Comunicacion

Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular 2002;8(1):56-58

Cirugia endovascular.
Técnicas e indicaciones®™

Miguel A.
Marco Luque

Jefe del Servicio

de Angiologia y Cirugia
Vascular

Hospital Universitario
Miguel Servet
Zaragoza

Correspondencia:

M. Angel Marco Luque
Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular

Hospital Universitario Miguel
Servet

P Isabel la Catdlica, 1-3
50009 Zaragoza

La cirugia endovascular se podria definir como el con-
junto de técnicas que, por medio de un cateterismo y el
uso de diversos dispositivos, posibilita actuar sobre le-
siones vasculares a distancia, con abordajes minimamente
invasivos.

Ofrece pues teéricamente, por puncién percutanea de un
vaso 0 un abordaje abierto minimo del mismo, el tratar
lesiones obstructivas o estenosantes, dilataciones aneu-
rismaticas o malformaciones en otros territorios vascu-
lares. Para ello se han disefiado y se utilizan diversos
dispositivos: Balon de dilatacién o angioplastia, disposi-
tivos endovasculares sin cubrir (stents), recubiertos
(endoprotesis) y materiales para embolizacion, obstruc-
cién o sellado (coils, microesferas y pegamentos).

Siendo todos ellos importantes, habria que destacar el
balén de angioplastia que, disefiado por Gruentzig en
1974, fue el mas importante avance en las técnicas
endovasculares y que sigue en plena vigencia en la actua-
lidad; asimismo hay que destacar el disefio y puesta a
punto en 1990 por el cirujano vascular argentino J.C.
Parodi, de una endoprétesis, que con sus variantes pos-
teriores ha permitido, a lo largo de esta Ultima década,
tratar de forma endovascular los aneurismas aérticos.

En lineas generales el balén de angioplastia esta indica-
do para la repermeabilizacién o dilatacién de lesiones
cortas o de poca longitud. Los stent se usaran para po-
tenciar la angioplastia (lesiones elasticas), corregir
disecciones de la pared vascular tras la misma o evitar
embolizaciones aterotrombdticas desde la zona tratada;
estando indicado en ocasiones, en este Ultimo caso, usar-
los recubiertos (endoproétesis).

Las endoprétesis, se usan fundamentalmente en las dila-
taciones vasculares impactandose o anclandose en zo-
nas sanas del vaso, excluyendo endoluminalmente el saco
aneurismatico, a modo de auténticos “injertos internos”.
En determinados casos se utilizan tras angioplastia, no
sélo para evitar microembolias, sino también para “tapi-
zar’la superficie tratada intentando disminuir la posibi-
lidad de hiperplasia intimal.

La liberacién intravascular de coils (filamentos trombo-
génicos), microesferas y pegamentos esté indicada como
tratamiento, Unico o previo a la cirugia convencional, en
todo tipo de angiodisplasias; siendo también de gran
utilidad su uso previo a la cirugia abierta, en tumores
muy vascularizados. Asimismo, esta indicada para la
anulacion de aneurismas de dificil localizaciéon y peque-
fio tamafio (cerebrales) o de tamafio medio y abordaje
complejo (arterias iliacas internas).

Previamente al uso de todos estos dispositivos, debe va-
lorarse muy cuidadosamente la posibilidad técnica de
llegar a las lesiones. Nunca debe forzarse el &rbol vascular
ya que se pueden producir lesiones, antes no existentes,
que van a empeorar el cuadro del paciente y comprome-
ter su evolucién. Por otra parte, aunque las lesiones pue-
dan ser alcanzadas, el empleo de las técnicas endovas-
culares, como de cualquier otra técnica, no esta justifica-
do si no hay una razon clinica fundamentada que asi lo
indique.

El hecho de que se objetive una lesion vascular y de que
se pueda llegar a ella con un abordaje menos invasivo,
no autoriza a tratarla si no hay una indicacion clara para
hacerlo. Esta indicacién se va a basar en:

— el conocimiento detallado de la enfermedad vascular
en todos sus aspectos clinicos y evolutivos,

— el conocimiento pormenorizado de los resultados
obtenidos a lo largo de los afios con el tratamiento
médico y quirdrgico de estas patologias y de los que
van ofreciendo las técnicas endovasculares, todo
ello basado en registros y estudios prospectivos,
multicéntricos y consensos con rigor cientifico.

Por ejemplo no es adecuada, salvo casos muy concretos,
la cirugia convencional en una claudicacion intermitente
por afectaciéon femoropoplitea ya que evoluciona mejor a
medio y largo plazo con tratamiento médico. La cirugia
endovascular, aun con un abordaje menos traumatico,
puede aumentar la lesién, producir otras nuevas o sim-
plemente, como se ha observado en pacientes con
isquemia critica tratados endovascularmente, no evolu-
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cionar bien la lesién tratada (trombosis, hiperplasia),
quedando finalmente el paciente con un cuadro clinico
peor que el inicial o que el que hubiera conseguido con
tratamiento médico.

Del mismo modo ante un aneurisma adrtico abdominal
menor de 5 cm de calibre, la actitud ser& conservadora
ya que sus posibilidades de ruptura son muy escasas.
Las posibles complicaciones de la cirugia abierta (cardio-
respiratorias, renales) y de la endovascular (roturas
arteriales, trombosis) asi como el todavia corto conoci-
miento evolutivo de las endoproétesis (desprendimiento,
fragmentacion), ofrecen mas riesgos que beneficios en
este tipo de pacientes. El corto conocimiento evolutivo
contraindica asimismo la implantacion de endoproétesis
en aneurismas de mas de 5 cm en pacientes de menos de
65 afios, salvo que sus factores de riesgo contraindiquen
formalmente la cirugia abierta.

Patologia isquémica

Miembros Inferiores

Los resultados e indicaciones van a depender del sector,
siendo mejores, al igual que en la cirugia abierta, en el
sector ilio-femoral que en el femoropopliteo. En general,
las lesiones largas ofrecen peores resultados que las cor-
tas, siendo esto muy evidente a nivel femoro popliteo,
considerandose por consenso en este sector como lesion
6ptima la de menos de 5 cm.

En los dltimos 5 afios hemos realizado 170 procedi-
mientos endovasculares en 161 pacientes. El 44,2% pre-
sentaban isquemia critica. Se practicaron 142 angio-
plastias (83,7%), 23 stent no cubiertos (13,5%) y 5
cubiertos (2,8%).

En el sector iliaco se realizaron 126 procedimientos en
120 pacientes, con claudicacion intermitente en su ma-
yoria, obteniendo buenos resultados en lesiones cortas y
largas y tanto con angioplastia s6lo, como con stents
(Figuras 1 a,b,c). Se obtuvo una permeabilidad secunda-
ria de 87,8%, con un salvamento de extremidad de
93,7%.

En cuanto al sector femoropopliteo se han realizado 44
procedimientos en 41 pacientes, casi en su totalidad con
isquemia critica, con buenos resultados morfolégicos en
muchas ocasiones (Figuras 2 a,b,c) pero con evidentes
peores resultados clinicos que en el sector iliaco, debido
a la existencia de lesiones largas, a la mala evolucién de
los casos en que se han usado stents y a la deficiente
salida distal de los vasos,habitual en muchos de estos
pacientes, que también hace regulares los resultados de
la cirugia convencional.

Se ha logrado una permeabilidad secundaria de 66%
con un salvamento de extremidad de 74%.

Asi pues, a la vista de los resultados, en el sector iliaco
estard indicada la cirugia endovascular, incluso en pa-
cientes claudicantes, aunque las lesiones no sean cortas,
siempre que las mismas se muestren funcionalmente sig-

nificativas en el cuadro clinico. Por el contrario en el
sector femoropopliteo se usara fundamentalmente en
cuadros de isquemia critica, con lesiones cortas y evitan-
do la implantacion de stents.

Figura 1.

a. obstruccion iliaca izquierda
b. trombectomia y stent

c. control post-técnica
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Figura 2.

a. Obstruccion femoropoplitea
b. Trombectomiay stent

c. Control post-técnica

Territorio Carotideo

Mencion especial merece la cirugia endovascular a este
nivel. Se han realizado angioplastias con balon con o sin
stent a nivel carotideo. La morbilidad que se puede pro-
ducir al plastiar la placa,tanto en el vaso como a nivel
cerebral (trombosis y microembolias), y las graves reper-
cusiones que ello puede acarrear al paciente obligan a
ser muy cautos con estas técnicas. Por otra parte la im-
plantacion de dispositivos intracarotideos, de los cuales
no se conoce bien su evolucion, no parece prudente.

No existen estudios suficientes ni con el suficiente rigor
cientifico, que aconsejen claramente esta técnica y si hay
estudios multidisciplinarios que han mostrado una ele-
vada morbilidad neurolégica. Todo ello unido a los exce-
lentes resultados de la cirugia convencional basada en
indicaciones bien comprobadas, desaconseja otro tipo
de tratamiento quirdrgico, salvo en casos muy concretos
y aislados como son las estenosis post-radioterapia o
post-cirugia, en los que el beneficio de la cirugia
endovascular con respecto a la convencional son eviden-
tes.

Aneurismas

Dentro de las diversas localizaciones, son los aneurismas
aorticos e iliacos los que mas indicacion tienen, hoy por
hoy, de implantacion de endoprétesis en todas sus va-
riantes: aorto-aortica, aorto-bi-iliaca y aort-uni-iliaca.
La implantacion estard indicada en aneurismas adrticos
de mas de 5cm e iliacos de mas de 3cm. con importantes
factores de riesgo,sea cual sea su edad. También puede
ser indicacion la existencia de rotura o fisuracién aunque
el tamafio del aneurisma sea menor.

En ocasiones, por su propia evolucién, el aneurisma com-
prende también ramas colaterales, sobre todo hipogas-
tricas. En estos casos es necesario ocluir la colateral
previamente a implantar la endoprétesis,consiguiendo
con ello buenos resultados y excluyendo asi, todas las
masas aneurismaticas.

En los 3 dltimos afios hemos realizado esta técnica en
42 casos con buenos resultados en cuanto a exclusion,
existiendo s6lo un caso de morbi-mortalidad por rotura
de la iliaca externa que aunque se reintervino con éxito,
falleci6 por sobreinfeccion y shock séptico.

Por ultimo, hay que sefialar que no siendo conocida a
largo plazo la evolucién de estas endoprotesis, esta
cotraindicado su uso en pacientes menores de 65 afios
con buen estado general, ya que su larga expectativa
de vida puede dar tiempo a la aparicion de posibles
complicaciones estructurales o de fatiga de las
endoprotesis, algunas ya presentadas ocasionalmen-
te. El buen resultado de la cirugia abierta en estos
casos la indica como tratamiento de eleccion.

Conclusiones

La cirugia endovascular se estd mostrando como una
eficaz forma de tratamiento y también como complemen-
to de la cirugia abierta. Es fundamental no forzar la téc-
nica ni sus indicaciones para obtener resultados correc-
tos y asi ir conociendo paulatinamente su campo de apli-
cacion. Estas técnicas son eficaces y se han mostrado
efectivas en un importante nimero de casos. Es impor-
tante conocer estrictamente sus resultados para saber, en
relacion con el coste que suponen, si son eficientes.
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