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I.- JUSTIFICACION




El tratamiento quirdrgico de las enfermedades del sector aortoiliaco fue
introducido hace poco mis de cuatro décadas empleando endarterectomia y
posteriormente bypass.

Desde entonces miles de pacientes han sido intervenidos, demostrindose que
las reconstrucciones realizadas han proporcionado excelentes resultados y gran
durabilidad.

Sin embargo las complicaciones tardias siguen constituyendo una amenaza
tanto para la viabilidad de los miembros como para la vida de los pacientes. Dadas
sus graves consecuencias, su correcto planteamiento terapéutico constituye un reto,
inclusive para los cirujanos vasculares mds experimentados.

Desde un punto de vista personal y a modo de justificacién, quisiera exponer
como y porqué inici€ el presente estudio. Cuando en 1980 inicié mi especializacién
en el Hospital 12 de Octubre, tutelada por el Dr. T. Lédzaro, al que tanto debo, por
haberme transmitido su inagotable interés y su entusiasmo por la Cirugia Vascular,
comencé - comprobar que la mayoria de los pacientes que acudian al Servicio lo
hacian por sintomatologia derivada de la afectacién de miembros inferiores. A sa vez,
de este gran colectivo, muchos presentaban, de forma aislada o en asociacion,
patologia a nivel del sector aortoiliaco. El tratamiento adecuado de la patologia
aortoiliaca, se comportaba como pie. 1 clave e influyente en el devenir de este
numeroso grupo de pacientes siendo a la vez ¢ »modin y soporte basico para la cirugia
de otros sectores en presencia de patologia combinada y constituyendo ademds un
interesante marcador de la actividad de un Servicio de Cirugia Vascular en calidad
y cantidad.

Durante mi etapa de formacidn y cuando mas tarde me incorporé como médico
adjunto al Serviciode Cirugia Vascular del Hospital Universitario San Carlos, através
de la practica clinica diaria y trabajando con mi otro gran maestro el Dr. J. M.
Matesanz, aprendi que la espectacularidad inicial de la cirugia arterial tenia también
sus limitaciones y a veces el reverso de la medalla no era tan gratificante como
inicialmente se habia publicado ®.

En este sentido, pude comprobar que los resultados tardios no siempre
alcanzabnlaperfeccidn, porque dependianen parte de laprogresionde laenfermedad,
lahiperplasia intimal y las prétesis vasculares atin impertectas. A mayor abundamiento,
diariamente me sorprendia el ingreso iterativo de pacientes, con cuadros clinicos a
veces devastadores.

Progresivamente mi interés por el tema fué aumentando y aprend{ que al
cirujano vascular se le plantean varios retos: Intentar reducir el nimero de
complicaciones inmediatas y tardias. Una vez producidas, tratarlas con la mdxima
efectividad para conseguir las tasas minimas de morbi mortalidad. Conseguir un
seguimiento de los pacientes lo mds estricto posible, con el fin de obtener un
diagnoéstico precoz de las complicaciones tardias, que permitan una cirugia reitrativa




con las mdximas posibilidades de éxito.

Interesada profundamente porel tema, comencé en 1986, arealizar larecogida
de datos de todos los pacientes con patologia del sector aorto iliaco, tratados
quirtirgicamente, en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid. Desde 1979 a 1991
fueron intervenidos 1024 pacientes. Este recogida de datos supuso. un enorme
esfuerzo ya que se manejban muchos cientos de pacientes. A su vez cada paciente
reunia en si mismo un inagotable y disperso banco de datos. Para terminar de
complicar las cosas, estos pacientes podian ser reintervenidos precozmente una o
varias veces, por fracaso de la técnica principal o para realizar procedimientos
complementarios y naturalmente algunos reingresaban.

Finalmente mi interés se centré precisamente en aquellos pacientes, que
regresaban por complicaciones de la cirugia inicial. Al cabo del tiempo comencé a
apreciar las “delicias” de los pacientes con miiltiples estancias, cuyo planteamiento
quirdrgico hacfa reflexionar en profundidad y recurrir a todos los conocimientos y
experiencias previas. No obstante, constituian el terreno mds favorable para el
desarrollo de la capacidad creativa y de improvisacién de un cirujano vascular. Estos
pacientes acudian de forma repetida y frecuentemente con problemas diferentes:
trombosis de una rama, pseudoaneurisma de la contralateral, infeccidn protésica e
inclusive fistula aortoenterica. Esta y otras multiples secuencias patolégicas fueron
seguidas muy de cerca por mi y pude evidenciar, que algunos constituian compendios
vivientes de las complicaciones en cirugia vascular.

Todas estas circunstancias ampliaron mi interés, decidiéndome a iniciar mi tesis
sobre el estudio de la evolucion tardia de los pacientes con REINTERVENCIONES
TRAS CIRUGIA DEL SECTOR AORTOILIACO.

Al profundizar en el tema comprobé que en nuestro medio el andlisis de las
historias clinicas, voluminosas y complejas, mdxime cuando se realiza de torma
retrospectiva, no era una tarea facil ni gratificante. Pese a todo, después de muchas
horasdedicadas alabisquedadedatosdisponibles,en casosconingresos hospitatarios
reiterados, algunos en la época de puesta en marcha del Servicio, decidi como
prop6sito irrenunciable realizar un estudio y buscar la metodologia adecuada para
almacenar datos suficientes de esta poblacidn de pacientes en concreto, El admirable
esfuerzo que en sudiarealizd el Dr. J. M. Matesanz para lacreacién del Servicio bien
merecia mi dedicacién a este objetivo.

Para intentar ordenar la informacién recopilada, de forma ¢cdmoda y accesible
disefié protocolos especificos que pudieran ser introducidos cdmodamente en una
base de datos para poder realizar la explotaciéon de tos mismos, es decir, convertirse
en registros normalizados que se pudieran computarizar.

Al tiempo comence€ a realizar una revision bibliografica selectiva, en la que
evidencié que el tratamientodel problema con cardcter global se publicaescasamente.

SHITEIC Este hecho no es de extrafiar ya que la complejidad del tema lo hace poco




manejable y las publicaciones por lo general aparecen por temas 0 subgrupos dentro
de este colectivo. Todo ello me confirmd [a necesidad existente de disponer de una
normalizacion o estandarizacién aplicable al estudio del grupo de pacientes
seleccionado. Habiendo sido publicados hasta 1992 standards paramiembros inferiores
2024 natologiacerebrovascular®, aneurismas 7, técnicas percutdneas -* exploraciones
hemodimdmicas cerebrovasculares ***, y enfermedades venosas *° nada ha aparecido
hasta el momento actual respecto a standards en cirugia reiterativa del sector
aortoiliaco.

Comencé a realizar este trabajo con la intencién de agilizar, clarificar y
proponer métodos de estudio validos que permitieran determinar que tipoe incidencia
de complicaciones tardias se producia en nuestro Servicio. Al tiempo me planteé la
necesidad de intentaridentificar laexistenciade factores predictivos cuyainvestigacion
permitiera disminuir la tasa de reintervenciones.

Por dltimo he de mencionar un hecho que influy6 en la creacién de este trabajo.
En Noviembre de 1991 asisti en Barcelona al curso de * Temas a debate en Cirugia
Vascular“enelque setratd: * Control de Calidad en Cirugia Vascular ; Una Utopia
Posible 7 . En aquella sesidn se hizo patente, que la asistencia al paciente con
patologia vascularen nuestro pais, posiblemente sea susceptible de mejora cuantitativa
y cualitativa, que los inconvenientes a soslayar son miltiples y que es muy necesaria
la motivacion en los especialistas y en las autoridades sanitarias y plantedndose una
hipétesis de trabajo consistente en la creacién de Registros de Procedimientos y la
elaboracidn de Criterios Estandarizados que en definitiva permitieran crear una Base
de Datos Informatizada. Naturalmente lapromocién deestalinea de trabajo corresponde
a entidades como La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular y La
Comisién Nacional de la Especialidad. No obstante creo que todos nosotros,
deberiamos aportar nuestra experiencia personal en el contacto con los problemas
cotidianos.

Con estos propdsitos, he tratado de elaborar esta tesis esperando que pueda
constituir un soporte metodolégico en el que seguir trabajando en los proximos afios.




II.- OBJETIVOS




De una forma esquemdtica, al iniciar nuestro trabajo nos planteamos los
siguientes objetivos:

I «Estudiar la incidencia y caracteristicas de las complicaciones y
fracasos tardios surgidos rasel tratamiento quiriirgico de revascularizacién

porpatologia del Sector Aortoiliaco.

II <Realizar una propuesta de normalizacién o estandarizacién
metodoldgica para la recogida de los datos minimos imprescindibles en

elestudio planteado, mediante el disefiode un Registro Vascularespecifico.

III sIdentificar los factores predictivos perioperatorios de posible
complicacién o fracaso, mediante el andlisis, explotacidn y tratamiento

estadistico de la base de datos anteriormente generada.




IIL.- PLANTEAMIENTOS BASICOS




EL CONOCIMIENTO DE LA PATOLOGIAY
CIRUGIA DEL SECTOR AORTOILIACO.
EVOLUCION HISTORICA.

Patologia oclusiva
Patologia aneurismalica

Cirugia anterial reconstructiva
- recnicas desobstrucavas
- mentos artenales

- hEUrismas
- vxlraunatémmeos

Historia de las Reintervenciones

Patologia oclusiva

En 1830 aparece el concepto de gangrena “senil” expresado por Sir A. Cooper,
interpretada como suceso inicial y mecanismo de respuesta defensivo que evitara la
hemorragia en el momento final de separacidon de la parte afecta y la sana .

El mismo autor llamé la atencion sobre los depdsitos semioclusivos que
observaba en la arteria femoral al practicar amputaciones *°. Sobre estos depdsitos,
Hunter habia recolectado en 1790 ciertos especimenes adrticos con material de
depdsito intimal que se conservan en el Hunterian Museum del Royal College of
Surgeons, aunque, no permanecen documentos escritos al respecto .

En 1835 se modifica por Cruvheilier ** el concepto de gangrena “senil”,
reemplazandose por el de gangrena causada por obstruccién arterial. La naturaleza
de los dep6sitos intraarteriales fue mas tarde clarificada por Von Rokitansky ' y
Wirchof . En esta época ya se relaciona la enfermedad oclusiva crénica con
alteraciones consideradas funcionales y que preceden a la gangrena. Charcotdescribe
entonces (1858) la claudicacién intermitente %%,

La primera observacion de trascendencia quirdrgica fue realizada por Barth
1835 '*, en cuyas notas aparece que los dep6sitos en las arterias, pueden disecarse con
facilidad del resto de la pared arterial. Las primeras directrices quirurgicas fueron
sugeridas por Carrel 1907 #.

En 1923 Leriche “**describe el sindrome que lleva su nombre. Propone para su
tratamiento la simpatectomia lumbar y la reseccidn del segmento aortico afecto,
procedimiento que lleva a cabo en 1940 .




Patologia aneurismatica

La primera descripcion clinica de aneurisma, se atribuye a Vesalio en 1555 1
que interpretd una fumoracion pulsdtil en la espalda de uno de sus pacientes, como
“probablemente una dilatacion de la aorta”, hecho que fue comprobado afios mds
tarde en la necropsia del mismo.

En 1728 Lancisi publicd su tratado ** De Motu Cordis et Aneurismatibus ©, en
el que se establecfa una discusién 16gica sobre la etiologia y patologia de los
aneurismas de aorta abdominal, reconociendo la rotura como causa de muerte en
VArios casos.

Cirugia de revascularizacion

TECNICAS DESOBSTRUCTIVAS.

En 1947 Joao Cid Dos Santos publica la técnica de la endarterectomia ™, su
padre Reinaldo Dos Santos, adopta en los afios cuarenta la técnica de E. Moniz de las
arteriografias cerebrales para sus exploraciones de la aorta abdominal y sus ramas. A
Joao Dos Santos también se debe la introduccidn del uso de la heparina intraoperatoria.
Sutécnica conincisiones sobre la arteriaque permitian laextraccion del secuestro, fue
pronto modificada por Cannon *, Bazy y Reboul 7 que abrian la arteria en toda la
extensién de la lesion. Las primeras intervenciones fueron realizadas sobre arterias
iliacas, femorales, axilares y subclavias por obstrucciones cronicas no secundarias a
arterioescler6sis. En poco tiempo su uso se extendio a las lesiones oclusivas cronicas
de la aorta (Freeman y Leeds).

En 1951 Wylie ** publica su experiencia clinica y experimental con aplicacién
de fascia lata sobre fragmentos arteriales que han sufrido aneurismorrafia y
tromboendarterectomia, en siete pacientes. Previni€ndose asi las complicaciones
hemorrdgicas y la dilatacidon aneurismdtica del segmento tratado. Dado que la
endarterectomia no resulta ser un procedimiento ampliamente aceptado, se propone
el injerto venoso, ideal para arterias mds periféricas, pero no satisfactorio para los de
gran calibre.

INJERTOS ARTERIALES

En 1906 A. Carrel ** utiliza arteria homoéloga y heterdloga como trasplante de
vena en perros. En 1906, Goyanes '*realiza el primer trasplante autélogo de venaen
humano.

Hufnaguel utilizé los métodos de Carrel aplicando a los injertos suero salino,
penicilina. enfriamiento y desecacion pasando a formar parte de un banco de injertos




arteriales. Los homoinjertos fueron usados en la clinica por vez primera en 1948 por
Gross para coartaciones largas .

En 1951 1. OQudot ' reporté la sustitucién de una bifurcacion aortica obstruida
conun homoinjerto aortico preservado, que implantd a través de una viaretroperitoneal
izquierda. Pero encontrd dificultad para realizar la anastomdsis derecha y tras
trombosis, meses mds tarde, implanto un injerto cruzado  de iliaca a iliaca.

Elprincipiodel bypass surgié prontoy al parecer simultdneamente endiferentes
lugares. C.Rob y R. Linton atribuyeron el concepto de bypass aortico a Frank
Cockett® qu’ 1 lo reportd en 1956,

Dado que el homoinjerto requeria una preparacién demasiado dificil sobre todo
para ser implantado en aorta, surgen los intentos de utilizacidn de material sintético.

Ya desde 1942 Blakemore trata de utilizar tubos de vitalio,

y en 1949 Donovan de polietileno, pere ninguno de ellos consigue una auténtica
incorporacion del material.

Tres aflos mds tarde Voorhees, Jaretzki y Blakemore introducen el Vynion “N”
32 Es el primer injerto tejido en que se produce endotelizacion en 1a linea de sutura.
La primera protesis tejida fue seguida porelnylonen 1953, gracias a Edwards y Tapp,
teflon por Edwards en 1957 y Dacron en 1960 por DeBakey.

En 1966 Rosemberg inici¢ el uso del heteroinjerto bovino v Sparks en 1968 lo
modifica incorpordndole una malla de Dacron soportado.

El Politetrafluoretileno (PTFE), teflon expandido, aparece en 1972 con Soyer
y Dardick reporta la utilizacidn del injerto de vena umbilical en 1975.

Por dltimo surgen en la década de los ochenta, los injertos impregnados en albimina,
coldgeno y gelatina aptos para su utilizacién sin necesidad de precoagulacién.

TECNICA QUIRURGICA EN ANEURISMAS

La primera actuacidn quirdrgica sobre aneurismas en sector aorto-iljaco tue
llevada a cabo por A. Cooperen 1817 . Esta intervencién se llevé a cabo para cohibir
[a hemorragia que presentaba un paciente, secundaria a Ja rotura de un aneurisma
iliaco. Se procedié a realizar la ligadura aortica por encima de su bifurcacion y se
consiguit detener {a hemorragia. No obstante el paciente fallecié 40 horas mas tarde,
presumiblemente por el shock padecido y problemas pulmonares asociados. En el
examen postmortem se comprobé que las iliacas se encontraban trombosadas de
forma satistactoria. Elespecimen de la intervencién aun se conserva en el St Thomas
Hospital de Londres,

El tratamiento de los aneurismas periféricos consistente en evacuacion dei
material del saco aneurismatico y control del sangrado por ligadura de ias ramas, fue
modificado por R. Matasen 1888. Eneste afio publico el tratamiento de un aneurisma
traumdtico de la arteria braquial en el que efectud 1. adura proximal, distal y de las
colaterales *°.

10



Reid #7 reportd la experiencia del John Hopkins Hospital desde su creacidn
hasta 1922. Con un total de 142 casos, pocos de ellos de localizacién aortica
abdominal y la mayorfa de origen luético. El procedimiento ui..izado pretendia ia
oclusion aortica parcial rodedndola de bandas envolventes. Moore intentd la génesis
de la rombosis en el saco aneurismdtico, introduciendo alglin cuerpo extrafio como
alambre, Corraldi modificé esta técnica afiadiéndole corriente eléctrica. En 1921
Power ** publica el tratamiento paliativo de los aneurismas con el aparato de Colt
objeto de aspecto similar a una sombrilla, fabricado en plata y que podia ser
introducido a través de una arteria hasta el aneurisma. Blakemore y King ** también
sofisticaron la técnica anadiendo laaplicacién de un :orriente eléctrica a un alambre
de cobre situado dentro del saco aneurismaitico, para alcanzar temperaturas de 80 2 C
en 10 segundos.

Estos procedimientos adn destructivos pronto fueron modificados. Se comenzd
a intentar dejar un fragmento de luz permeable, plegando el saco aneurismatico sobre
un catéter que se mantenia durante la reconstruccion; estos intentos tuvieron poco
éxito, hasta que se asociaron a la utilizacion de la heparina intraoperatoria introducida
porJ. Dos Santos ? yaen los afios setenta. En 1923 se llevd a cabo la primera ligadura
de aorta proximal con €xito, de un aneurisma aortico. Se trataba de una paciente de
19 afios con aneurisma aortico roto de origen sifilitico. La paciente fatlecié a los diez
y siete meses por taberculosis y 1a necropsia mostré obliteracién completa del saco
aneurismitico 4,

En 1940 aparecieron en Annals of Surgery otros dos casos efectuados con éxito.
Bigger realizé una oclusién cast completa de un cuello del aneurisma de aorta
abdominal por ligadura y plicatura con bandas de fascia lata, desbridamiento del
contenido del saco y reconstruccidn de un segmento aortico de dimensiones normales
con la propia pared aortica restante : esto fue una endoaneurismorrafia restaurativa.
A los once meses reaparecié el pulso en ambas femorales pero sin palparse aneurisma
recurrente.

Blakemore * introduceen 1947 la utilizacién del injerto venoso en el tratamiento
de los aneurismas como aportacién a la técnica ya descrita por R, Matas de
endoaneurismorrafia restaurativa.

En 1951,J. Oudot " realiz6 la primera sustitucion con éxito de una bifurcacién
adrtica obstruida por un homoinjerto aortico. Enseguida se realizé la técnica aplicada
a la patologfa aneurismdtica. El 3 de marzo de 1951 Schaffer y Hardin *** resecaron
un aneurisma de aorta abdominal utilizando un shunt de politeno, sustituyendo el
aneurisma por un homoinjerto congelado. El paciente fallecio a los 29 dias por
dehiscencia anastomoética. En el mismo mes 29 de Marzo de 1951 Dubost realiz6 un
procedimiento similar con éxito que fue reportado con cinco meses de seguimiento.

A partir de esta época es dificil constatar la cronologia de los eventos ya que
muchoscirujanos seguian lineas de trabajo similares. Segin las referencias operatorias,
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O.Julian operd su primer caso con €xito el 21 de Marzo de 1952; L.Brock el 5 de
Noviembre de 1952 y M. DeBakey *’ el 6 de noviembre de 1952 . La sustitucién €
implantacién de injerto pronto tue adoptada de forma generalizada por los cirujanos.

BYPASS EXTRANATOMICO

El bypass que utiliza una via diferente a la anatdmica fue por vez primera
empleado en sector Aorto Iliaco Femoral por Freeman y Leeds™ en 1952. En esta
ocusién se utilizé arteria femoral superficial para llevar sangre de una femoral a otra
subcutineamente.

En 1958 McCaughan & Kahn suturaron una protesis de dacron a la iliaca
externa izquierda que llevaron preperitonealmente a la ingle derecha a nivel de la
femoral profunda mediante una anastomaosis ldtero lateral y seguidamente a . arteria
poplitea término lateral.

En 1959 Lewis'*¢ resecé un aneurisma aortico, pero no consiguid reanastomosar
un homoinjerto ni a la aorta abdominal ni a la tordcica ya que se trataba de un
aneurisma disecante. Resecd el tercio medio de la subclavia y anastomosé un injerto
denylonalaarteriasubclavia. LLev6 subcutaneamente la prétesis en la pared tordcica
hasta el apéndice xifoides y haciéndolo penetrar en la cavidad abdominal, lo
anastomosé al hormoinjerto.

Blaisdell en 1961 ** hizo una nueva aportacidén. En un paciente con infeccién
de prétesis Aorto Bifemoral de dacron, con episodios repetidos de ruptura a nivel de
la anastomosis proximal. Retiré la prétesis y ligd la aorta infrarrenal. El paciente
desarrollé una isquemia importante con compromiso vital y por este motivo le
practicé un bypass de dacron con anastomosis proximal en aorta descendente
abordada a nivel de 1a 122 costilla y desde alli en trayecto subcutineo sobre la pared
abdominal hasta la arteria femoral coman izquierda. Por dltimo unio otro injerto de
fernoral 1zquierda a derecha también subcutineo. El procedimiento funciond bien
hasta el fallecimiento del paciente un mes mds tarde por sepsis de origen abdominal.

En 1962 Veto realizo el tratamiento de una obstruccion iliaca unilateral con un
injerto femoro- femoral transabdominal subcutdneo en diez casos. En el misme. 1o
y practicamente en simultdneo el grupo de Louw y el de Blaisdeil * practicaron un
bypass de dacron entre la arteria axilar y la femoral ipsilateral.

En 1964 se realizo el primer femoro-femoral combinado con axilo-femoral,
también por el grupo de Blaisdell. En un paciente de elevado riesgo quirirgico con
aneurisma de aorta roto al que se le practico asi mismo, ligadura aortica. Pocos meses
mds tarde se realizé el segundo caso en otro paciente. En esta ocasion provocando fa
competencia de flujo con la aorta y se consiguid la trombosis del aneurisma aortico.
En ningunode los dos casos se produjo compromiso isquémico alguno en el miembro
superior de la axilar donante.
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Inicialmente el uso de los extraanatdmicos fue restringido, casi siempre
utilizados en complicaciones de reconstrucciones aorto-iliacas. A partir de 1967
comienzan a recomendarse como técnica de eleccidn, en pacientes de alto riesgo. En
1972 Brief * sugiere que el bypass femoro femoral proporciona ademds una mejoria
en la permeabilidad de la iliaca donante. LoGerfo '*7 en 1977 reporta que los axilo-
bifemorales duplican el flujo y la permeabilidad de los axilo unilaterales. Este mismo
grupo, meses antes '** habia publicado su experiencia constatando que, con la ayuda
de la rombectomialas técnicas extraanatdmicas son capaces de ofrecer permeabilidades
similares y la cuarta parte de mortalidad que las anatomicas.

Eugene *! sin embargo, aporta su experiencia ese mismo afio inclusive en la
misma revista y aporta resultados notablemente peores.

Historia de las reintervenciones tras cirugia del sector aortoiliaco

La historia de las reintervenciones en el sector aorto-iliaco no existe como tal.
Comprende la evolucién en el tiempo del conocimiento de la patologia tanto oclusiva
como aneurismatica en sector aorto-iliaco, la puesta en prictica de los tratamientos
quirirgicos respectivos y el seguimiento de los mismos con las publicaciones que
hicieron patentes la existencia de las entidades causales de 1a reintervencion.

En torno a la década de los ailos 60 se inician las técnicas de revascularizacion
tanto anatdmicas como extraanatémicas de forma regular y generalizada. Es a partir
de entonces cuando comienzan a aparecer en la literatura mundial, las aportaciones
de diversos autores con respecto a la evolucion tardia de estas técnicas quirargicas y
sus complicaciones, con especial atencién a clertas entidades **: Trombosis,
Pseudoaneurisma , Infeccion y Fistula Aortoentérica.

Dado que la historia de estas complicaciones no existe como tal, recogemos
datos de las primeras publicaciones en la materia.

Complicaciones Tromboticas. Crawford ** en una serie de 638 pacientes
con patologia aortoiliaca, reporta 38 casos (6.2 %) con fracaso tardio. De éstos, 9
(24%) presentaron oclusién recurrente.

Falsos Aneurismas Anastomoticos. La primera referencia en la literatura
anglosajona, Stoney 1965 %, aparece poco después de iniciarse la utilizacién de
protesis sinte-icas. En esa misma década otros autores aportan su experiencia en esta
complicacién Olsen 1966, Sumner 1967, Moore '** 1968.

Infeccion. En las primeras experiencias guirdrgicas no se utilizaba
rutinariamente profilaxis antibiética, condicionando iégicamente una aparicion mas
frecuente de esta eventualidad. Las primeras documentaciones de este problema se
remontan al aftio 1961 con Szilagly 7.

Fistula Aortoentérica. La primera descripcién de fistula aortoentérica
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primaria fue realizada por Sir Astley Cooperen 1829 *. Pasaron unos 150 aiios hasta
reportarse la primera correccion operatoria con éxito, que fue llevada a cabo por
Heberer # en 1957. Un afio después de la primera reconstruccién de un aneurisma de
aorta abdominal mediante homoinjerto por Dubost. Brock en 1953 %7 | resefia en un
informe necrépsico la descripcidn de la primera fistula aortoentérica secundaria,
después de la implantacién de un homoinjerto adrtico que sufrié degeneracidén
aneurismdtica. En 1956 Humphries ¥, en una revision de 120 casos de tnjertos
arteriales mayores, reparta la formacidén de una fistula aorto duodenal. También en
1656 Claytor ¥ report6 una fistula, fa primera secundaria a injerto sintético que habia
experimentado rotura en la linea de sutura, se trataba de una prétesis de nylon.

En 1958 Makenzie * reporta la primera reparacién quirdrgica con éxito de una
fistula secundaria, sustituyendo el homoinjerto previamente implantado y degenerado
por una proétesis de nylon.

A partir de la década de los afos sesenta son numerosas las publicaciones
aunque de casufistica limitada.
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TERMINOLOGIA APLICADA Y DEFINICIONES

SECTORAORTOILIACO(AOIL)- Segmento arterial que comprende aorta infrarrenal,
arterias ilfacas primitivas, internas y extermas hasta que éstas al paso por debajo del
ligamento inguinal, pierden su nombre pasando a denominarse arterias femorales
comunes.

PATOLOGIA LESIONAL - Se refiere al tipo de lesidn arterial mds frecuente en el
sector AOIL y obedece a dos causas fundamentales : enfermedad oclusiva y la
aneurismatica.

ENFERMEDAD OCLUSIVA. - El proceso artericesclerdtico ', en términos de
localizaciéon y extensién, adopta tres formas bdsicas a nivel de los miembros
inferiores: aortoiliaco, femoropopliteo y tibioperoneo. Dichas formas se evaltan
mediante arteriografia convencional y estudio hemodindmico. El proceso
arterioesclerdtico aortoiliaco puede comenzar a nivel de la bifurcacidn adrtica o mds
frecuentemente a nivel iliaco, uni o bilateral. El desarrollo de estas lesiones es lento,
insidioso y progresivo, evolucionando de la estenosis a la oclusion.

ENFERMEDAD ANEURISMATICA - Cldsicamente considerada de origen comiin a
la enfermedad oclusiva arterioesclerdtica. En la actualidad '#, tanto la International
Society of Cardiovascular Surgery como ¢l Comite de Standards en las publicaciones
de patologia aneurismdticaen Estados Unidos han sugendo, la utilizacion del iérmino
aneurisma inespecifico, en vez de arterioesclerdtico. Ya que dicho origen ha sido
ampliamente cuestionado en los anos recientes.

ANEURISMA - Dilatacidn localizada e irreversible de una arteria. con un incremento
de la luz del vaso del 50 %. En el caso de la aorta abdominal el didmetro considerado
normal es 2 cm.

Es importante identificar y definirlos diferentes tipos de procedimientos.
La uniformidad y delimitacién de los términos nos propercionard un mejor
entendimiento de la metodologia aplicada en el estudio de las reintervenciones. La
categorizacion y definicitn de los términos aphcables a los procedimientos ha sido
publicada en 1986 por Rutherford #**.

OPERACION PRIMARIA - La primera intervencidn con una técnica concreta en un
segmento arterial determinado.
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OPERACION SECUNDARIA - Procedimiento ulterior realizado sobre el mismo
segmento arterial.

PROCEDIMIENTO PRINCIPAL - Técnica con la que se proporciona la maxima
revascularizacidn y/o reconstruccion en la circulacién arterial.

PROCEDIMIENTO ASOCIADQO - El que tiene por objetivo aumentar la efectividad
del principal , realizindose de forma simultdnea o posterior al mismo.

PROCEDIMIENTO RECONSTRUCTIVO -Elrealizado para tratar lesiones arteriales
obstructivas y/o aneurismadticas, mediante reseccion y/o restauracién del flujo pulsdtil
pordebajo del segmento involucrado. Incluyendo endarterectomia, bypass, reseccién
¢ interposicién de injerto y angioplastia con y sin parche.

ENDARTERECTOMIA - Extraccion de las capas intima y media arteriales con o sin
trombosis local asociada en el ultimo supuesto se denomina Tromboendarterectomia
(TEA).

BYPASS - Derivacién del flujo sanguineo entre dos puntos excluyendo el segmento
arterial o venoso intenmedio lesionado.

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA ( ATP } - Técnica de
* a distancia

‘e

revascularizacidon mediante un baldén de dilatacidon introducido

percutineamente.

PROCEDIMIENTO NO RECONSTRUCTIVO - El realizado sin reconstruccién
arterial directa, para mejorar o proteger el flujo arterial. Se incluyen en esta categoria
simpatectomia y fasciotomia.

PROCEDIMIENTO PROXIMAL - El realizado porencimade labifurcacién femoral.
PROCEDIMIENTO DISTAL - El realizado por debajo de la bifurcacion femoral.

PROCEDIMIENTO ARTERIAL DIRECTO - Elrealizado por via anatémica o in situ.

PROCEDIMIENTO ARTERIAL INDIRECTO - El realizado por via extraanatémica
0 ex situ.
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Cuando los procedimientos fracasan y se toman medidas para restaurar de nuevo la
continuidad del flujo vascular estos pueden denominarse:

REVISION - Cuando no es necesario realizar modificaciones importantes en el
segmento arterial tratado.

REINTERVENCION (“REDQ” ) - Término sajonde amplia aceptacion, textualmente
*“ rehacer . Denomina las intervenciones en que es preciso reemplazar todo o
pricticamente todo el segmento vascular reconstruido previamente.

REOPERACION -Reconstrucciones arteriales secundarias en segmentos previamente
operados o correcciones complementarias de lesiones producidas en el aflujo
proximal o en la salida distal, cuando no se han obtenido resultados clinicos o
hemodindmicos satistactorios.Buchard 1987 *.

AMPUTACION MAYOR-Lapracticadaanivelinfrao supracondilea. El conocimiento
del ndmero de amputaciones practicadas, en relacién al ndmero de miembros
sometidos a tratamiento quinirgico, por amenazade pérdidade miembro o /ISQUEMIA
CRITICA, permite calcular la TASA DE SALVACION DE MIEMBRO.

ISQUEMIA CRITICA - Aquella que produce dolor en reposo recurrente en la
extremidad y que precisa analgesia regular en un periodo superior a dos sc nanas y/
o ulceracidn o gangrena del pie o los dedos, habiendose registrado una presion
sistolica a nivel del tobillo inferior a 50 mm de Hg. En diabéticos o pacientes con
calcificacién arterial son suficientes los criterios clinicos en ausencia de pulsos
distales, ya que el pardmetro hemodindmico puede encontrarse ariefactado.

Dado que la definicion para las series clinicas debe ser muy precisa se requiere asi
mismo la comprobacién angiogrdfica y/o una de las siguientes pruebas :

¥ Presion sistélica en el primer dedo inferior a 30 mn de Hg.

¥ Presion transcutdnea de oxigeno en el drea isquémica inferior a 10 mm de Hg que
no se incremente con la inhalacion de oxigeno.

¥ Ausencia de pulso arterial en el primer ..edo, medido por pletismografia de anillo
de mercurio o fotopletismografia tras vasodilatacion.

* Cambios estructurales o funcionales evidentes en los capilares cutineos del area
afecta.

En la prictica la clasificacién de Fontaine * puede ser levemente modificada
para su correspondencia con la definicién previa de Isquemia Critica, simplemente
diferenciando en el estadio III dos categorias ambas con dolor en reposo y : III,
presion sistélica en el tobillo superior a 50 mm de Hg. I, presion sistdlica en el
tobillo inferior a 50 mm de Hg.
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Solo pertenecen a la categoria de isquemia critica los pacientes en estadios [I1
y IV (ulceracion o gangrena ).

STANDARD- Pardmetro predefinido y normalizado que otorga rigor a un estudio
determinado y permite su comparacion.

FACTOR DE RIESGO - Predictor estadistico de enfermedad o circunstancia, hecho
o influencia que contribuye al azar provocando una consecuencia desfavorable, En
términos mas especificos puede condicionar: la tasa de permeabilidad, 1a pérdida del
miembro y la morbimortalidad .

RESULTADOS PRECOCES - Agrupan una serie de pardmetros que permiten la
evaluacidn del grupo sometido a estudio. Los pardmetros se registran, considerando
los treinta primeros dias del postoperatorio. Eventualmente los acontecidos antes del
alta, yague ésta, en determinadas circunstancias, puede producirse con posterioridad.

RESULTADO SATISFACTORIO - Expresa el estado del paciente al alta de forma
espontdnea y desde la realizacion del procedimiento quirurgico.

PERMEABILIDAD PRIMARIA - Expresa el nimero de procedimientos que
permanecen ininterrumpidamente permeables desde su realizacion. Su cdlculo se
obtiene restando a 100 el nimero de procedimientos que han experimentado
obstruccidn precoz y se expresa en %. Una vez producida la obstruccion precoz, el
manejo subsiguiente puede ser diverso.

PERMEABILIDAD SECUNDARIA - Aquella obtenida después de la oclusion, por
trombectomia ¢ tras la revision o reconstruccion del procedimiento realizado en s{
mismo o al menos en una de sus anastomasis,

RESULTADOS TARDIOS - Se refieren al periédo comprendido desde el dia treinta
y uno de postoperatoric (eventualmente al alta), o primero de seguimiento, hasta la
fecha en que el paciente ha sido visto por iltima vez. Se registran los mismo
pardmetros que en los resultados precoces, aladiendose el de "perdido del seguimiento”.
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EL PORQUE DE LA NECESIDAD DE STANDARDS
EN CIRUGIA VASCULAR

La falta de standards aceptados para las publicaciones de los resultados en
cirugia arterial reconstructiva ha constituido una fuente de confusién y dificultad a
la hora de comparar diferentes resultados con un mismo procedimiento o resultados
clinicos concretos con diferentes procedimientos quirdrgicos.

Las causas *° de esta falta de uniformidad son diversas: Poblaciones dispares
de pacientes, diferencias técnicas, caracteristicas distintas del estudio y criterios
diversos en la evaluacion de los resultados.

Poblacion dispar de pacientes

Al tratarse de poblaciones distintas pueden darse prevalencias diferentes con
respecto a ciertas enfermedades, factores de riesgo o gravedad de la enfermedad.

La causa mas importante, en la contribucién a las diferencias entre series es la
mezcla de pacientes. Aquellas series en las que predominan pacientes claudicantes,
que suelen sermas Jovenes, con menos factores de riesgo y menos patologia asoctada
suelen tener resultados mds favorables **.

Las series que incluyen fundamentalmente, pacientes con grados de isquemia
avanzada, afiosos y con pluripatologia suelen tener peores resultados 5.

Diferencias técnicas

Constituyen un aspecto dificil de matizar. Pueden existir diferencias en la
indicacién o en la propia habilidad en base a factores personales, de escuela o
institucionales. Todo equipo pasa por una fase denominada curva de aprendizaje,
superada la cual, suele mejorar sus resultados.

Mis facilmente evidenciables son las diferencias en cuanto a utilizacién de
procedimientos coadyuvantes como la profundoplastia de rutina en presencia de
obstruccion de la arteria femoral superficial cuando se implanta distalmente una
protesis AoBF ¥l

Los diversos materiales protésicos empleados, las técnicas de monitorizacidn
o la politica de antibidticos pueden también ejercer notables influencias.

Caracteristicas distintas del estudio

La utilizacion del método de tabla de vida (Kaplan Meier) se ha generalizado
en la década de los ochenta hasta el punto de hacerse obligatoria su presentaci6n en
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los estudios de pacientes conreconstrucciones arteriales. La base de su utilizacion fue
tomada de los estudios oncoldgicos de supervivencia'®*"7y su“ uso y abuso *“ también
ha sido ya publicado *, proponiéndose mejorar la precisién de los estudios
aumentando la muestra (a través de estudios multicéntricos) y disminuyendo el
intervalo entre revisiones, Si la duracién del trabajo es suficiente puede que los
resultados preliminares se inviertan al cabo del tiempo #*%.

Factores que artefactan el resultado de la tabla son:

* Lainclusiénde un grupo numeroso operado en épocas recientes, estoconlleva
una gran caida en el intervalo final.

* El tipo de pacientes que se excluyen del estudio. El excluir pacientes
intervenidos de urgencia, generalmente mejora los resultados.

* El seguimiento. Entre los pacientes perdidos suele haber mas asintomatcos
ya que la existencia de sintomas suele obligar al paciente a acudir a su centro de
referencia.

* Un seguimiento estrecho detecta, especialmente si se utilizan pardmetros
hemodindmicos, alteraciones que de no tratarse conllevan al fracaso definitivo del
procedimiento.

Criterios diversos en la evaluacion de los resultados

METODOS DE ESTIMACION DE LA PERMEABILIDAD.

Para algunos, la permeabilidad simplemente finaliza cuando se obstruye el
procedimiento; sin embargo para otros persiste cuando se consigue mantener a
expensas de nuevos procedimientos como: fibrinolisis, trombectomia, PTA, revision
local, extensién distal e inclusive instauracién de una nueva fuente de aflujo.

En 1986 se definieron todos los términos apropiados a estas circunstancias 4
que se detallan a continuacion:

*permeabilidad primaria .- La que se obtiene tras el procedimiento en
cuestién de forma espontdnea o por procedimientos como dilataciones o revisiones
menores realizadas en sus anastomosis por estenosis, dilatacion u otros defectos
estructurales.

*permeabilidad secundaria - Laobtenidadespués de 1a oclusién mediante
trombectomia, trombolisis, ATP o tras la revisién o reconstruccién del injerto en si
Mmismo o sus anastomasis.

Ambas variables deben reflejarse en las publicaciones ya que la primeranosdd
idea de la durabilidad de la técnica y la segunda de los esfuerzos realizados para
mantenerla asicomo el éxito obtenido.

TASA DE AMPUTACION Y SALVACION DE MIEMBRO.
Son indicadores del éxito o fracaso de los procedimientos. Para su cdlculo solo
se incluyen amputaciones mayores. La tasa de salvacidn es la inversa a la de
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amputacién siempre y cuando se calcule en los pacientes que tenian preoperatoriamente
amenaza de pérdidade miembro o isquemiacritica. Deben excluirse los que presentan
dlceras neurotroficas o sindrome de “blue toe” por microembolizacion.

Aunque claramente definida, laisquemiacritica ha sido unaentidad confusamente
referida en las publicaciones de los ilnimos afios. De ahi la disparidad de resultados
en las series de pacientes perteneciendo al menos tedricamente, al mismo estadio de
la clasificacién de Fontain *.

En 1988 se iniciaron una serie de trabajos por “The European Working Group
on Critical69 Limb Ischemia” ™ para discutirladefinicién, fisiopatologia, investigacion,
tratamiento especifico y prondstico. Estos trabajos culminaron en un encuentro
celebrado en Berlin en Marzo de 1989 donde 120 especialistas de 16 paises,
redactaron el European Consensus Document on Critical Leg Ischemia ™.

GRADO DE BENEFICIO

L.a valoracidn del €xito no debe limitarse a los aspectos clinicos, desaparicién
de los sintomas y exploracién de los pulsos. Debe aplicarse un método objetivo para
evaluar la mejoria hemodindmica y la permeabilidad. No es raro que exista a veces
una disociacién entre ambos aspectos. Cldsico es el ejemplo del paciente con lesiones
combinadas aortoiliacas y femoropopliteas o femorodistales que después de ser
intervenido mediante cirugia reconstructiva proximal, no experimenta mejoria
alguna. En el otro extremo estd aquel paciente que tras revasculanzacion del sector
fernorodistal por isquemia critica, supera €sta ain cuando el bypass se trombose a
posteriori.

Unode los criterios aceptados es la modificacién entre el pre y el postoperatorio
del Indice de Yao o indice tobillo brazo (ITB). Se considera que ha habido mejoria
con incrementos de al menos 0.10 en el ITB. En los casos de afectacion aortoiliaca
y femoropoplitea combinada se debe considerar el incremento utilizando el Indice
Musio Brazo.

Resumen y recomendaciones

En aras de mantener una minima uniformidad y propiciar los estudios de
revision y comparacién de series se debe publicar con ciertos requisitos. Cada
publicacién debe relatar el grupo o grupos de pacientes que estudia con sus
correspondientes categorizaciones clinicas y factores de riesgo. Las pruebas
diagnoésticas con criterios objetivosde valoracién.Los métodos terapéuticosempleados
con especificacién de la técnica empleada y evaluacion de los resultados en términos
hemodindmicos con comprobacién angiogrifica de permeabilidad si fuera preciso.
Del mismo modo deben relatarse los resultados precoces y tardios. Los resultados
deben expresarse en términos de permeabiiidad primaria, permeabilidad secundaria,
tasa de amputacidn, tasa de salvacion y mortalidad.




LA TEORIA DEL REGISTRO VASCULAR
COMPUTARIZADO

Desde 1979 han sido publicadas experiencias de Registros Vasculares
Computarizados. La Cleveland Vascular Society (CVS) fue pionera en este campo,
iniciando un programa en 1975 con objeto de monitorizar los riesgos y la evolucidn
de las intervenciones en Cirugia Vascular. Tal y como expuso R. Plecha 2, las
complicaciones y resuitados de lasreconstrucciones vasculares reflejan laexperiencia
de un limitado nimero de cirujanos trabajando en un mismo Centro. La forma de
obtenerresultados globales concernientes a grandes colectivoses el Registro Vascular.

Este registro debe perseguir como objetivos: la revision cuidadosa de las
actuaciones, determinar las tasas de morbilidad y mortalidad y proporcionar la base
de datos adecuada para la eventual realizacion de estudios longitudinales de los
efectos que proporcionan las intervenciones vasculares en la calidad y duracién de la
vida.

Enestaexperiencia preliminar cada cirujanorellenabael formularioen cuestidn
y 10 enviaba a una oficina centralizada donde se alimentaba la base de datos
adecuadamente transcrita a lenguaje informatico. Los datos editados eran recibidos
cada ano por cada miembro de la Sociedad, al que se especificaban los resultados
individuales con respecto al grupo general, y con cardcter confidencial.

A partirde entonces, comenzaron a aparecer en la literatura miltiples referencias
a las ventajas, no solo del registro vascular, sino de todo tipo de aplicaciones de los
ordenadores personales en la prdctica de los cirujanos vasculares 241, En 1983, se
presentaron a un Simposium organizado por The Society for Vascular Surgery y The
International Society for Cardiovascular Surgery, varios estudios respecto al
planteamiento de utilizacién de las bases de datos computarizadas. Se hizo constar
entonces que: ** los cirujanos vasculares tan pronto como pueden, disfrutan de las
ventajas de los microprocesadores y del software disponible para utilizar fa gran
cantidad de datos generada por sus pricticas clinicas **”

Obviamente [a existencia de estos medios hace mas plausible la realizacién de
estudios en términos de uniformidad y pardmetros standard.

H. Dardick * y S. Gupta '™ presentaron sus experiencias sefialando como
ventajas. La aplicabilidad de esta tecnologia en el campo de la cirugia vascular es
particularmente prometedora debido a la complejidad de los procedimientos, los
maltiples factores involucrados en ta obtencidon de los resultados y el largo plazoque
un seguimiento adecuado exige, tanto de las enfermedades como de los tratamientos
quirirgicos empleados. Los inconvenientes se basan fundamentaimente enelesfuerzo
inicial y el tiempo que requiere la creacién de las bases de datos. Estos deben ser
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cuidadosamente coleccionados, basindose endefiniciones y pardmetros normalizados
para facilitar estudios subsecuentes.

Otra de las experiencias reportadas fué la comunicada por A. Karmody
representando a The Upstate New York Vascular Society y The Society for Clinical
Vascular Surgery. Es una de las experiencias de mayor volumen con un total de 526

131

miembros afiliados participantes.

A partir de estos estudios preliminares, han surgido otros no soloen EEUU sino
en Europa '*2** Actualmente en Holanda 2* se estd probando una versién modificada
de sus registros vasculares previos para aplicacién a nivel nacional

REQUERIMIENTOS DE UN REGISTRO VASCULAR COMPUTARIZADO
Deben cubrir los tres apartados siguientes *5:

1.- Deben en su conjunto :
* Almacenar datos clinicos de cada paciente, individualizados. * Ofrecer
una base de datos para inventariar los eventos clinicos como pruebas
diagndsticas, intervenciones y complicaciones.
* Ofrecer la posibilidad de un andlisis computarizado y comparativo de
las técnicas y de los resultados a largo plazo.

2.- Deben asegurar la:
* Recogida completa de los datos incluyendo informacién detallada que
cubra la historia clinica del paciente , intervenciones y seguimiento.
* Precisién de los datos que deben ser objetivos, con utilizacion de
stindards de categorias clinicas y criterios de éxito.
* Flexibilidad. Que seaextensible a futuras necesidades con adaptabilidad
a un procesamiento computarizado.

3.- Los formularios deben ser:
* Legibles y de interpretacidén evidente, no deben contener lenguaje
digital.
* Compactos, a efecto de minini zar el tiempo exigido para su
cumplimentacion.
* En cuanto a su codificacidn compatibles con la prictica clinica diaria.
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LAS REINTERVENCIONES TRAS CIRUGIA DEL
SECTOR AORTOILIACO

El medio donde fundamentalmente se desarrolla la cirugia aortoiliaca, es el de
lapatologiaoclusiva arterioesclerdtica y el de laenfermedad aneurismiticainespecifica.
Ambas producen alteraciones, bien obliterativas, odilataciones arteriales y constituyen
lamateriaprimaconlaque el cirujano vascular se encuentra ala horade revascularizar
segmentos arteriales.

En el momento actual, ya podemos evaluar la rdpida y espectacular evolucion,
que ha sufrido la cirugfa vascular. En los dltimos cuarenta afios, las técnicas
inicialmente introducidas: Endarterectomia’*** y Bypass™* se han empleado en
miles de pacientes y han constituido la base de numerosos estudios. El tratamiento
reconstructivo de lapa: togiaoclusiva o aneurismatica hademostradoe gran durabilidad
y excelentes resultados tanto inmediatos como a largo plazo. Sin embargo y a pesar
de Jas mejoras téenicas en los dltimos anos las complicaciones tardfas siguen
apareciendo.

La busqueda del perfeccionamiento en las técnicas de revascularizacion es una
constante en estas altimas cuatro décadas. Laobtencion de la protesis vascular “1deal”,
es decir, aquella que se asemeje mds a una arteria nativa, es un objetivo que atin no
se ha alcanzado.

Actualmente los requisitos de la protesis vascular “ideal™ permanecen muy
similares a los inicialmente enunciados: disponibilidad en diferentes didmetros y
longitudes, durabilidad con carencia de efectos toxicos o alérgicos, elasticidad,
flexibilidad, manejabilidad y bajo coste. Sinembargo, el hech+de que las deficiencias
anivel de las prétesis sigan existiendo, implica que las compiicaciones subsecuentes
a la implantacién protésica sea una realidad con la que el cirujano vascular debe
combatir diariamente, intentando obtener ¢l mayor nimero de é€xitos. especialmente
en las situaciones extremas de compromiso vital o de la extremidad.

Las complicaciones de la cirugia aortica poseen una especial idiosincrasia,
durante las primeras épocas de su desarrollo. Los problemas mds significativos solian
ser causados por complicaciones intraoperatorias'®, la frecuencia de éstas fue
disminuyendo al ir gandndose experiencia y la mortalidad operatoria disminuyd por
debajo det 4 %*. Sin embargo, la evaluacion a targo plazo de los resultados sigue
mostrando una serie de problemas.

En concreto, pueden aparecer:Reocfusiones, cuya cuantificacion indica la
permeabilidad obtenida, es decir supone un marcador directo del €xito o fracaso de
la técnica quirdrgica. Falsos aneurismas y, por ultimo, las complicaciones menos
frecuentes pero mds graves, calificadas de devastadoras, por sus elevadas tasas de
amputacién y mortalidad: 1a Infeccion v la Fistula aorto-entérica
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REOCLUSIONES \ TROMBOSIS

Fracaso Hemodindmaco.
Reoclusion tras Endarterectomia.

Reoclusidn tras Bypas Anatémico.

Incidenciag
Fisiopaiologia
Climeu

Lagnéstico

Tratamiento

*de la oclusidn de rama.
Sustitucidn de rama
Frombecioma.

Implantucion de Extraanatomico
Fibrinotins.

Reconstruccion de ta salida distal,

*de la uclusién protésica completa.

Sustiucion de prawess Aartotifemoral.
femplantacion de Axidobifemoral

Bypass Aorto Taraco Bifemoral

*Reoclusion tras Bypass extranatémico.

El fracaso de un injerto puede proceder de defectos estructurales . oclusién
trombdtica o fracaso hemodindmico.En el pasado se asumia que el é€xito de un bypass
se superponia a la permeabilidad del mismo®*; sin embargo, ciertas observaciones
clinicas y hemodindmicas 7 iniciaron en 1981 la utilizacién del término "fracaso
hemodindmico".

Fracaso Hemodinamico (FH)

Lo definimos cuando un Bypass, angiogrificamente permeable, no proporciona
mejoria en el estatus hemodindmico .

El Fracaso Hemodindmico (FH) se identifica ciinicamente por persistencia de
sintomas residuales tras la revascularizacion, o bien por la aparicion de los mismos
tras un periodo libre.

La evaluacién hemodindmica periddica en el seguimiento, permite la
identificacion del FH en pacientes asintomaticos.

Una vez realizada la evaluacidén no invasiva y ante la posibilidad de que se
produzca la trombosis se realizan los estudios complementarios pertinentes (CT,
angiografia) que delimitardn la alteracidn existente .

Los pacientes en los que se ha detectado FH son considerados de riesgo para el
desarrollo de oclusidn, ante tal eventualidad , estd indicada la realizacién de la
correccion quirdrgica pertinente. En muchos casos autolimitada y de cardcter
electivo.
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FH EN BYPASS AORTO FEMORAL .

Las reconstrucciones a este nivel gozan de una situacion de alto flujo, por tanto
la aparicion de FH es infrecuente comparado con esta misma entidad a nivel
femorodistal.

Las causas del mismo 27

, pueden obedecer a:

*Estenosis a nivel de la anastomdsis proximal. Debido a progresion de la
enfermedad o dafio producido por el clamp proximal.

*QOclusion pseudointimal. Eldeposito de neointimay el subsiguiente desarrollo
de trombo mural intraluminal , puede coi~cidir con permeabilidad del injerto
evaluada por angiografia , mostrandose ni. obstante una disminucidnenel area
de secciénde la prétesisresponsable de la alteracion hemodindmica, constatable
por CT.

*Elongacidn de una de las ramas de la protesis por colocacion incorrecta de la
misma.

FH EN BYPASS FEMORO-FEMORAL

Se debe a un aflujo inadecuado en la iliaca donante y su causa generalmente
obedece a progresion de la enfermedad arterioesclerética en la ilfaca donante 0 a
hiperplasia en la anastomdsis receptora. Su identificacidn es a veces compieja por la
frecuente coexistencia de oclusién en la arterta femoral superticial ipsilateral. Tras
la sospecha de suexistencia porcriterios clinicos y/o hemodindmicos se debe realizar
una arteriografia completa para detectar la lesidn responsable.

Reoclusiones tras Endarterectomia .

El procedimiento de extraccion de capa intima y media con o sin trombosis
sobreafiadida, disefiado por Dos Santos ™, ha perdido adeptos a lo largo de los afios.
Existe unapreferencia generalizada para las técnicas de bypass, reservindose laTEA,
en la mayoria de los centros, para pacientes jévenes y con lesiones localizadas. Tal
restriccldn se fundamentaen ciertos estudios cldsicos que mostraron pobres resultados
tardios como el de Crawford * en 1977 que reporta un 20.9 % de oclusién parala TEA
aortoiliaca bilateral. Brewster 2° en 1978 establece que la TEA aortoiliaca es un
procedimiento con durabilidad si la enfermedad estd localizada a aorta e iliacas
comunes (permeabilidad del 94 % a cinco anos) que disminuye sustancialmente si se
prolonga a nivel inguinal (permeabilidad del 74 % a cinco afios). El andlists de los
casos tracasados mostrd que se debian a enfermedad recurrente en el segmento de la
172 su utilizacion
ha sido decreciente en la tltima década. Sin embargo la TEA ofrece la ventaja de no

iliaca externa. A causa de varias experiencias en el mismo sentido

suponer implantacidn de material sintético, evitando asi las graves consecuencias de
lainfeccion protésica y haciendo muy improbable la formacién de pseudoaneurismas.
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Es obvio que los equipos que utilizan esta técnica, en alguna de sus variedades, de
rutina y segiin indicaciones precisas obtienen buenos resultados *. Asf, T. Inahara '
en 1991 reporta una serie de 445 casos con una mortalidad operatoria del 2 % y una
permeabilidad a 10 afios del 85 % para endarterectomia aortoiliaca y 90 % para la
aortoiliofemoral. J. M. Capdevila * reporta un 79 % de permeabilidad a 5 afos y un
64 % a 10 anos en TEA iliofemoral.

Reoclusiones protésicas.

INCIDENCIA .

Las oclusiones de prétesis aortobifemoral aparecen en un 20 - 30 % de los
pacientes *'. Algunas, entre un 18 aun 28 % en el postoperatorio inmediato, lamayoria
tardiamente entre un 72 - 82 % * La reoclusion protésica en la revision bibliogréfica
realizada oscilaentre el 1 y el 20 % a cinco anos y entre el 6 y €l 44 % alos 10 ailos.
(Tabla I)

Tabia I. Incidencia de oclusion protesica en sector aortoiliaco en

técnicas realizadas via anatémica a 5y 10 anos.

AUTOR ANO N‘?PACIENTESI' % P*. 5 afios T % P*.10 afios
MALONE %! 1975 180 82 (18) 66 (44) |
BREWSTER®! 1978 464 88 (12) 74 (26)
MARTINEZ 133 | 1980 355 99 (1) 94 (6)
NEVELSTEEN 7% [ 1980 352 80 (20) 62 138)
NAYLOR ' | 1989 241 87 13)
NEVELSTEEN 77 | 1991 912 90 (10) 83 (17

P*_ permeabilidad, Las cifras entre paréniesis representan la tasa de oclusion tardia en las

series.

FISIOPATOLOGIA.

L.as oclusiones recientes son producidas generalmente por errores técnicos.
Las causas son diversas: evacuacién incompleta de codgulos en especial en protesis
que requieren precoagulacion ,rotacidn v elongacidn de la rama , técnica defectuosa
en larealizacion de laanastomdsis con subsiguiente flap intimal, eleccion inadecuada
del lugar de la anastomdsis subestimando la enfermedad del sector femoropopliteo
etc .

Las oclusiones tardias obedecen fundamentalmente ados causas : la hiperplasia
Jibrointimal que suele aparecer de forma mas prevalente a los dos afios de la
intervencion. Y de otra parte ala progresion de la enfermedad arterioesclerdtica mas
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evidente entre el 5% y 10? afio de la cirugia y frecuentemente localizada en el lecho
distal a la revascularizacion. Otras causas menos frecuentes son, el pseudoaneurisma
adrtico, femoral y la progresion de enfermedad proximal, ésta dificilmente ocurre si
la colocacion de la protesis es correcta, inmediatamente por debajo de la salida de las
arterias renales.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas dependen del grado de isquemia que se produzca y de la rapidez
con la que se instaure la causa de oclusidon, La mayoria de los pacientes presentan
sintomatologiade cardcter agudo, coninstauracién sibitade claudicacién intermitente
o dolor de reposo, llegando en ocasiones al compromiso neurolégico con auténtica
amenaza de pérdida de miembro. En cierta minoria y en base a la existencia de
enfermedad obliterativa previay el desarrollode circulacién colateral, la presentacion
es insidiosa con claudicacién no invalidante y en algunas circunstancias cursa de
forma pricticamente asintomdtica. El examen fisico confirma, al no evidenciarse
pulso inguinal previamente palpable, la sospecha clinica .

DIAGNOSTICO

Unavezefectuadoeldiagndsticoclinico se realizan los estudios complementarios
especificos junto con los de evaluacién general del paciente, especial mencion
merecen los hematolégicos y de coagulacién .

Estudio hemodindmico. De gran utilidad cuando la sintomatologiaes escasa
y existe patologia asociada multisectorial. Una disminuciénen el indice tobillo brazo
de 0.15 se considera significativa e indica que se debe realizar seguidamente 1a
evaluacién angiogrifica .

Angiografia . Su realizacién es mandatoria, aporta informacion tanto del
sector proximal, como de la propia protesis y de la salida distal siendo de especial
interés la evaluacion del estado de la temoral profunda para el disefio de la estrategia
quirdrgica. La angiografia aporta otra ventaja adicional. En el mismo acto y aunque
sobre este punto no existe acuerdo general, se puede instalar un catéter para infusion
intraarterial de fibrinolitico .

Tomografia axial computarizada (TAC). Enel caso de oclusion completa
de la prétesis o hallazgo de falso aneurisma anastomoético femoral, deberd realizarse
para descartar otro, a nivel proximal. Naturalmente ante cualquier indicio o sospecha
de infeccidn adicional a la trombosis también se llevard a cabo.

TRATAMIENTO

El manejo adecuado de los pacientes con oclusion protésica adrtica, plantea un
enorme reto que requiere un juicio sélido y toda la habilidad de un cirujano vascular
experto. La dificultad para el tratamiento de estas complicaciones radica en parte en
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la ausencia de pautas concretas existiendo cierto grado de controversia sobre cual es
el mejor método, capaz de restaurarel tlujo sanguineo al miembro. La sustitucidn del
injerto, lareconstrucciénextraanatdmica. la trombectomiade larama y el tratamiento
fibrinolitico son algunas de las opciones existentes.

A esta variedad terapéutica se suma el dilema de cuando y cuando no, deben
asociarse otros procedimientos como dilatacién percutdnea o bypass femoropopiteo.
Superpuesto a todoello, se afiade la variabilidad de los criterios en cuanto a indicacién
de reoperacién en base a el estadio clinico del paciente y sus frecuentemente
numerosos factores de riesgo asociados.

En definitiva, no existe una intervencién standard para la oclusidn de protesis
implantadas en aorta abdominal. Laindicacién debe serindividualizada, considerando
conjuntamente una serie de variables. La presunta causa del fracaso del injerto, la
anatomia demostrada en la angiografia preoperatoria, [a condicién de riesgo global
de! paciente y por dltimo y de gran importancia la experiencia del ¢cirujano.

Tratamiento de la oclusion de rama de una prétesis Aorto-bifemoral

La mayoria de las oclusiones unilaterales se deben al compromiso de la salida
distal, por tanto el objetivo de la intervencidn debe dirigirse a la desobstruccién y
reconstrucciénde una salidadistal adecuada, que permita revascularizar adecuadamente
el miembro. Las formas de reparaciondescritas son: Sustitucionde rama, trombectomia,
bypass extraanatémico y fibrinolisis.

Sustitucion de rama

La sustitucién completa de rama puede realizarse por via retroperitoneal o
transperitoneal. Laintensareaccién inflamatoria periinjerto produce a veces enormes
dificultades. Debe respetarse al mdximo la circulacion colateral en la diseccion e
identificar el ureter para evitar dafiarlo.

Realizado el control proximal y distal y heperinizado el paciente se procede a
la transecci6n de la prdtesis, evacuacion de los restos de material trombético y
anastémosis término erminal con la nueva protesis. Terminada la anastomdsis
proximal y tras tunelizacion, se procede a la distal en una zona sana de arteria femoral
profunda.

Este método, probablemente el mejor, es muy demandante tanto para el
paciente como para el cirujano. La posibilidad de danar estructuras venosas,
intestinales o ureterales es mucho mds frecuente en las reintervenciones.

Trombectomia

Procedimiento ampliamente aceptado proporciona una morbimortalidad
claramente inferior ala técnica previay buenos resultados, siempre vy cuando se corrija
el problema de salida distal. No suele precisar anestesia generai es practicable con
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epidural. Indefectiblemente es resolutiva, si se realiza precuzmente, si el proceso es
de larga duracion, probablemente fracase. El intervalo considerado maximo entre la
produccién del evento y la supuesta efectividad de la técnica se cifra en unas 8 6 10
semanas, sin embargo se han reportado trombectomias con éxito hasta 3, 6 y 7 meses
1, La técnica en si misma requiere la diseccion a nivel inguinal de los troncos
femorales en especial de 1a femoral protunda. La diseccién y control distal de la rama
protésica se sigue de anticoagulacion, apertura y evacuacion proximal del material
trombdtico mediante catéter de Fogarty. Una maniobra adicional puede ayudar a
prevenir fa tromboembolizacién a la rama contralateral . Consiste en la obliteracion
del pulso femoral contralateral por compresion directa en la ingle; esta maniobra
pretende, disminuyendo el flujo hacia la rama no afecta, derivar la mayoria del flujo
hacia lague se estd manipulando, conelobjetode que el propio flujoempuije los restos
trombdaticos .

La incidencia de complicaciones tromboembdlicas se ha reportado en torno a
un 3 % por Bernhard y 0 % por Brewster *'. Cuando la oclusién de rama presenta una
larga evolucidn previa, es posible que el catéter de Fogarty no sea capaz de extraer
adecuadamente y al completo un trombo laminar muy organizado. en estas situaciones
se recomienda utilizar el método descrito inicialmente por Ernst y Daugherty **.En
el se emplea el anillo de endarterectomia de Canon para desprender el materal
fibrinoso firmemente adherido a la pared protésica. Primeramente se hace progesar
el catéter de embaolectomia desinflado por dentro del anillo, retrogradamente, hasta
la porcién aortica de la prétesis. Se hincha el balén al completo con el propésito de
oclulr temporalmente la rama y evitar la tromboembolizacion contralateral. Con
lentos movimientos rotatorios del anillo, 1o suficiente en calibre para pasar sin
dificultad a través de la rama, se progresa hasta el nivel mds proximal de la misma
desprendiendo trombo y neointima. Se desinfla levemente el balén del catéter y se
extraen al tiempo ambos instrumentos junto con el material obtenido. Una vez
realizada la trombectomia se debe constatar que ha sido adecuada. La valoracién de
la intensidad del flujo en la rama por el cirujano, es un método excesivamente
subjetivo, Se han propuesto por tanto la angiografia retrograda de la rama y la
angioscopia intraoperatorias. De evidenciarse alguna anomalia la correccién se
realiza nataralmente, de inmediato.

La trombectomia solo estd contraindicadaen presencia de anomalias de la aorta
proximal, la anastomosis proximal o la sospecha de trombo mural en el cuerpo de la
protesis.

Implantacion de prétesis extranatomica

De no poderse llevar a cabo las alternativas previas, la instalacion de una
prétesis extraanatdmica puede resultar atractiva. Disminuye el riesgo para el paciente
asi como ladificultad técnica, ya que no requiere abordaje de la porcién proximal de
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la protesis ya sea trans o retro peritoneal. De eleccidn se realiza un bypass femoro-
femoral, solo excepcionalmente se emplea un axilo-femoral por su mayor longitud
y peores resultados tardios.

Fibrinolisis

Desde la primera infusi6n intraarterial de fibrinolitico (estreptoquinasa) realizada
por Dotter'? en 1974 con lisis inmediata del 35 %, los resultados han mejorado
ostensiblemente, amplidndose al mismo tiempo el espectro de sus indicaciones. En
los casos de oclusion de rama, si la situacién clinica lo permite, proporciona por lo
general un enfoque diagndstico mds preciso, caso de realizarse cirugia subsiguiente,
suele estar mejor dirigida y ocasionalmente se transforma en electiva. Tedricamente
menos traumdtica para el endotelio que la cirugia y capaz de llegar a vasos de calibres
técnicamente inabordables. Algunos autores rechazan su utilizacién en prétesis de
Dacron, porla posibilidad de fugas si se produce lisis de fibrina atin cuando el implante
protésico date de afios.

Reconstruccion de la salida distal del injerto

Este apartado debe afiadirse a cualquierade los apartados previamente tratados,
la sustitucion protésica, la trombectomia, el extraanatémico y a fibrinolisis. La clave
del éxito en el tratamiento quirtirgico de la oclusion de rama es el establecimiento de
una adecuada salida distal. La elevada incidencia de enfermedad femoro poplitea,
indica que en la mayoria de los casos la revision y reconstruccion de la salida distal
implica el establecimiento de un flujo adecuado a la femoral profunda. Las técnicas
capaces de restaurar la salida distal (runoff) son variadas y dependen de la situacion
de las lesiones y de las preferencias del cirujano. Es posible realizar una extension
distal de la rama con un nuevo fragmento de prétesis término terminal, que se
anastomosa distalmente a un segmento sano de profunda. En otras ocasiones se lleva
a cabo una endarterectomia cuyo cierre se efectiia con un parche venoso, de arteria
femoral superficial endarterectomizada o protésico sobre el que se anastomosa el
nuevo fragmento protésico previamente anastomosado a la rama original. La
endarterectomia suele practicarse para preservar el flujo retrogrado iliaco. Soloenel
caso de imposibilidad de realizar la profundoplastia, por pequeiio calibre u oclusién
completa se considera necesario asociar un bypass femoropopliteo o femorodistal ¥.
Encasode noevidenciarse buenacalidad de laprofunda, en cuanto acalibre o longitud
puede realizarse una arteriografia intraoperatoria para valoracion de las conexiones
profundo popliteas. Noobstante, para algunos y sobre todo si se trata de una operacién
terciaria, parece que resulta Gtil su asociacién en simultdneo tal y como han sugerido,
Charlsworth *° y Harris '3,
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Tratamiento de la oclusion completa de pratesis Aorto-bifemoral

Dado que la oclusion completa de protesis implica generalmente un problema
proximal las opciones terapéuticas deben dirigirse alarealizacién de un procedimiento
completo con revascularizacidn bilateral.

Sustitucion de prétesis Aorto-bifemoral

Es el procedimiento de eleccidn en pacientes con buen riesgo. Puede utilizarse
la via transperitoneal o la retroperitoneal esta vltima evita en gran medida el daiio a
estructuras como el duodeno o la vena renal izquierda, se encuentran algunos planos
de diseccion virgenes y en caso de necesidad, el control de la aorta supraceliaca, a
veces necesario para un clampaje temporal, es mas ficil. La identificacién del ureter
incorporado a areas de fibrosis es primordial para su preservacion en las dos vias. Si
no existe alteracion de la anastémosis ni enfermedad proximal, puede retirarse la
protesis antigua y anastomosarse la nueva termino terminal aprovechando un
pequeiio manguito de la primera.

Si existe progresién de la enfermedad en el fragmento adrtico proximal,
circunstancia frecuente si la prétesis iniciaimente se coloc baja, debe realizarse una
nueva anastomosis mas proximal. Se procede igualmente si la patologia causal era un
falso aneurisma anastomotico, en cuyo caso ademds se sita la anastomdsis término
terminal. Cuando la oclusiénes yuxtarrenal suele ser preciso el clampaje supraceliaco
y latrombectomiadel segmento infrarrenal adrtico previo clampaje de arterias renales
, para evitar complicaciones tromboembdlicas de las mismas. Evacuado el trombo,
s¢ realiza clampaje infrarrenal y la anastdmosis proximal de forma rutinaria. El
fragmento distal del cuerpo de la prétesis y sus ramas suelen estar firmemente
adheridas a los uréteres. Por esto, a menos que exista infeccidn o ureterolisis previa
que permita la visualizacién completa de las estructuras y sus relaciones, deben
dejarse in situ. Las anastomosis distales se realizaran siguiendo los principios
aplicados a la oclusion unilateral, en cuanto alaobtencion de una buena conexidn con
la arteria femoral profunda . En algunos casos es preciso realtzar la reparacion de
falsos aneurismas anastomoticos femorales .

Implantacién de un Bypass Axilo-bifemoral

Proporciona menor morbilidad y mortalidad que el procedimiento anterior, por
lo que se emplea en pacientes de elevado riesgo. En contrapartida, presenta unos
resultados a largo plazo en cuanto a permeabilidad inferiores a las reconsrtucciones
anatomicas. Otra desventaja adicional es la posible progresion proximal del trombo
aortico concompromiso de los troncos viscerales, noresuelto con larevascularizacién
extranatdmica.
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Bypass Aorto-toraco-bifemoral

Al igual que la aorta supraceliaca *, la porcidn tordcica descendente 643238 eg
utilizada menos comanmente, pero debe considerarse, en especial cuando ya se han
llevado acabo miiltiples procedimientos o ante la presenciade circunstancias hostiles,
como infeccién o lesiones post radiacidn.

8

Otra alternativa es la utilizacién de aorta ascendente * para configurar la

denominada “aorta ventral” via esternotomia media.
Resultados

Los resultados inmediatos de las reintervenciones por oclusidn protésica
realizada por via anatdémica en sector aortoilfaco (Tabla II), suelen ser buenos segiin
la revision efectuada y atendiendo al pardmetro permeabilidad, en dicha revisién a
veces no constan parametros importantes para su valoracion como la tasa de
amputacion, mortalidad o tasa de salvacién de miembro.

Creemos también destacable que son escasos los autores que muestran los
resultados inmediatos del tratamiento de la oclusién protésica en sector aortoiliaco,
siendo mds habitual la presentacidn de resultados tardios (Tabla III).

Fabla Il . Resuitados inmediatos del tratamiento por via anatémica de las oclusiones
protésicas en el sector aortoiliaco.

AUTOR ANO | N° | PERMEABILIDAD |MORTALIDAD| AMPUTACION | SALVACION

MALONED? | 1978 | 54 100 % 0 7 ?
AGRIFOGLIOY | 1990 | 1821 92 % 3% 4% )
GARIINER 100 jogg T 85 G wux » ? ?

i Injertos. ? No se especifica . *** [ncluye el tratamiento de 10 prétesis cxrranatdmicas ocluidas en sector Aoll

Tabla II1. Resultados tardios del tratamiento por via anatomica de las oclusiones protésicas
del sector aortoiliaco,

AUTOR [ ANO | PROCEDIMIENTO N*PACIENTES | PERMEABILIDAD PERIODO
MALONE'™® | 1978 TR Y PPL 54 85 @ * 0 6o 1a
BREWSTER ' | 1986 | SP.SRTREAFL 157 p 47 % Sa.
NAYLOR!® | 1989 TRSPEA 25 91 %+ | T % 4s Sa.
AGRIFOGLIO® | 1990 TR Y PPL 182 60 % 5a.
Frisci”? 1991 TREA 50 71 % 5a.

* No diabeticos.  ** Disbeticos. + Gllb. ++ GIII. TR. Trombectomia. FL. . Fibrnolisis PPL Profundoplastia.
LA, Extranatémico.SP. Sustitucidn de prétesis. SR.Sustitucién de rama.
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En cuanto a los resultados tardiosen cinco series revisadas, que tienen la caracteristica
de haber utilizado varios procedimientos simuldneos en cada serie, salvo lade Malone
130 que utiliza uniformemente la trombectomia y profundoplastia, y que remarca el
peor prondstico de los pacientes diabéticos, presentan una permeabilidad tardia que

oscila entre el 47 y el 91 % , en periodos de tres y cinco afios,

Tratamiento de las complicaciones tromboéticas de los bypass extranatéomicos
en el sector aortoiliaco

INCIDENCIA.

La frecuencia de la oclusién del bypass extraanatémico implantado para
revascularizar el sector aortoiliaco es mayor que la derivacidn arterial por via
anatémica ( Tabla IV ). Esta incidencia se ha expresado por nosotros en aras de una
mejor comprension invirtiendo el porcentaje que siempre se utiliza para reportar 1os
resultados ( tasa de permeabilidad ). Oscila entre el 25% y el 81% a los cinco afios
para bypass axilobifemoral.

Tabla IV. Incidencia de oclusion tardia del bypass axilo-bifemoral.

AUTOR ANO NeP TECNICA 4 P (Sa) % (O (53)

56 AxBF 74 26

LOGERFO ¥ 1977
64 AxF 37 63
JOHNSON 126 1977 56 AXBE 76 24
EUGENE " 1977 59 ASBE AR 0 70

247 * . :

RAY 1979 | 33042 AxF 67 33
21(d2p AxBF 77 27

ASCER® *+ 1984
34 AxF 44 66
. 22 AxBF 50 S0

SABRIN -2 1984
33 AxBF.AxF 75 25
27 AXBF 47 53

RUTHERFORD 21 | 1987
15 AxF 19 31

Adio, de la publicacién. NP . Numero de pacientes. % P (5a) Porcentaje de injernos permeables a
cinco anos. % O (5a) Porcentaje de injertos ocluidos a cinco ahos. * Entre paréntesis numero de

injertos en esos pacientes. ** Publicacidn ¢n ka que se especifica que la permeabilidad es primaria.




Consideramos hallazgo a destacar, que no se ha encontrado un seguimiento de
este problema a diez afios.

Con respecto a la incidencia de las reoclusiones en el bypass femoro-fernoral,
se mencionan unas cifras de oclusién a 5 afos que oscilan entre ef 14% vy el 55%.

CLINICA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Al igual que los practicados por via anatémica las oclusiones de los implantes
protésicos realizados por via extraanatémica, dan lugar a manifestaciones clinicas
dependientes del grado de isquemia y de la rapidez con la que se instaure la causa de
la oclusion.

El diagndstico debe ser clinico, hemodindmico y angiogréfico. Este dltimo
seglin algunos autores, como Ascer®, debe incluir la observacién de la porcién
proximaldel aflujoenelcasode losaxilo femorales, mediante proyecciénque incluya
arco aortico.

Tabla V. Incidencia de oclusion tardia del bypass
femoro-femoral.

AUTOR ANO Nep %P (Sa) % 0 (Sa)
32
BRIEF 1975 57 80 20
EUGENE®! 1976 33 45 55
FLANIGAN 2 1978 71 74 26
RAY 2 1979 6% 86 14
RUTHERFORD 221} 1987 60 67 33

Tabla VL. Resultados tardios dei tratamiento de las
oclusiones del bypass extraanatémico en sector

aortoiliaco.
AUTOR T TR ppa p2e
AXF 7 72 78
RAY 0
FF ? 86 90
, AsF ? 44 50
ASCER

AxBF 7 71 77

FF 67 74

RUTHERFORD 2! AxF ? 19 37
AxBF 2 47 69

TI Técnica inicial. TR Técnica reconstructiva en la reoperacién. P 14
Pemmeabilidad primaria a § afos. P 27 Permeabilidad secundana a §

afios.
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En cuanto al tratamiento, pueden ser subsidiarias de: trombectomia, sustitucién
de rama, sustitucién de protesis, fibrinolisis o implantacién de nueva prétesis
combinados con la restitucion del flujo mediante reconstruccién del lecho distal a
nivel de laarteria femoral profunda. En el casode implantaciénde una nueva prétesis,
esta puede serllevadaacabo por via anatomica siempre y cuando, hayandesaparecido,
las circuntancias que condicionaron la eleccidn de una via extraanatéomica.

RESULTADOS.

Los resultados de la reoperacidn por complicaciones trombdticas en técnicas
extraanatomicas a nivel del sectoraortoiliaco sonexpresados escasamente. Nosuelen
aportar los metodos empleados para su obtencion. Solo algunos trabajos especitican
la actuacién reiterativa quirdrgica y los resultados de la misma ( Tabla Vy VI ).




FALSO ANEURISMA ANASTOMOTICO

Diefinicidn

[ocidencia

Etiopatogenia

Mecanisma de produccién
Manifestaciones Clinicas
Diagnéstice
Plasteamiento quinirgico

Prevencidn

Aneurisma anastomotico es el gque resulta de la disrupcidn total o parcial entre
arteria y protesis vascular a ntvel de una anastdmosis. Difiere del aneurisma verdadero
en su arquitectura histolégica. Su pared estd solo compuesta por tejido fibroso y no
posee las tres capas arteriales que incluyen fntima, media y adventicia.

El término pseudoaneurisma o hematoma pulsatil, de mayor amplitud, abarca,
no solo a los aneurismas anastomaticos sino a aguelilos generados por traumatismos
abiertos o cerrados y los asociados a procedimientos percutdneos .

Incidencia

A lo largo del tiempo y en las series consultadas Ia incidencia es muy variable
y depende de forma directa de las circunstancias técnicas. En la actualidad no
disponemos de una cuantificacion real del problema, a causa de una falta de
seguimiento estricto en nuestros pacientes. Enlarevisionefectuada, observamosque
la incidencia oscila entre 1.9 y la sorpresiva frecuencia del 97.2 % en anastomosis

realizadas con material reabsorvible 19!,

Tabla VIIL Incidencia de falsos aneurismas anastomdéticos
tras procedimientos reconstructivos aortoiliacos.

AUTOR T ANO I Ne PROC. E N2 B AL o
STONEY 242 1965 528 12 6
SAWYER 228 1967 675 20 29
SOBREGRAU 238 1972 | 619 12 1.9
GARDNER 10! 1972 37+ 36 | 972
MILLILL !65 1980 | 426%+= 22 ! 5.1 ﬂ
COURBIER?? 1982 | 2791%« 70 2.5
DIMARZOS8 1986 1161 52 45
CLARK 4 1989 7454+ 29 3.8
VAN AKKER 255 1989 | Spgees a9 133

* Todas las anastomésis realizadas con seda . ** Numero de anastomosis

realizadas a nivel femoral. *** Numero de pacientes.
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Etiopatogenia

Clasicamente se han invocado multiples factores en su génesis, bien sea de
forma individual o combinada.

Material de sutura. Moore y Hall'® sugirieronel desarrollo de los aneurismas
anastomdoticos eran resultado directo de un fallo en el material de sutura utilizado para
realizar la anastomdsis. Enlasexperiencias iniciales con injertos arteriales el material
utilizado fue la seda, material biol6gico, que eralentamente reabsorbido y fragmentado
por los macrofagos hasta desaparecer en aproximadamente cuatro anos. Este hecho
fue demostrado por Cutler y Dunphy *.

Una vez absorbido el material, el injerto comienza a separarse de la arteria. La
continuidad vascular se mantiene entonces por la cdpsula fibrosa que forma una
cubiertacomunentreelinjertoy laarteria huésped. Estacdpsulaexpandida constituye
{a pared del falso aneurisma. Cualquier material de sutura reabsorbible puede
conducir a esta complicacion.

El polietileno es un tipo de sutura que tiende a fragmentarse con el paso del
tiempo y la tensién. EI dacron y teflon trenzados parecen ofrecer mayor seguridad,
pero exigen un manejo cuidadoso ya que la posible fragmentacién de su trama puede
ser causa de disrupcién a largo plazo. El polipropileno, monofilamento de amplia
utilizacién actual, no se ha observado como causante de ésta complicacion,

Técnica de sutura . Silos puntos de sutura se sitian excesivamente cerca del
borde de lapared, en especial en paredes debilitadas, alguno de ellos puede desgarrarla
permitiendo asi una fuga que ocasiona la formacidn de un hematoma, de crecimiento
progresivo y en comunicacion con la luz arterial, que con el tiempo se organizaen su
porcién mds exterior, constituyendo un pseudoaneurisma.

Material protésico. Se ha invocado el material protésico como causante,
sobretodoenaquellos tipos de prétesis comoeldacron woven, capaces de deshilacharse
en los extremos de corte.

Tipo de anastomosis. Se ha sugerido por algunos autores como tipo mds
frecuente,enrelacidnalaaparicionde falso aneurisma pero noexiste acuerdo general,
ya que el predominio en la incidencia puede estar en relacion a la amplia utilizacion
de esta modalidad técnica a nivel de la arteria femoral y en esta localizacidn, es muy
posible que influyan muchos otros factores.

Pared arterial. La pérdida de fortaleza en la pared arterial, en especial tras
endarterectomia, puede ser un factor en alguna forma predisponente.
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Factores relacionados con la compliance. La inevitable diferencia de
compliance entre 1a protesis, adn las mas perfeccionadas, y la pared receptora arterial,
se ha demostrado recientemente como una de los factores causales de mayor
importancia °. Si la tensién en la linea de sutura es excesiva, puede provocar su
desgarro en alguno de sus extremos. Ya que la expansién en cada ciclo del pulso es
mayor en la arteria que en el injerto, se crea una tension anormal por la diferencia de
compliance con cada distensi6n al transmitirse la onda pulsétil y, por consiguiente,
un aumento de tension en la linea de sutura 2.

Existen ciertas condiciones en localizaciones especificas en las que aparecen
fuerzas de traccion de forma intermitente: es el caso de las anastomaésis femorales con
los movimientos de flexién y extension de la cadera.

Infeccion. El efecto necrotizante de la infeccion sobre la pared arterial
conlleva la dehiscencia anastomdtica y, en definitiva, el falso aneurisma . Algunos
estudios experimentales '** han sugeridoque unainfecciénleve causadapor estafilococo
epidermidis pudiera ser la causa mds comun de un aneurisma anastomaotico; esta
infeccion semilatente justificaria los grandes intervalos entre la cirugia inicial y la
aparicion de las manifestaciones clinicas del falso aneurisma .

Anticoagulantes. En el postoperatorio * mediato pueden interferir en la
incorporacion de la prétesis, favoreciendo la aparicidn de fugas.

Hipertension arterial. Puede influir precozmente en el sangrado y a medio
y largo plazo, en la tensién a nivel de la sutura.

Mecanismo de produccion

De todos estos factores estd demostrado que la infeccion severa cursa con la
aparicién precoz de falsos aneurismas, incluso en el postoperatorio inmediato. El
producido por el material de sutura en exclusiva, pricticamente no se dd desde la
desaparicién del uso de la seda.

El hallazgo operatorio mas coman en la actualidad es la dehiscencia con sutura
intacta en la prétesis, por desgarro total o parciai de la pared arterial, aparentemente
por*“‘degeneracién “ de lamisma. Esto se haintentado justificar en base alaexistencia
de hipertension, endarterectomia previa, defecto técnico, actuacién de fuerzas de
traccion, necrosis de la pared arterial y acortamiento de la prétesis por retraccion.

Todos estos factores incrementan el estrés mecdnico a nivel anastomotico .
También se ha sugerido que la fijacidn de la protesis a nivel del ligamento inguinal
predispone aladisrrupcidn de la anastomdsis femoral. Muchos de estos factores estdn
presentes en la mayoria de las revascularizaciones de sector aorto-iliaco. Sin
embargo, 1a incidencia de ésta complicacion es baja, en torno a un 3 %.
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En base alos estudios microbioldgicos de os falsos aneurismas explantados %,

se evidencia como agente causal el estafilococo epidermidis en la mayoria de los
€casos.

Esto justifica la hipdtesis de la infeccién crénica de escasa manifestacion
clinica , esta cuestién es soportada por otros autores * que ademds, resaltan Ia
importancia de realizar los cultivos de protesis y tejido circundante con métodos
especializados™. Quizds esta sea la causa de e en algunas series todos los cultivos
resultaran negativos, como sucede en la de Read y Thompson . No obstante, sigue
sin resolverse la cuestién de cuando se implanta el microorganismo, si en el acto
quirdrgico o por via hematdgena cuando existe bacteriemia.

Manifestaciones clinicas

Dependen de la localizacion del aneurisma anastomético.

>+ forma inespecifica presentan una masa pulsdtil que puede sufrir
complicaciones como ruptura, abierta o contenida, embolizacidn distal o trombosis
completa, en cuyo caso, generan la trombosis del injerto.

El intervalo entre la operacién original y el diagndstico y/o tratamiento del
pseudoaneurisma puede oscilar entre pocas semanas y varios anos.

La localizacién mds frecuente es la femoral, seguida de la adrtica, iliaca y
poplitea. En la localizaci6n inguinal, son mucho mads frecuentes cuando la prétesis
pasa por debajo del ligamento inguinal (via anatémica) que cuando lo hace
superficialmente, como en los bypass axilofemorales *.

Diagnostico .

Clinico. Lamasa pulsétil es percibida por el paciente tanto como la progresién
en su crecimiento cuando la localizacidn es accesible. Por tanto detectable en la
anamnesis de las revisiones periddicas. Pueden aparecer sintomas de compresién
venosa si la localizacién es iliaca. El examen fisico debe precisar la localizacion
inguinal y/o abdominal y precisar su tamano aproximado.

Estudios complementarios. Debenrealizarse los habitualesen todo paciente
con patologia vascular y evaluacién prequirirgica. Siempre que un paciente sea
portador de un injerto conimplante aértico o iliaco debe serinvestigado para descartar
la coexistencia de falsos aneurismas intraabdominales. Los métodos disponibles son
los radiolégicos, (Ecografia y TAC).

El CT abdominal ha mostrado en los dltimos afios su enorme utilidad en el
seguimientoy deteccion de las complicaciones en cirugia adrtica abdominal. Permite
no solo la medicion del tamafio , sino que muestra o descarta la existencia de otros
posibles signos indicativos de infeccidn coincidente, relacién con las visceras
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intraabdominales y estado del resto del peritoneo, incluida la patologia renal.

La angiografia no solo muestra la localizacién de los aneurismas
anastomaticos, sino que proporciona las bases para la eleccion de la estrategia
quirurgica.

Los estudios bacteriolégicos son de gran importancia en el pre , per y
postoperatorio.

Planteamiento quiridrgico

Consiste en la reseccion del aneurisma y el restablecimiento de la continuidad
vascular interponiendo un nuevo fragmento protésico. La excisidn del aneurisma y
reparacién mediante un parche, no es técnicamente factible en la mayoria de casos y
presenta riesgo de recidiva si se vuelve a utilizar la pared arterial degenerada. En
ningun caso se contemplard la ligadura y exclusion aislada. Enlalocalizacién atriica,
aestos principios generales se afiade : la peculiaridad de la via de abordaje y laeleccion
del lugar de clampaje, que a veces debe ser suprarrenal. La interposicion de la nueva
protesis debe hacerse término terminal. De no ser posible a nivel infrarrenal, la
anastomasis se practicard en aorta supraceliaca o sobre aorta tordcica descendente. En
ocasiones aisladas, siel riesgo operatorio es muy grande o determinadas condiciones
adversas impiden la opcién previa, se realizard tras la reseccion, un bypass
extranatémico.

Prevencion

Desde el puntode vista técnico se recomienda una diseccidn arterial atraumadtica,
realizacidn de endarterectomia solo cuando es estrictamente necesario, vigilancia de
la posible traccidn axial o intranastomdsis, asepsia quirdrgica estricra, técnica de
cierre adecuaday ligadura cuidadosade todos los ganglios linfaticos transeccionados.

En cuanto a el tipo de anastomdsis a realizar, se ha suscitado la cuestién de si
en presencia de oclusién de iliaca externa, debe realizarse anastomdsis término
terminal ***. Esta cuestidn no parece justificada ya que la término-terminal siempre
conlleva alguna dispanidad en los didmetros y solo se debe realizar en los casos de
reoperacion, También se han hecho propuestas de realizacion de la anastomaosis distal
en la pelvis, lo cual no parece prdctico, asi como la seccidén rutinaria del ligamento
inguinal para evitar adherencias.

En el postoperatorio, y a efecto de evitar la aparicion de hematomas, debe
restringirse toda medicacidn con efecto antiagregante o anticoagulante en el
postoperatorio inmediato; naturalmente tai proposito a veces resulta contradictorioen
relacion a las necesidades terapéuticas individuales. Se debe considerar de forma
particularizada la actividad fisica de cada paciente, limitdndola en lo posible si
presenta riesgo de sangrado.
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INFECCION

Incidencia.
Bactenologia.
Patogenia.

Manifestaciones Clinicas.

Hisiora natural
Factores predisponestes.

FPresentzcidn Clinza:

Diagnéstico.
Tratamiento.

Resultados.

La infeccion en Cirugia Vascular, en especial la que afecta a las protesis
adrticas, es una de las complicaciones mds importantes, menos frecuentes y
probablemente mds temida por sus graves consecuencias.

Incidencia

Laincidenciareal probablemente no se conoce debido a diferentes circunstancias.
En primer lugar, sus manifestaciones clinicas pueden presentarse pocos dias después
de la cirugia, o ahos mds tarde, de lo que aparentemente fué una intervencion con
resultados satisfactorios. Este distanciamiento en el tiempo puede condicionar que,
cuando la infeccion se manifiesta, 1a asistencia al paciente sea llevada a cabo en otro
centro y que por tal motivo no sea recogido en el seguimiento del servicio que realizo
la intervencién. De otra parte muchas son las publicaciones aparecidas con respecto
al tema pero muy pocas las que refieren el nimero total de intervenciones sobre las
que aparecen los casos de infeccign?®27223033.9482.271.214

Tabla VIIL Incidencia de infeccion protésica,

AUTOR Afio/s serie NEP L Incidencia %
Szilagyi 57 1961 343 Ao 1.7
Tavid 27 1962 660 | Ao-lF (0
Fry & Lindenaver 98 | 195966 29 Aol 134
Goldstone & Moore!®]  1959.73 566 Aol 15
Lorentzen |48 1978 - 1981 | 2411 AolE 26
Edwards % 1975 - 1986 | 2614 | AcLEP 0.92
O'Hara **! L1961 - 1985 | 3652 AAA 0.5

NP, nimero de procedimientos. L, localizacién prétesis. Ao, aontica. Ao-i, aono
iliaca, Ao-1-Faontoiliofemoral. F-P.fem-pop. AAA Aortica por reseccion aneurisma.
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Bacteriologia

Cualquier microorganismo es susceptible de producir una infeccion protésica,
sin embargo existe una mayor prevalencia de ciertos gérmenes. Histéricamente el
estafilococo ha sido el agente causal mds frecuentemente aislado en las infecciones
protésicas. Ya en 1956 Jav:.d reporta las complicaciones de los injertos de aorta
abdominal y en las infecciones siempre identificé estafilococo coagulasa positivo .
En publicaciones posteriores el estafilococo ha siguido predominando #15271231.10

Existen algunas series en las que el nimero de cultivos negativos es elevada.
Esto puede deberse a la utilizacion de antibidticos parenterales a elevada dosis, a un
manejo inapropiado de las muestras para cultivo, con excesiva demora hasta
sembrarse, tomadas a veces en cirugias urgentes en fines de semana o noches.
También a veces por no observar el tiempo sufictente los medios de cultivo.

Sehadescrito también que las bacterias permanecen sepultadasen unafinacapa
de la superficie del injerto a propésito de lo cual han surgido técnicas y métodos
especiales para fragmentarestos *“ biofilms* y asi en medios enriquecidos con glucosa
identificar los gérmenes.

En cualquier caso un cuitivo negativo no excluye el diagndstico de infeccién
protésica.

Patogenia

Existen multiples mecanismos capaces, al menos enteoriade provocarinfeccién
durante o después de una cirugia arterial reconstructiva .

*La evidencia de que el organismo mds prevalente en los casos de infeccién
protésica seaelestafilococo, en alguna de sus variedades, hace pensar que uncontacto
de la prétesis con lapiel enel momento del implante, puede ser uno de Jos mecanismos
patogénicos mds importantes de la sepsis de origen protésico. El contacto cutdneo se
produce mds facilmente en lugares con abordajes superficiales, como los empleados
para realizar anastomosis femoral, poplitea o axilar, este hecho se correlaciona bien
con la incidencia de infeccion segiin localizaciones .

*Otra fuente potencial de contaminacién son los canales y ganglios infiticos
capaces de albergar microrganismos, especialmente en los pacientes que acceden a
la cirugia con lesiones tréficas contaminadas o infectadas. Los canales linfaticos de
las extremidades inferiores constituyen el camino fisiologico de aclaramiento de los
gérmenes, siendo por tanto el tejido linfatico del tridngulo femoral un importante foco
deconcentracidon de las bactenias. Laexposicionde [a arteria femoral y la manipulacion
o transeccion de los canales o ganglios linfdticos adyacentes pueden liberar en el
campo quirirgico, gérmenes capaces de implantarse en el material protésico.

*La bacteriemia transitoria puede ser otro de los mecanismos. Hasta que una




prétesis vascular adquiere una capa protectora la superficie interior de la misma
representa potencialmente un lugar idéneo para el implante de bacterias circulantes
en el torrente sanguineo. Aquellos injertos totalmente cubiertos por neointima en el
momento de una bacteriermia, resisten a la implantacién bacteriana. Todas las
circunstancias capaces de producir bacteriemia transitoria en el postoperatorio, son
capaces de producir implantacién en el injerto. Algunas se deben a manipulaciones
mucosas por sonda nasogdstrica, vesical, intubacion endotraqueal, o instalacién de
vias intraarteriales o venosas. Todas ellas constituyen puertas de en trada a la
infeccion. Estos hechos justifican la utilizacién de antibiéticos profildcticos en los
pacientes portadores de prétesis que han de ser sometidos a extraccién dental,
cistoscopia, endoscopia o durante el padecimiento de infecciones banales que en
condiciones normales no requeririan terapia antibidtica,

*La esterilizacion inadecuada de material o la técnica quirdrgica defectuosa
pueden ser otros factores .

*El desarrollo de una infeccidn en la herida en las proximidades del injerto
constituye unmecanismo directo.Las ingles son unade laslocalizaciones conespecial
susceptibilidad. Algunos autores'®® han modificado su técnica de sutura transcutdnea
a subcuticular con sutura absorvible observando que la incidencia de infeccién ha
disminuido .

*El cultivo del trombo laminar y demds contenidos en las lesiones oclusivas 6
aneurismaticas, han mostrado su positividad con respecto a los gérmenes. Este hecho
hace obvia la utilizacion de profilaxis antibiética .

*La realizacién de procedimientos quinirgicos no vasculares combinados
como apendicectomia, colecistectomia profildctica o reseccidn intestinal por
neoformacion se consideran de un riesgo prohibitivo con respecto al desarrollo de
infeccion.

Historia natural de la infeccion protésica

La infecién suele comenzar en un punto en el trayecto del bypass, éste puede
encontrarse en la porcién media del injerto o en la vecindad de una anastomosis. Si
el exudado encuentra una via de drenaje, como una fistulizacidn a la piel, el proceso
infeccioso puede permanecerlocalizado. Sino se produce drenaje externo, el exudado
puede diseminarse en el espacio potencial entre el injerto y la cipsula fibrosa de
incorporacion y en ltima instancia a la prétesis en si misma. Si el proceso infeccioso
permanece localizado y lejos de la anastomosis la consecuencia es la producién en
mayor o menor medida de sepsis. Cuando se afecta la anastomdsis puede producirse
la formacién de un pseudoaneurisma o la trombosis del injerto. Si ta localizacién es
inguinal, en el caso del pseudoaneurisma éste puede ser evidenciado por el paciente
o su médico. Finalmente, si persiste la evolucion puede finalizar con la disrrupcién
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completa y sangrado al exterior. En el caso de las anastomdsis aorticas la expansion
ycrecimiento del pseudoaneurisma puede erosionar las asas intestinales y asi, generar
una fistula aorto-entérica.

Factores predisponentes

Existen factores plenamente aceptados ** como la estancia preoperatoria
prolongada, las intervenciones de largaduracion, larealizacion de los procedimientos
con cardcter de urgencia, el fallo de la esterilidad en los procedimientos, la isquemia
de colon en el postoperatorio o las reoperaciones. Existen sin embargo otros factores
que se mantienen en controversia :

El papel de las incisiones femorales

La localizacién inguinal de infeccién en la implantacién de prétesis aorto
bifemorales (Ao BF), es la mas frecuente. La incidencia de las mismas es superior si
se compara con las aparecidas en la implantacion de protesis aorto biiliacas.

*La relevancia de los cultivos positivos en los aneurismas aorticos. Se han
reportado algunas series 1211693834 op |ag que aparecen en cultivos de aneurismas
aorticos, teoricamente estériles, positividad en el 8 a 10 % de los casos. Los
organismos cultivados fueron gram positivos en el 71 al 83 % y gram negativos en
el 17 al 27 %. El gérmen mds prevalente fué el estafilococo epidermidis (60) %).

*El significado de las infecciones coexistentes en los MMIL. Algunos autores
no han comprobado que las infecciones coexistentes en el tiempo de implantacién de
una prétesis en situacion aortica resulten en un incremento significativo de la tasa de
infeccidén 27 .

*El diferente comportamiento de los materiales sintéticos ante la infeccidn. Se
ha comprobado que el Dacron velour o knitted son mds resistentes a la infeccién que

el woven 265111

aunque ambos son superados por el PTFE. Actualmente se estin
iniciando experiencias preliminares de protesis con impregnacion antibidtica que
posiblemente en un futuro tengan un gran papel en el manejo y profilaxis de la
infeccién protésica .

*La cirugia aortica en simuitdneo con procedimientos gastrointestinales. En
general debe evitarse, aunque algunos autores han demostrado que procedimientos
concretos como la colecistectomia no aumentan el riesgo de infeccién y si evitan el
riesgo de que se produzca una colecistitis aguda'® en el postoperatorio de pacientes
con colelitiasis comprobada en el transcurso de una cirugia aortica . El riesgo de
colecistitis fué estimado por QOuriel en un 18 % ', sin embargo la tasa de
complicaciones empleando cirugia simultinea no se elevé .
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Presentacion clinica

Los signos y sintomas generales son inespecificos y poco llamativos en muchas
ocasiones cuando existen. La fiebre puede ser moderada y sin escalofrios .

La elevacion en la Velocidad de Sedimentacion Globular es una constante.
Leucocitosis llamativa cuando la infeccién se manifiesta virulenta. Embolizacién
sépticaque aparece en formade petequiasenellecho distal dependiente de la prétesis.

Los signos y sintomas locales

A nivel inguinal puede observarse eritema, tumoracion con o sin masa
fluctuante, tumoracién pulsatil o drenaje de liquido de aspecto diverso. Los sintomas
derivados de las manifestaciones inflamatorias intraabdominales pueden conllevar
dolor abdominal ¢ lumbar .

Elintérvalode presentaciénentre laimplantaciondel injerto y las manifestaciones
de infeccion varian considerablemente. Se han reportado desde pocos dias a una
decena de afos. Esto indica que el riesgo de infeccion puede persistir mucho tiempo

después de una cirugia tedricamente satisfactoria. En 1972 Szilagyi***

sugirio una
clasificacién clinica. Grado I, afectacion de la dermis.Grado 11, afectacién del tejido
cetular subcutdneo. Grado III, afectacion del propio injerto. Para su autor, es de gran
importancia practica ya que las infecciones Grado I y II no plantean problemas
terapéuticos, a diferencia del Grado III. En la actualidad, prdcticamente ninguna

publicacidn se rige por tal clasificacion.

Diagnostico

La historia clinica puede mostrarel desarrollo de fiebre de origen desconocido,
dolor abdominal, drenaje inguinal o aparicion de masa pulsitil abdominal o inguinal
debe alertar al clinico sobre la posibilidad de infeccidn protésica. Debe realizarse una
revision exaustiva de la historia clinica previa asi como del protocolo operatorio
previo ydelas posibles circunstancias habidas capaces de haber generado bacteriemia.

El examen fisico, debe dirigirse, a efecto de detectar masas puisitiles o
inflamatorias en las zonas donde existen anastomasis .

Los estudios complementarios como el hemograma, la velocidad de
sedimentacién globular y todos aquellos cultivos que puedan obtenerse (sangre,
liquido de drenaje inguinal) son de gran valor. La ecografia, no es tan Gtil como el
CT en la valoracidn retroperitoneal, es poco fiable por la falta de definicién en base
a fa existencia de gas intestinal, no obstante, dado su bajo coste y su naturaleza no
invasiva puede considerarse de eleccion en la primera aproximacion diagnostica de
cualquier coleccion o masa que invulucre una porcidn subcutinea o superficial del
injerto. El TAC, es la prueba de mayor valor en el caso de sospecha de infeccidn
protésica con o sin fistula aorto enterica. Es la nica prueba capaz de constatar el
estado del retroperitoneo y del espacio periinjerto, identifica todo tipo de anomalia
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como colecciones o gas periprétesis (patoldgica su existencia transcurridas seis
semanas de la intervencion). Asi mismo delimita la existencia de posible
pseudoaneurisma en la anastomésis aortica y su relacién con las visceras
intraabdominales. Permite realizar punciones dirigidas para obtencion de material
periprotésico para cultivo mediante aspiracion. La resonancia magnética nuclear
(RMN ) otrece el mismo potencial que el CT, aunque actualmente no existe experiencia
en esta entidad. Ofrece la ventaja de conseguir mayor definicion, es menos invasivo
y de administrarse contraste puede medir flujos. Sumayor desventaja se encuentraen
el ter 2no econdmico y no se encuentra disponible en la mayoria de los centros de
nuestro pais.

Lafistulografia con contraste, puede ser de ayuda en la comprobacion de siuna
infeccion es solo superficial o se extiende profundamente involucrando el tejido
periprotésico.

Con respecto a los isdtopos radioactivos, 1os leucocitos marcados con Indio '
o el Galio * han sido utilizados ocasionalmente ya que son test muy sensibles pero
muy poco especificos 2%, estas caracteristicas confieren mds valor a la prueba si la
infeccién se produce de forma tardia . Jhonson en 1990 '#* publica un estudio de 25
protesis infectadas analizdndo la sensibilidad del CT 100 % vy su especificidad 72 %
con respecto a la del Galio *' de sensibilidad 78 % y especificidad 94 % . Esta mayor
especificidad del Galio, mostré tener una diferencia significativa ( p <.05).

La arteriografia, es una prueba mandatoria, y aunque no tiene ningin valor
diagnédstico con respecto a la infeccién, permite planear la estrategia quirdrgica
ayudando a valorar las posibilidades de revascularizacién. Puede ser necesaria la
observacion del tipo y localizacién de la anastomdésis proximal. Ocasionalmente
puede detectar la existencia de un pseudoaneurisma cuyo hallazgo es sugerente de
infeccion. El estado de la salida distal a nivel de la arteria femoral superficial y
profunda y la localizacién de la anastomdsis distal. Este detalle es especialmente
importante paraevitarla contaminaciéndel nuevo injerto durante la revascularizacion,
mdxime si €sta se realiza antes de la retirada de la prétesis infectada.

Tratamiento

Perspectiva historica y principios generales

Las primeras series publicadas como la de Szilagyi** ya mencionan la
dificultad de clasificar los diferentes procedimientos, asi como de clarificar el
auténtico valor de cada una. Ante la dudade si debe o no retirarse la protesis aconseja
realizar una exploracion quirdrgica cuidadosa que no disemine, en la medida de lo
posible, la infeccion. Si no existe afectaccion en las lineas de sutura, ni afectacién
bacteriana de la pseudointima en ausencia de signos de sepsis grave, no cree preciso
retirar la prétesis. De existir afectacion intimal o de la linea de sutura, aconseja la
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retirada de la prétesis ain cuando los signos de infeccién general sean escasos o
inexistentes. Retirada o no la protesis recomienda la utilizacion de antibioterapia
especifica .

En las primeras series atn no existia la utilizacién rutinaria de profilaxis
antibidtica . Szilagyi concretamente recomienda su utilizacion pero solo en casos
seleccionados, cuando se realiza abordaje inguinal. En afios posteriores, 1976 !¢ se
elaboran una serie de axiomas aplicables al manejo de la infeccién protésica:

I. La infeccién en la linea de sutura de una prétesis no trombosada conducird casi
indefectiblemente a su rotura y sangrado .

IT . Si una rama protésica se infecta y permanece permeable esto no implica que se
produzca una diseminacion auntomatica.

IT1. La sepsis suele propagarse rdpidamente en un injerto trombosado.

[V . El segmento de pritesis exteriorizado que no involucra una linea de sutura,
dificilmente puede reincorporarse, a pesar de los intentos de limpieza local del mismo.
V . La sepsis involucrando prétesis en situacion retroperitoneal, generalmente se
manifiesta tardiamente y puede presentar fiebre y dolor lumbar. Este proceso en
ltima instancia puede conducir a hemorragia y fistula aorto enterica.

V1. Las estenosis ureterales secundarias a infeccion protésica desaparecen con la
desaparicién del injerto y el tratamiento de la sepsis.

VII. El tratamiento ideal de una protesis infectada es:

1 Aislamiento del segmento de prétesis infectado a través de dos incisiones

limpias proximal y distal al segmento infectado.

2 Exclusién de los bordes desfuncionalizados .

3 Revascularizacién a través de un bypass que rodee la zona infectada .

4 Tratamiento de la zona infectada con drenaje retirada del “cuerpo extrano

después de haber cerrado las incisiones limpias .

VII. Lainfeccién después de un bypass aorto biiliaco requiere laretirada del injerto,
la ligadura de 1a aorta distal y los vasos iliacos y la restauracion del flujo a los MMII
en areas limpias. El procedimiento a emplear es el bypass axilo bifemoral aunque
también es factible utilizar aorta abdominal proximal o aorta tordcica .

IX . La infeccion en un bypass aorto bifemoral requiere la retirada del mismo. Con
buena circulacidn colateral el miembro puede subsistir hasta la eliminacion de la
infeccién y posteriormente revascularizarse. De no existir buena circulacién de
suplenciadebe implantarse una prétesis Axilo Bifemoral evitando las zonas inguinales
contaminadas .

X . Cuando un bypass aorto bifemoral estd afectado de forma incompleta solo en sus
anastomnosisdistales, debe realizarse un abordaje retroperitoneal a través de un campo
limpio, ligadura de la rama afecta, desconexidn de la misma y revascularizacié con
una prétesis anastomosado al fragmento proximal de la primitiva y que tunelizada a
traves del agujero obturador se anastomose a la arteria femoral profundaen una zona
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libre de infeccion.

Pautas terapéuticas actuales

La creciente utilizacidn de los injertos arteriales ha revolucionado la capacidad
derevascularizaralos pacientes con enfermedad vascular periferica severa. Seestima
que en Estados Unidos se implantan més de 60.000 prétesis anuales *. Desconocemos
el equivalente en nuestro pais.

A pesar de el perfeccionamiento en los materiales protésicos y la técnica
quirirgica, lainfeccion protésica constituye unaimportante fuente de complicaciones
severas y muertes.

Medidas preoperatorias

La sepsis en los pacientes con infeccidn protésica aortica suele conducir a
malnutricién y deshidratacion circunstancias que unidas a las condiciones basales de
los pacientes frecuentemente afectos por patologia renal y cardiopulmonar obliga a
una reposicion preoperatoria intensiva.

La toma de cultivos de las heridas, trayectos fistulosos, sangre e inclusive los
del material obtenido por puncion mediante control por CT definen la antibioterapia
especificaque debe iniclarse lo antes posible. Hasta su obtencidn debe emplearse una
coberturade amplioespectro. Larevisién de la historia clinica, descripcién operatoria
yevolucién clinica previaes importante para un mejor entendimiento de la patogénesis
y circunstancias predisponentes o coadyuvantes a la infeccion .

Eldiagnésticode confirmaciéndelainfecciéon conllevade forma imprescindible
la realizacion del CT .

Por iiltimo, es necesario para el planteamiento de la estrategia quirurgica la
realizacion de arteriografia.

Procedimientos quiriirgicos

En la afectacion de un injerto aortoiliaco, realizado en la mayoria de los casos
por ancurisma, su retirada implica, casi invariablemente, isquemia severa de los
miembros que requerird revascularizacion inmediata. En este caso la técnica de
eleccion es el Axilo-Bifemoral (AxBF).

Existen varias posibilidades en cuanto a la secuencia de actuacion:
* Tradicionual. Retirada de la proétesis infectada seguida inmediatamente de
revascularizacion extraanatomica.
* Secuencial. Revascularizacién seguida de inmediato por la retirada de la prétesis.
* Estadiada . Similar a la anterior, pero interponiendo un intervalo de dias, entre uno
y otro procedimiento .
* Sincronica. Retirada de protesis y reconstruccion autdgena in situ.
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Lavariedad secuencial y la estadiada parecen tener una menor tasa de infeccion
secundaria en el nuevo injerto implantado.

L.a prétesis a utilizar puede ser Dacron o PTFE. Algunos autores prefieren 1a
segunda por su mayor resistencia a la infeccién '°. La eleccién de la axilar se realiza
en base a la que mejor flujo pueda aportar. Un Axilounifemoral puede ser una buena
alternativa si [a iliaca comin y externa distales al lugar de la infeccidn parecen
suficientemente sanas como para generar circulacion cruzada pélvica ilioiliaca para
la piena contralateral.

Si no es posible la realizacion de un AxBF por oclusién subclavia bilateral,
existe la opcidn de realizar un bypass Aorto-toraco-femoral. Descrito inicialmente
por Blaisdell 2 en 1961, lo utilizé pararevascularizar las extremidades de un paciente
con infeccion de prétesis aortoiliaca. Después de la retirada de la misma y en
combinacién con un bypass femoro-femoral. De Laurentis * en 1965 realizé el
segundo caso. Posteriormente Nunn y Kamal (1972), Cevese y Galucel (1975)
reportaron series pequefias, desde entonces han proliferado en la literatura siempre
en series limitadas.

Las ventajas de esta técnica son el utilizar una fuente proximal de alta presion
y alto volumen de flujo, la exposicion sencillade un segmento de aorta tordcica distal,
previatoracotomia por 7°u 8°espacio intercostal, que porlo general se encuentra poco
afecto por arterioesclerosis.

La desventaja que presenta es que, la infeccion de la aorta tordcica puede
conllevar consecuencias catastroficas.

El bypass Toraco-aorto-bifemoral es una alternativa aceptable cuando el
aortofemoral o axilofemoral estin desechados.

Si se procede arealizar el extraanatémico primero, una vez suturadas todas las
heridas y preparado un nuevo campo, se procede a realizar una laparotomia media
desde apéndice xifoide hasta 4 cm. por encima del femorofemoral,previamente
implantado. Frecuentemente es necesarialaexposiciénde laaorta supraceliacaanivel
infradiafragmatico para control temporal, si se produce durante la diseccion sangrado
no controlable a nivel infrarrenal. Dicha exposicion se llava a cabo mediante seccidn
de los pilares diafragmaticos y diseccion roma de los superficie ventral y lateral
aorticas. No es necesario rodedr la aorta, si las iliacas para evitar el sangrado
retrégrado procedente del axilofemoral. El retroperitoneo engrosado por tibrosis se
incide en el plano del injerto, la porcién infectada del mismo suele encontrarse poco
incorporada y banada en exudado o pus franco Se procede a identificar las
anastomosis con diseccién cuidadosa, si se evidencia hemorragia se procede al
clampaje, proximal supraceliaco y distal iliaco, hasta controlar y poder clampar a
nivel infrarrenal. La heparinizacién no es precisa si el axilofemoral se encuentra
funcionante. Se escinde toda la prétesis y la aorta e iliacas son desbridadas hasta zona
sana, sin aparienctamacroscopicade infeccidn, este desbridamiento parece sercritico

50



en cuanto a la obtencion de curacidn y la prevencidn de la dehiscencia del murnidn
aortico.

Deben enviarse a cultivo, fragmentos de protesis, muestra de la coleccion
periinjerto y con instrumental limpio debe tomarse una muestra de la pared aortica
a nivel de lo que serd el munén para biopsia y examen b.cteriolégico individual. El
resultado de esta dltima muestra dictara el tipo de antibioterapia postoperatoria.

Sieste cultivoresulta negativo se mantendrd la antibioterapia durante 2 semanas
o hasta quc no exista evidencia de infeccion. Si resulta positivo antibioterapia
especifica parenteral 6 semanas y oral 6 meses.

El muiién aortico se cierra en capas mltiples con polipropileno 2/0 y se cubre con
un pediculo de epiplon.

Todo el tejido necrético o desvitalizado en retroperitoneo debe resecarse, después de
fo cual se procede al lavado retroperitoneal y de cavidad peritoneal con abundante
suero fisiolégico y antibidticos para algunos deben dejarse siempre drenajes
(Bernhard'®) otros autores lo recomiendan solo cuando exite un absceso franco
(Reilly?®®). Finalmente se procede al cierre de la laparotomia.

En raras ocasiones la infeccidn se extiende proximalmente a nivel yuxta o perirenal,
enestas condicionesel cierre del muiidn a nivel infrarrenal conducird indefectiblemente
alaformacién de un aneurisma o a ladehiscenciadel muion Las alternativas enestas
circunstancias son la realizacién de bypass hepatorenal y / o esplenorenal con vena
safena.

Afectacion de Bypass Aortobifemoral

La mayoriade las indicaciones para la realizacién de un bypass aortobifemoral
obedecen a patologia oclusiva del sector aorto iliaco, aunque algunos también se
indican por patologia aneurismdtica 0 combinaciones entre ambas.
En el primer caso puede que la retirada del bypass no conlleve isquemia severa,
méxime si éste se encuentra ya trombosado. En esta circunstancia puede que la
revascularizacién pueda ser retrasada hasta haber tratado el proceso infeccioso. St la
revascularizacion debe realizarse de inmediato es posible que las ingles estén afectas
y debe utilizarse una via alternativa.

Afectacion de una sola rama,

Por lo general secundaria a la infeccion originada en la region de la incisién
inguinal. En esta ocasion la reseccidn puede ser localizada preservdndose la porcion
proximal de la rama y el resto de la prétesis. Esta posibilidad sugerida por la clinica
debe confirmarse mediante la realizacion de CT y pruebas con leucocitos marcados
(indio ''') asi como quinirgicamente. Tras el aislamiento cuidadoso al preparar el
campo, de la region inguinal y mediante abordaje retroperitoneal se controla el
extremo proximal de la rama afecta, si existe una buena incorporacion, se extirpa un
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fragmento de la misma y se envia a cultivo. Los dos extremos de la rama se suturan
por separado y se interpone entre ambos un fragmento de tejido sano. Se aborda la
regidn femoral y se extirpa toda la prétesis y el tejido desvitalizado, el cierre arterial
se realiza con parche de material autégeno siempre que sea posible, si es necesaria la
ligadura, la necesidad de revascularizacién inmediata es mayor. El clerre local de los
planos mas profundos se realiza sobre la arteria, puede dejarse la piel abierta para
facilitar el drenaje local y las consiguientes curas. Si la infeccion estd claramente
localizada al extremo distal de una rama de un AoBF puede realizarse tratamiento
local en exclusiva, para ello deben observarse ciertas condiciones : Permeabilidad de
la rama, indemnidad de la anastomosis sin haber presentado hemorragia o falso
aneurisma v cobertura de la prétesis por los tejidos en ninglin momento debe
encontrarse la anastomasis expuesta’.

El ratamiento local requiere desbridamiento amplio, irrigacidncon antibidticos
apropiados o povivona iodada y cobertura con tejido sano, los coigajos musculares
vascularizados "71% son elementos de gran ayuda para la correcta cicatrizacién en
estos casos. En lasinfecciones localizadas en ingle pueden utilizarse flaps de musculo
recto abdominal, recto femoral, tensor de 1a fascia lata, vasto externo y sartorio.

El tratamiento local parece aportar buenos resultados y ser el tratamiento de
eleccién en pacientes bien seleccionados.

En la afectacién unilateral una buena opcion es el bypass a través del agujero
obturador , desde la porcién proximal no infectada hasta la arteria femoral superficial
0 hasta la poplitea. Otra alternativa es el bypass axilofemoral tunelizado adyacente
a la espina iliaca antero superior y anastomosis distal a la porcién media de la arteria
femoral profunda abordada previamente por una incision lateral al sartorio .

Afectacidn de una prétesis aorto-bifemoral completa

Requiere la extirpacion completa de la prétesis via transabdominal. El manejo
del segmento abdominal es similar al del Aortobiiliaco. Sila anastomosis es término
lateral y la aorta estd permeable puede cerrarse el defecto anastomoético directamente
o con parche autélogo, a efecto de restaurar el flujo distal y no tener que realizar el
bypass axilobifemoral , al menos con caracter de urgencia.

Larealizaciénde unarutaalternativa paralarevascularizacion debe hacerse con
el paciente minimamente estable y solo al objeto de mantener li viabilidad de las
extremidades. La decision de realizarla de forma inmediata o diferida se basa en la
evaluacién clinica y el estudio hemodindmico (velocimetria, presiones segmentarias
e Indice Tobillo Brazo). No obstante la isquemia de colon y la de la nalga puede
desarrollarse de forma insidiosa en poco tiempo y a pesar de que las extrernidades
permanezcan viables. Pare e entonces razonable realizar la revascularizacidn con el
minimo intervalo posible a menos que las circunstancias particulares del paciente
indiquen la existencia de una buena circulacién pélvica o distal .
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Latécnica derevascularizaciones mds compleja que paralos aortoiliacos, dada
la participacion femoral. Depende de los vasos permeables que existan en el lecho
distal y de la habilidad para alcanzarlos a través de unaruta que no exponga ala nueva
prétesis a contaminacion .

La revascularizacién puede llevarse a cabo utilizando material protésico y
autdégeno combinados. Puede instalarse un axilofemoral a arteria femoral profunda
via lateral. Una vez cerradas las heridas se exponen las ingles y se extraen los
fragmentos de prdtesis previamente desconectados via inguinal. Finalmente mediante
vena safena o arteria femoral superficial endarterectomizada se realiza unaderivacion
cruzada fémorofemoral. Asi mismo,se puede realizar unareconstruccion in situ de la
que , estd comprobado que, mediante endarterectomia o con material autdélogo puede
realizarse con seguridad *'2. Deben cumplirse ciertas condiciones como el drenaje
completo y excision de todo el tejido necrdtico incluido el arterial y la utilizacién de
antibioterapia selectiva. Sinembargoelreemplazamiento o laretencion de materiales
protésicos en prétesis infectadas es controvérsico.

Resultados

Los resultados operatorios deben analizarse de forma individualizada. Algunos
autores reportan su experiencia con la infeccion en todo tipo de implantes protésicos

Tabla IX. Resultados del tratamiento de las
infecciones protésicas en sector aortoilizco.

AUTOR ANO N A %% A% M %
Szilagyi 2 72 29 13.7 48.2
Bunt ** 83 19 10.5 36.8
Yeaguer 272 8S 14 - 57.1
Franzini ™ 85 92 23.9 25.0
Schellack % 88 | 13 53.8 23
Yeaguer 1| 89 38 - 26.3
Schunin 2% 89 20 s 15
Bandick ' 91 15% 0 0
Robinson *'® 91 il* 0 0
Ricona | o1 32 25 50
Quiiienes 204 91 45 I 24

* Reconstruccidn in situ .




vasculares incluyendo algunos casos del sector femoro popliteo o del sector aorto
ilfaco realizado por via extraanatémica, otros no reportan la tasa de amputacion 2.

En las series existen diferentes grados de atectacion porla infeccién (infeccién
porotésica propiamente dicha o fistulia aortoenterica). El manejo operatorio especifico
es variado. No obstante y para aportar una referencia global del estado del problema,
se aportan los siguientes resultados en la tabla IX.

Prevencion

Cuandonoexiste alternativaa laimplantacién protésica arterial deben extrermarse
los cuidados para evitar la colonizacion bacteriana en la misma.

Se recomiendan como medidas preoperatorias el control de las situaciones que
pueden suponer condiciones favorables para el desarrollo de la infeccion.
Entre ellas se encuentran un buen control de glucemia en los diabéticos , evitar el
sobrepeso, la anemia , el tratamiento con corticoesteroides o las infecciones
intercurrentes. Se deben controlar especialmente las lesiones troficas previo cultivo
y antibioterapia selectiva. Asi mismo se debe prestar atencion especial al cuidado de
la piel, mdxime cuando se prevee un abordaje inguinal.

Intraoperatoriamente se deben extremar las atenciones en la limpieza de todo
el equipo quirdrgico, la sala de operaciones, si es posible utilizando flujo laminar y
el propio paciente . Naturalmente la utilizacién de los antibioterdpia debe estar
protocolizada. En general deben extremarse todos los cuidados a efecto de coatrolar
todos los factores detectados que puedan suponer una participacion enlaetiopatogenia.




FISTULA AORTOENTERICA

Definicion

Clasificacién: Primarias y Secundarias
Patogenia

Manifestaciones Clinicas

Diagnastico

Pautas Diagnésticas y Terapéuticas

Preparacisn Preoperatoria
Modalidades Terapéuticas

Técnica Quirkrgica

Prevencion

La Fistula Aorto Entérica (FAoE) es una comunicacion directa entre la aorta y
el tracto entérico y se clasifican segun sean:

Primarias . En las que no existe reconstruccion arterial previa. Suelen ser
ocasionadas porrupturaenel tracto intestinal de aneurismas aorticos que pueden estar
infectados o simplemente ser secundarios a degeneracién aortica. También pueden
producirse por erosion neoplasica, ulcus péptico perforado, penetracidnde pseudoquiste
pancredtico o adenitis mesentérica de origen tuberculoso.

Desde suprimera descripcion de tratamiento quirdrgico exitoso por Humphries®
en 1956 hasta la actualidad se han publicado menos de 250 casos en la literatura.

Secundarias . Generalmente fras reconstrucciones aorticas con empleo de
injerto, ya sea éste sintético u homoinjerto. También pueden ser secundarias
endarterectomias o a bypass aorto renal. Existen dos variedades:

* Aortoentericas . Comunicacion directa entre 1a luz aortica e intestino. Son
las mds frecuentes (aproximadamente un 90). El caso tipico es el que afectaa la
anastomosis proximal de un injerto aortico y al duodeno en su tercera o
cuarta porcion.

* Aortoparaprotesicas . En las que se constituye una auténtica fistula entre
la cdpsula de tejido conectivo que tras la incorporacidén envuelve a la protesis y
laluz intestinal. Son menos frecuentes y suelen corresponder a la afectacion del
cuerpo de la prétesis por los enzimas del tracto digestivo con infeccidn crénica
asociada.

Las fistulas también han sido denominadas por Vollmar y Kogel **°: Tipo Ia, sin
pseudoaneurisma asociado y Tipo Ib con pseudoaneurisma asociado, y Tipo II,
que son las erosiones entero- protésicas.
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Incidencia

La incidencia de esta grave eventualidad ha alcanzado cotas de ha el 10%,
{Tabia X), aun cuando se ha hecho decreciente en los dltimos afiios ., persisten
incidencias menores del 1%.

Tabla X. Incidencia de fistula AoE en la revascularizacion
aortoiliaca

-~ AUTOR I aNO | nPROCEDIMIENTOS %
CRAWFORD ™ 1960 638 25
-

HUMPHRIES *’ 1963 120 (0
DONOVAN ' 1967 ? 8

5 SZILAGYT > 1975 ? 4
) THOMPSON 27 1976 712 14
O'HARA 13! 1986 3652 036

ERNST 7 1991 N 4305 0.51

Patogenia

Los mecanismos invocados en la génesis de la FAoE son mecdnicos e
infecciosos. 1.a mayoria de los autores consideran que el componente mecdnico es el
mds importante ?7. La participacion del infeccioso es dificil de explicar en cuanto a
secuenciade hechos, peroloque no ofrece dudaes su presenciaconstante enel proceso
y su importancia, ya que el éxito del tratamiento depende sélo del manejo de la
infeccion .

*EnlaFAoE primaria parece existir uncomponente fundamentalmente mecdnico.
Ocurre como consecuenciadirectadel crecimiento de un aneurismaen las proximidades
de unade las visceras gastrointestinales, generalmente el duodeno. La compresionde
la pared intestinal va seguida de la aparicién de dreas de isquemia y debilitamiento
de la pared, que no ofrece resistencia al aneurisma en proceso de crecimiento, hasta
producirse su rotura.

*En la FAOE secundaria parecen ser mds evidentes los factores infecciosos.
Después de la reconstruccidn adrtica las partes relativamente fijas intestinales,
duodeno en su tercera y cuarta porcién o cualquier otra asa, se adhieren a la aorta o
a la protesis, por lareaccién inflamatoria al cuerpo extrafio protésico. Con el tiempo,
la presion pulsatil puede producir igualmente dreas de necrosis con eventual
perforacion intestinal y una vez producida,las bacterias y enzimas intestinales
provocan infecc idn e inflamacion en elretroperitoneo. En esta fase, la denominacion
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correspondiente es “erosidn intestinal”. Si permanece esta situacidn puede dafarse o
degenerar la sutura o la propia pared aortica con la consiguiente disrupcidn y génesis
de una “fistula entero-protésica”.

Otro mecanismo sugeridoes laformacién inicial de un falso aneurismaque puede
erosionar la pared intestinal con consecuencias similares. La formacion del falso
aneurisma estaria en relacion a la alteracion del material de sutura, degeneracién de
la pared aortica o infeccidn de la linea de sutura.

Las localizaciones entéricas referidas en las publicaciones, han sido muy
variadas, incluyendo : eséfago, estdmago, yeyuno, ileon, colon y apéndice. La mds
frecuente el duodeno, afecto en el 80 % de los casos %471,

En cuanto alos materiales protésicos, todos los empleados han sido involucrados
en esta entidad incluyendo : homoinjertos, Teflon, Orlon, Nylon, Ivalon, Dacron y
Polietileno. De todos ellos el homoinjerto, dada su propension a la degeneracion
aneurismadtica parece ser el mds proclive a desarrollar esta complicacion 4.

Manifestaciones clinicas

La triadacldsica, hemorragia digestiva, sepsis y dolor abdominal en simultdneo,
aparece pocas veces, estimandose su aparicién en menos del 40 % en FAoE primarias
y aln menos en las secundarias.

La hemorragiadigestivaes un sintoma muy frecuente. Menos de un 5 % aparecen
con una Gnica hemorragia masiva, la mayoria presentan una pequefia hemorragia
horas o dias antes, siendo esta “hemorragia precursora’ de gran importancia ya que
su reconocimiento implica un manejo adecuado y un tratamiento precoz antes de
producirse la hemorragia masiva de consecuencias mucho mds graves.

Los signos de infeccién son variables siendo los mds graves (sepsis) menos
frecuentes (15 %). lLos hemocultivos suelen ser positivos, Los gérmenes mds
habituales son la Escherichia coli, Estafilococo, Serratia, Proteus y Pseudomona.

El dolor abdominal es el menos frecuente de la triada, se asocia mds a las FAoE
primarias a causa de la expansién aneurismdtica. La masa abdominal palpable ha sido
reportada en un 25 % de las FAoE primarias y en un 20 % **°y un 40 % **en las FAoE
secundarias.

Diagnostico

Todo paciente con hemorragia digestiva y antecedentes de reconstruccién
arterial adrtica debe considerarse portador de una FAoE hasta que no se demuestre
lo contrario. Este principio refleja la sensibilizacién del cirujano hacia lo que debe ser
unaevaluaciéndiagnésticaagresiva, que nodebe cesar hasta que la fuente de sangrado
haya sido identificada. El fracaso en su diagndstico puede conducir a resultados
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catastréficos tal y como se ha demostrado ampliamente en la literatura de las iltimas
décadas. Se haestimado que de todos los pacientes con hemorragia digestiva masiva,
con antecedentes personales de una reconstruccidn aortica séloun 2 % sangran a partir
de la misma '*.

Laradiografia simple de abdomen, se menciona poco en las publicaciones de los
primeros afios reconociéndose que no tiene ningin valor especifico **.

En elestudio gastroduodenal con Bario, podemos hallar: compresion extrinseca
del duodeno con desestructuracion de sus pliegues, tincidn de la superficie de la
prétesis apareciendo una imagen ani’ ada o de muelle, “coil spring sign” tras la
extravasacién. Relleno de la fistula en si misma contrastdndose el trayecto
aortoparaprotésico pero realmente tiene escaso valor, es inespecifico en la mayoria
de casos y en ocasiones puede inducir a error #%7. En los textos actuales se reconoce
su inutilidad? o ni siquiera se menciona como uno de los métodos diagndsticos
disponibles *.

Elenema opaco ,te6ricamente indicado en pacientes con presunta FAoE, anemia
y hematoquezia tiene tan poca fiabilidad como el estudio gastroduodenal con
contraste. Dado que la existencia de una FAOE con participacién coldnica es
extremadamente rara pero estd reportada, para algunos autores como Kleinman el
objetivo principal de la prueba es definir patologia intrinseca del colon .

Laangiografia, puede documentar un falso aneurisma, signo no concluyente por
simismo, 0 bien demostrarextravasacién hacialaluzintestinal, lo cual es un hatlazgo
infrecuente. En cuanto a evidenciar puntos de sangrado, sélo en hemorragias que
alcancen los 5 cc/min. puede ser de ayuda.

En la actualidad se considera de escaso valor en cuanto a diagndstico pero
necesaria para planificar la estrategia revasculartzadora en pacientes estables.

La endoscopia, se considera como primer estudio de eleccion , realizado por un
endoscopista experimentado y se debe emplear un endoscopio lo suficientemente
largo, para alcanzar siempre laterceray cuarta porciones duodenales. La visualizacion
directa de la prétesis es un signo definitivo para el diagndstico, sin embargo se
consideran hallazgos sugerentes laevidenciade masapulsatilque produce compresion
extrinseca duodenal, las ulceraciones mucosas en tercera o cuarta porcion duodenal
y el sangrado procedente del duodeno distal.

La tomografia axial computerizada (TAC), identifica anomalias periinjerto
como colecciones o gas, sugiriendo de forma indirecta, la presencia de FAoE. La
existencia de gas periprétesis transcurridas seis semanas después de la cirugia, es un
signo casi patognomoénico de infeccion y una coleccion en este mismo periodo es
altamente sugerente del mismo diagndstico. Identifica asi mismo la existencia de un
pseudoaneurisma adrtico, que puede ser precursor o parte activa de una FAoE.
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Los leucocitos marcados con Indio se utilizan con éxito para localizar focos de
infeccidn. Tienen la ventaja de poseer gran sensibilidad pero poca especificidad.

Adn nohan sidoevaluados adecuadamente losresultados de laRMN conrespecto
a esta entidad de manera que su precision diagndstica estd sin establecer pero sus
hallazgos son superponibles a los evidenciados por TAC; con la desventaja adicional
de no encontrarse disponible en todos los Centros Sanitarios de nuestro pais.

Planteamiento diagnéstico y terapéutico

Kleiman fue el primero en establecer en 1979 P4 un orden de prioridades parael
diagnéstico en base a la presentacidn clinica del paciente. Los mds comprometidos
e inestables con riesgo vital, son candidatos a una laparotomia. Los que presentan
cierta estabilidad con un episodio reciente de hematemesis o hematoquezia son
evaluados endoscopicamente, pero en quirdfano. Segin los resuliados se les practica
laparotomia o angiografia. En los que el sangrado aparece como antecedente mds
remoto, se indicaestudioreglado conendoscopia, arteriografia y estudio gastrointestinal
con contraste.

Ernst en 1982 ¥ presenta un algoritmo del problema diferenciando solo dos
grupos de pacientes, aquellos con hemorragia gastrointestinal masiva y no masiva.
Los primeros deben ser sometidos a urgente tratamiento de la FAoE y retirada de la
prétesis y los segundos, sometidos a estudios diagndsticos que si no son de certeza,
estardn abocados igualmente a laparotomia exploradora. El mismo autor®* en 1991,
aporta un nuevo planteamiento més detallado donde combina el manejo de técnicas
diagnésticas con el tratamiento no s6lo de la FAoE sino de las técnicas de
revascularizacion.

St el paciente inestable presenta hemorragia gastrointestinal y sospecha de
FAOE, coninestabilidad y hemorragia continua, se someterd alaparotomia exploradora.
De confirmarse la FAOE se procederd a la retirada de la prétesis y si el estado del
paciente lo permite se completard el procedimiento implantando una prétesis via
extranatémica. Siesta inestable, con posible viabilidad de las extremidades; cierre y
observacion.

Silasextremidades inferiores no son viables se debe considerar, sila contaminacidn
es pequeiia, la posibilidad de revascularizacién in situ. Si la contaminacién es
importante, cierre, observacion y si la 1squemia progresa, amputacion.

Si el paciente se mantiene estable, se realiz..-d estudio endoscdpico incluyendo la
observacion de la 3* y 4 porcién duodenal. Si el estudio resulta negativo se practica
un CT. Si resulta positivo, arteriografia. Asi mismo, si tras practicar el CT resulta
positivo, arteriografia. Si el CT resulta negativo se realizardn estudios mediante
isotopos, RMN ¢ incluso estudios de contraste, si son negativos con paciente estable,
observacion estrecha. S1el paciente vuelve a sangrar, laparotomia exploradora. Si la
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RNM o is0topos resultan positivos, arteriografia.

Una vez establecida la existencia de FACE y realizada la areriografia se
programa al paciente para implantacién de Bypass extranatémico y, en un segundo
tiempo, para la retirada de la prétesis y correccién de la FAoE.

Tratamiento

El inico efectivo es el quirurgico y de no practicarse, la mortalidad es del 100%
segdndiferentes autores 4. Los pacientes no tratados fallecen por sepsis y hemorragia
masiva.

La preparacién preoperatoria debe realizarse simultdneamente con los
procedimientos diagndsticos. Idealmente debe comprender una monitorizacién
completa con antibioterapia de amplio espectro antes, durante y después del acto
operatorio, siempre que no se cuente con ¢l resultado de un cultivo que oriente dicha
terapia.

Existen varias opciones terapéuticas :

*Tratamiento local exclusivo. Consiste en la reparacion del defecto en la pared
intestinal yenla pared adrtica, en ésta Gltima mediante suturadirecta, parche de dacron
o vena. Con este manejo Ray ** y Pickerton *® han reportado pequenas series o casos
anecdoticos. Se asocian a una mortalidad elevada debido a persistencia de la sepsis
y refistulizacion .

* Retirada de proétesis sin revascularizacion. Cuando la inestabilidad del
paciente no permite realizar revascularizacion subsiguiente.

* Retirada de protesis y revascularizacion in situ . Procedimiento consistente
en la sustitucién protésica, con el propdsito de evitar la dehiscencia posterior del
muiién aértico. Es discutidoen laactualidad y estd contraindicado sila contaminacion
local es importante. La serie mds larga documentada con éste tipo de manejo fue
presentada por Walker y Cooley?** en 1986, con una mortaiidad del 21 %. La
sustitucidn utilizando material autdgeno, es excepcional.

* Retirada de protesis y revascularizacion extranardmica. Esel procedimiento
mas utilizado y probablemente el que ofrece una mortalhidad mds baja. La técnica
empleada suele ser el Bypass axilo bifemoral. Este procedimiento implica el cierre
del mundn adrtico en un campo potencialmente infectado, existe por tanto posibilidad
de sudehiscencia. Hay recursos técnicos que disminuyan esta posibilidad. Tales como
lainterposicion de epiplon, fascia prevertebral o flaps musculares. Estos recursos han
sido defendidos por los autores pioneros de la revascularizacién in situ, como Thomas
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y Baird **y Walker 2%, especificando este ditimo que ninguno de los casos en fos que
se realizé hubo complicaciones relativos a la prétesis.

* Revascularizacion extranatémica y retirada de protesis en un 24 tiempo.
Es posible realizarlo sélo en circunstancias éptimas es decir paciente estable, y
comprobacion preoperatoria de FAOE y tiene mejores resultados en cuanto a
mortalidad, 13 % vs 37 % de los procedimientos realizados en un mismo acto .

Técnica Quirirgica

Con el paciente en decdbito supino y mediante laparotomia media, se realiza la
inspeccion de las visceras intraabdominales, movilizando las asas intestinales y
revisando el retroperitoneo. Si el paciente no sangra excesivamente, se realiza la
disecciéndela zonainflamatoriayelcontrol de laaorta anivelinfrarrenal y pordebajo
de la comunicacién intestinal. Siel sangrado es importante se realiza el control anivel
supraceliaco. Una vez identificado el defecto adrtico, se puede ocluir el mismo con
presion digital y posteriormente instalar un catéter de Fogarty o de Foley en el orificio.

Se identifica posteriormente el defecto intestinal y, si es factible, se realiza una
enterorrafia en dos planos. A veces la reaccion inflamatoria impide una diseccién
localizada, por existir gran friabilidad o isquemia y contusion de la pared intestinal.
En este caso se deberd realizar una reseccion segmentaria. La duodenoyeyunostomia
puede realizarse por la derecha del mesenterio, lo cual facilita la separacion ulterior
del intestino y la aorta, al realizar la peritonizacion.

* Revascularizacionin situ. Reauizadoel iempointestinal, se finaliza ladiseccién
vascular . Mediante clampaje infrarrenal, se procede a la sustitucion parcial o total de
la prétesis mediante anastomosis proximal término-terminal. LLa sustitucién de la
prétesis no es completa si se comprueba erosion a nivel de una de las ramas del injerto
permaneciendo el resto bien incorporado y sin signos aparentes de infeccion . Eneste
caso se sustituye solo una de las ramas.

Tras realizar el control adrtico y el tiempo intestinal, se procede al cierre del
mufidn adrtico por debajo del origen de las arterias renales. Raramente es necesario
incluir las arterias renales en el desbridamiento, y en este caso debe intentarse
conservar la funcién de al menos un rifndn, realizando una derivacidn espleno-renal
0 hepato-renal. Para la sutura aértica se aplican dos lineas de sutura con material
sintético monofilamento, la primera con puntos de colchoneroy la segunda, continua.
Si es posible, se refuerza con aponeurosis prevertebral tal y como describieron
Lindenauer vy Fry *®. A continuacion es deseable interponer tejido viable entre el
muifién aortico y el intestino adyacente, recomendando ademas colocar un fragmento
de epiplon. Algunos autores recomiendan dejar tubos de drenaje para irrigacién de
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povidona todada sobre el lecho adrtico, antes de proceder al cierre de 1a laparotomia.

* Reconstruccion extranatémica . Se procede alarealizacién de un Bypass axilo
bifemoral, con abordaje axilar, mediante incisién subclavicular, dislaceracién del
pectoral mayor y seccidn del pectoral menor. Tras diseccién y control de la axilar, y
atravésde incisiones inguinaleslongitudinales, se procede arealizar similar maniobra
conlaarteria femoral coman, femoral profunda y femoral superficial de ambos lados.
A continuacién, anastomosis latero ferural a la axilar y término-lateral a las femorales
con una protesis de 8 mm de Dacron impregnado o Politetrafluoretileno (PTFE). La
protesis se tuneliza hacia la ingle ipsilateral de forma subcutdnea y a nivel de la linea
axilar anterior y después se realiza el tunel del trayecto femoro femoral y se procede
arealizar las correspondientes anastomosis femorales, a la femoral comun si no existe
patologia oclusiva severa de la femoral superficial o a la femoral profunda si aquella
estd obstruida . La situacion de las anastémosis, siempre que se pueda, debe ser
termino-lateral para preservar en la medida de lo posible la irrigacion intestinal y
evitar la Isquemia mesenterica postoperatoria.

Resultados

El tratamiento de la fistula AoE reviste para su valoracion, la dificultad de
comparacion entre las diversas modalidades tecnicas y el escaso numero existente. En

Tahta XI. Modalidades terapeiticas y su mortalidad en el tratamiento de la FAoE

Autor Afio P M% | NoTYO.| Local | RPNR | RPRI | R¥/AB C
Kieinman '3 1979, 20 65 5{5) 2 442 22 740
Puglia & Fry ° 1980 | 22 | 59 5(5) 32) - 40 9 (3 1
Perdue %3 1980 | 16 | 44 - 2(2) - - 14 (55 -
O'Mara 186 1931 17 88 - 31(2) 11 13 87 12
|
Champion *% 1982 22 77 1D 5(5) £(4) 2 [t -
_—
Thomas & Baird 7| 1986 8 25 - 410y 1l 240 Il
Walker 264 1987 23 22 - . - 23(5) E - .
Voltmar 2% 1987 1 as - - 2 342) 6 (L) -
S ¥
Harris 1987 14 64 20 74) 50 - -
P, niémero de pacientes. M, % montalidad en porcentaje. No T1O, no se realizd tratamiento yuirnirgice. Local, (ratamiento

quinirgico Jocal. RP/NR, reseccidén de injerto sin revasculanzacidn adicional. RP/RI. reseccidn protésica v revascularizacién

in situ. RP/AB, reseccidn de prétesis y Bypass Axili- Bifemoral. C, celiotomia.
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la revision bibliografica llama la atencion que la mayoria de Autores no realizan , de
forma uniforme, una misma modalidad terapeutica y que la serie mas extensa cuenta
con 23 pacientes.

Asi mismo, la mortalidad acompafiante es elevada, como se puede observar en la
Tabla XI junto al numero de procedimientos y entre parentesis . De forma mas
selectivase recogenenlaTabla XIItodos los procedimientos y lamortalidad generada
por los mismos de forma global , observandose que el tratamiento no quirurgico, se
acompaiia de una mortalidad del 100%.

Tabla XII. Mortalidad de la FAoE segan el procedimiento empleado.

P NeTTO M% | LOCAL M% | RP/INR M% RP/R] M% RIAB M% I CM%

TOTAL 153 13(13) 100 26(17) 64,4 12(10) 3.4 44(17) 386 | 51(22)43.1 6100
|

Junto al nimero de pacientes sometido a cada modalidad de tratamiento aparece el numero de exitus entre paréntesis,

Prevencion

Requiere la conjugacién de una serie de medidas :
* Unatécnicaquirdrgica meticulosacuando se implantan protesis aorticas, utilizacién
de sutura sintética. Realizacion de la anastomdsis en un fragmento de aorta sana. — *
Utilizacién de profilaxis antibiética adecuada y cobertura de la anastorndsis aortica
con tejido viable que la aisle del intestino, siendo a veces preciso utilizar un fragmento
de epiplon pasado a través del mesocolon transverso.




INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LAS
REOPERACIONES DEL SECTOR AORTO ILIACO.

Los factores de riesgo tienen una importencia trascendente en el prondstico de
las enfermedades vasculares, asf mismo presentan ciertas implicaciones en los
pacientes sometidos a reintervencian.

Edad.

La mortalidad en relacidn a la cirugia vascular se incrementa con la edad '*°.
Aunque cldsicamente se ha matizado que la responsable era mds bien la edad
fistoldgica o bioldgica que la cronoldgica ¥ cuando ésta se relaciona con las
reoperaciones.

Debe tenerse en consideracion la arteroesclerosis juvenil con afectacion de un
grupo de pacientes actualmente minoritario pero en crecimiento, con una variedad de
arterioesclerosis por lo general muy virulenta y rdpidamente progresiva, en latercera
y cuarta década de la vida que por lo general son candidatos a reintervencién 161%,

Sexo.

En los afos 60 la relacion hombre/mujer en cuanto a incidencia era
aproximadamente 10/1 7% ya en el aflo 1984 Greenhalgh '* reporta una relacidn
de 4/1 para la cirugia arterial en general, aproximdndose alin mds posteriormente
1.5-1.6/1en 1986 '** y 1.3/1 en 1990 *.

No obstante parece existir fundamento paraconsiderar que el perteneceral sexo
masculino puede constituir un factor de riesgo, ya que se ha evidenciado un
incremento en la probabilidad de mortalidad del 2.33 para el hombre cuando se
compara con la mujer 2,

Obesidad.

Presente en el 14% de los pacientes candidatos a cirugia vascular y coronaria’*.
Noes sinembargo una constante habitual en los pacientes sometidos areintervencion.

Los pacientes malnutridos son mas proclives adesarrollarinfecion postoperatoria.
A causa de la hipoproteinemia pueden presentar anergia por compromiso del sistema
inmunitario. Es deseable que tras la deteccidn de hipoproteinemia en pacientes
candidatos a reintervencion se tomen las medidas pertinentes preoperatoriamente y
serealice el tratamiento profildctico de lainmunodepresién con nutricion parenteral '8,

Diabetes Mellitus.
Se hanreportadoincidenciasdel 5.4, 13.6 y hastadel 21.2 % "+123213 existiendo
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acuerdo general en que un paciente desarrolla mas facilmente manifestaciones
isquémicas si no es controlado adecuadamente. La Diabetes Mellitus juega un papel
como factor de riesgo para las reintervenciones debido a la neuropatia del sistema
nervioso auténomo que produce abolicion de los mecanismos de autorregulacién
simpdtica cardiovascular como: la respuesta vasoconstrictora periférica, [a
autorregulacion del flujo sanguineo en tejidos periféricos y los reflejos mediados
centralmente en especial los cardiacos ™. De otra parte la susceptibilidad de los
diabéticos a la infeccién demanda una técnica quirdrgica muy cuidadosa .

Hipertension Arterial.

Presente en mas del 50 % de los pacientes candidatos a reintervencion. Siendo
leve y estable no ha demostrado ser un predictor de complicacidn postoperatoria. De
no estar controtada, cualquier cirugfa electiva mayor debe ser pospuesta hasta su
control.

Tabaquismo.

Estd demostrado que el 90% de los pacientes refer...0s a los servicios de
cirugfa vascular tanto en USA *', como en el Reino Unido '’
son fumadores de mds de 20 cigarrillos al dfa.

El riesgo de desarrollar claudicacion, en varones, por encima de los 45 aiios,
siendo fumadores de 15 cigarrillos/dia o mds es nueve veces superior que para los no
fumadores 2!,

o Escandinavia '**

Asi mismo la concentracién de oxihemoglobina en los pacientes cuyas
reconstrucciones han fracasado, es mayor que en los pacientes en 10s que permanecen
permeables.

De estos y algunos otros estudios se deduce que los pacientes conreconstrucciones
arteriales deben dejar de fumar para disminuir el riesgo de reintervencién y las
complicaciones cardiopulmonares subsiguientes.

Cardiopatia.
Existen varias condiclones que presentes preoperatoriamente se correlactonan
estadisticamente con los eventos postoperatorios cardiacos .
* [squemia miocdrdica . En pacientes con enfermedad vascular periférica el
riesgo de infarto recurrente se ha estimado en un 30 % en los primeros tres
meses, disminuyendo al 15 % entre el tercero y el sexto mes v disminuyendo al
5 % después del sexto mes >4®*, Con igual riesgo de recurrencia para el infarto
subendocdrdico que para el transmura’ La angina estable preoperatoria no se
correlaciona con el infarto postoperatoiio. La mortalidad global de los pacientes
sometidos a cirugia vascular mayor, varia entre un 0.8 y un 3.8 % ** pero en
pacientes en los que existe enfermedad coronaria conocida, oscila entre el 2.9%
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y €1 9.7 %. En una serie ya cldsica el grupo de Cleveland Clinic demostrd,
realizando arteriografia coronaria a todos los pacientes candidatos a cirugia
vascular mayor, que solo un 8 % estaban exentos de lesiones. En este estudio
mostraron lestones leves 0 moderadas el 32 %, severas pero corregibles el 25
%, siendo considerados inoperables el 6 % 1.

Por tales motivos se ju-iifica la revascularizacion coronaria antes de realizar
cirugia vascular periférica mayor y en particular en pacientes con angor clase ill
G IV.

* Insuficiencia cardiaca congestiva . Puede estar asociada con una morbilidad
global del 14 % y con una mortalidad del 20 %*’.

Para evaluar el riesgo operatorio de forma mds precisa, parece razonable clasificar
alospacientes tal como hizo laNew York Heart Asociation en grupos funcionales®.
Existe acuerdo general con respecto a que las clases funcionales I y H pueden ser
intervenidos con seguridad siempre que se asegure una adecuada monitorizacion
y control de los fluidos administrados ',

La tasa de mortalidad anual para pacientes en los grupos [l y IV se aproxima
al 50 %, motivo por el cual deben ser considerados para cirugfa de emergencia en
exclusiva. En estos pacientes de alto riesgo es mandatorio instaurar medicacion
preoperatoria adecuada, monitorizacion intra y postoperatoria mediante cateter de
Swan Ganz.

* Arritmia . Supresencia preoperatoriamente incrementa la mortalidad global en
cirugia no cardiaca de un 1.9% a un 18%. Parece ser un indice de enfermedad
cardiaca severa subyacente.

Se han disenado diversas tablas para la evaluacién del indice de riesgo
cardiologicoen procedimientos quirtirgicos no cardiacos. Unade las masutilizados
s la de Goldman ?7 basada en un andlisis multifactorial. La wiilizacion de dicha
tabla puede dar como mdximo una valoracion de 53 puntos. Si un paciente obtiene
rmds de 26 puntos el riesgo de padecer una complicacidn amenazante para la vida
es del 22% y el riesgo de muerte de origen cardiaco del 56%. No obstante han
surgido posteriormente estudios que subestiman la fiabilidad del indice de Goldman.
Sus conclusiones al respecto del riesgo de complicaciones de tipo cardioldgico fue
estimado en una poblacién de pacientes sin enfermedad vascular. De modo que los
pacientes con arteriopatia pertférica probablemente poseen una mayor prevalencia
de enfermedad coronaria. La clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA ) hamostrado ser mas fiable en la prediccion de complicaciones
cardioldgicas postoperatorias en pacientes con enfermedad vascular *¢.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Un tercio de los pacientes con patologia vascular presentan evidencia clinica de
EPOC ™ _En ellos es de utilidad el estudio del funcionalismo pulmonar. Aungue no
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existe acuerdo para la eleccion del pardmetro que sea el mejor predictor. Suele
utilizarse el flujo espiratorio en la porcién media de la curva espiratoria.

El indice de Boston ' atribuye muy poco significado a las alteraciones en la
funcién pulmonar dando sélo tres puntos a los pacientes con presion parcial de
oxigenao inferior a 60 mm Hg o presidn parcial de didxido de carbono superior a 50
mm Hg. La anestesia epidural puede reducir el riesgo de complicaciones pulmonares
como atelectasia o ..cumonia.

Insuficiencia renal (IR).

Si ademds se asocia a cierto grado de estenésis de la arteria renal incrementa el
riesgode fracaso renal agudo postoperatorio. Laevaluacidn nefroldgica preoperatoria,
la profilaxisde! FRA durante laangiografia y/o lacirugia sonde especial importancia®.

Isquemia cerebro-vascular (ICV).

Dada la multifocalidad de la enfermedad arterioesclerdtica, todo paciente
candidatoareintervencion debe serchequeado cuidadosamente encuanto aantecedentes
clinicos de accidentes isquémicos transitorios o establecidos. Para realizar los
estudios oportunos (OPG yespecialmente Duplex, TAC o Arteriografia) y determinar
en caso de constatarse patologia, la necesidad de correccidn quirtirgica de la misma
y la prioridad de su realizacion, caso de que coexista en un paciente candidato a
reintervencion.

Como reflexion final, podriamos asumir que el éxito de una reintervencién
depende en gran medida de la prevencién de complicaciones mayores dependientes
de érganos especificos en contra del efecto combinado de los factores de riesgo.

Debido a la complejidad de dichos tactores y sus interacciones se recomienda
un tratamiento altamente individualizado para cada paciente y especial atencion a la
deteccién, prevencién y tratamientode lasenfermedades de origen cardiaco, asicomo
la isquemia cerebro-vascular.
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VALORACION DEL PACIENTE SOMETIDO A
REINTERVENCION POR PATOLOGIA AORTOILIACA

La seleccion de los pacientes para una reintervencién a nivel del Sector Aorto
Iliaco debe sopesarse cuidadosamente, evaluando todos los factores de riesgo en
contraposicion al beneficio aportado por la cirugia. Naturalmente la balanza deberd
inclinarse siempre en favor del paciente.

La existencia de indicacidn para la cirugia primaria no implica que ésta exista
para la/s subsiguientes. Al transcurrir el tiempo, las circunstancias pueden haberse
modificado notablemente, por lo que la decisién debe sopesarse cuidadosamente.

Poreste motivo, es preciso disponer y tener muy en cuenta unos parametros para
valorar al paciente que tiene que ser sometido a una reintervencion, que €Xponemos
a continuacién.

Estado clinico del paciente.

Deben evaluarse los factores de riesgo presentes, ya que pueden diferir
grandemente de los presentados por el paciente en la cirugia primaria *** adn cuando
el tiempo transcurrido haya sido escaso.

Debe evaluarse la clinica bdsica del paciente, considerando que el paso del
tiempo conlleva un deterioro global pero tiene la ventaja de implicar generalmente
unos requerimientos funcionales menores, convirtiendo a pacientes con sintomas de
claudicacion invalidante en sujetos no limitados para sus actividades. Por lo tanto,
candidatos a un pobre beneficio con tratamiento quinirgico, pero sicandidatos de alto
riesgo. En el caso de la isquemia critica con riesgo operatorio similar para
revascularizacién y amputacidn se opta por revascularizar. En este punto se cuenta
con un factor de correccion importante, Ia eleccion de técnicas extranatomicas.

Condicion del miembro afecto.

Sien la cirugia primaria el paciente presentaba una lesidn tréfica, maxime si
estabainfectada, los requerimientos de flujo para mantener enese estatus inflamatorio
una respuesta adecuada, eran importantes. Pero puede que exa situacion ya haya sido
superada, disminuyendo asi los requerimientos de la extremidad.

De otra parte un sujeto intervenido por claudicacién puede, a expensas de
progresidn de la enfermedad, haber empeorado y pasar a una de las categorias con
amenaza de pérdida de la extremidad.

Tras el establecimiento claro y objetivo de los pardmetros definidos para
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diagnosticar Isquemia Critica ™. Incluso tras el intento con medidas protectoras y
conservadoras (heparina, analgesiayejercicio) de promoverel desarrollo de circulacion
colateral con mejoria de la perfusion y cambio clinico subsiguiente. Es entonces
cuando se considera mandatorio realizar 1a operacion.

Eleccivn del procedimiento.

De nuevo el mas adecuado y menos agresivo. Se valorard, ademads de las
condiciones ya mencionadas, el estado del aflujo proximal y el de la salida distal y
el tipo de anestesia requerido paracada técnica. Gracias ala utilizacion de la anestesia
epidural y otros miiltiples avances se ha conseg :ido disminuir importantemente la
morbi mortalidad **'. Bajo circunstancias de alto riesgo pueden considerarse las
técnicas extranatomicas, sabiendo de antemano que proporciona una tasa de
permeabilidad inferior (axilo bifemoral 41 % vs aorto bifemoral 80 % para el mismo
autor, Rutherford) % Ademds algunos procedimientos tienen incluso peores
resultados si se realizan como reintervencidn conrespecto alos mismos, si se realizan
como procedimiento primario, por ejemplo, la permeabilidad a 5 anos de un femoro
femoral practicado por oclusién de rama de un bypass aorto bifemoral es del 39 % con
respecto a un 74 % en los practicados por enfermedad ilfaca oclusiva *L.

Algunos autores han utilizado y propuesto vias alternativas, abordaje de laaorta
supraceliaca ', aorta tordcica %, y via retroperitoneal >’ para los casos en que no se
puede realizar la nueva reconstruccién in situ .

Intervalo y etiologia del fracaso del procedimiento primario.

Cuando se reinterviene precozmente (30 primeros dias) las causas suelen ser
errores técnicos unidos a alteraciones hemodindmicas y generalmente una superficie
cruenta y por tanto trombogénica, recientemente creada. El intervalo que se produce
entre el 1? y el 182 mes suele corresponder a anomalias estructurales o a hiperplasia
intimal. Pasado afio y medio las causas suelen corresponder a la progresion de la
enfermedad proximal o mas cominmente distal.

En todo seguimiento deben observarse las modificaciones tanto clinicas como
hemodindmicas o morfolégicas estrechamente, yaque ladeteccion precoz del fracaso
hemodindmico #** y su tratamiento especifico adecuado, conlleva un importante
alargamientoen la permeabilidad de las series, obteniéndose por tanto una permeabilidad
secundaria superior 2. Siel indice tobillo/brazo (ITB ) no asciende postoperatoriamente
a niveles aceptables (mds de 0.40 o se incrementa al menos 0.1) en pacientes con
isquemia critica. O bien a mds de 50 mm de Hg después del test de esfuerzo si se trata
de claudicantes. Debe considerarse la necesidad de realizar procedimientos conjuntos

y/o sucesivos pararevascularizacién adicional sino se alcanzan los niveles mencionados,
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a pesar de encontrarse funcionante el procedimiento previo %,
La causa mas frecuente de reintervencién tras cirugia del Sector Aorto Iliaco
es la oclusion, seguida del falso aneurisma, la infeccién y la fistula aorto entérica 5+78.

Durabilidad de la reintervencion .

Los resultados de las reoperaciones tardias son claramente inferiores a los de
la cirugia primaria.

Rutherford " insiste en la necesidad de reportar los resultados en términos de
permeabilidad primaria y secundaria ésta altima como reflejo del esfuerzo y
persistencia de los equipos quirirgicos. Por ejemplo para el manejo de la oclusién de
rama en un aorto bifemoral, se han publicado tasas del 78% de permeabilidad %2,
Brewster reportala misma cifra 78 % pero tras cirugias sucesivas (de dos a cinco) 24,
recientemente se han reportado ' tasas del 95 % al afio y 87 % a cinco afios .
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IV.- PACIENTES Y METODOS
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Constituida por todos los pacientes sometidos a este estudio y cuyos datos se
relienaron en la Ficha General.

Criterios de inclusion

Para la realizacién de este estudio, se ha revisado con cardcter retrospectivo
todos las técnicas quirdrgicas realizadas en el Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del Hospital Clinico San Carlos por patologia del sector aortoiliaco. Fueron
practicadas 664 intervenciones por via arterial anatémica y 360 por via indirecta o
extranatémica, siendo el periodo de estudio entre 1979 y 1991. De todos ellos se
selecciond el material clinico correspondiente a los pacientes que fueron sometidos,
una 0 mas veces, a reintervencion por fracaso, complicacion o inefectividad de la
técnica primitiva, independientemente de 1a entidad nosoldgica que condicionara la
indicacion de la cirugia primaria.

Las entidades sometidas a andlisis fueron las siguientes:
* Fracaso Reconstructivo. El producido tras realizar una técnica quirdrgica arterial
directa que al paso del tiempo y en general por progresién de la enfermedad la
convierte en inefectiva y que suele conllevar alteraciones de tipo oclusivo anivel del
segmento revascularizado. Es el caso de 1a endarterectomia aortoiliaca que requiere
posteriormente revascularizacién adicional, generalmente mediante bypass Aorto
bifemoral.
* Fracaso Hemodindmico, en bypass anatdmico o extranatdmico que requiere
reparacion, cambio o adicién de procedimiento. El fracaso hemodinamico se refiere
al bypass que ain permaneciendo permeable, no proporciona una mejoria clinica
adecuada o en el que se detecta un descenso en el indice TB.
* Trombosis de rama o completa de una protesis implantada via anatémica o
extranatémica que requiere desobstruccion, sustitucion o reparacion de alguna tipo.
* Falso aneurisma anastomdtico, cualquiera que sea su localizacion, adrtico o
fernoral, procedente de bypass previo anatémico o extranatémico, que requiere
correccion.
*Infeccion protésica desarrolladaencualquierade las protesis implantadas, sometidas
a estudio.
* Fistula aortoentérica., comunicacion directa entre tracto entérico y aorta.
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Criterios de exclusion

Del grupo inicialmente constituido por 108 pacientes se han excluido 8, por los
siguientes motivos :

No haber transcurrido al menos un mes entre la cirugia primaria y la reintervencion.
Corresponder a la entidad denominadas seroma periinjerto.

Es de destacar que todas estas eventualidades pueden producirse de forma
aislada o sucesivamente y a lo largo del tiempo, en un mismo paciente, lo cual eleva
el nivel de complejidad del estudio. A efectos de clarificar los diferentes aspectos de
las entidades estudiadas y sus interrelaciones se han confeccionado fichas especificas
para recogida de la informacién normalizada cuyo formato e interpretacion se hace
en ¢!l capitulo correspondiente.

Informacion recogida en la serie

Los datos estudiados se refieren a las condiciones de los pacientes en la cirugia
primaria aortoiliaca, cuando ésta se llevé a cabo y antes de producirse las
complicaciones.

Se estudian 100 pacientes, 95 hombres y 5 mujeres, con edades comprendidas
entre 40 y 85 anos y una edad media 60.2 £+ 10.3 anos. Todos estos pacientes habian
sido intervenidos por vez primera y por patologfa en sector AOIL entre 1974 y 1990.

Tabla XIII. Distribucion de factores de riesgo y la clinica

vascular en e} grupo de pacientes de la muestra general
cuando fueron sometidos a la cirugia primaria.

CLINICA BASICA
FACTORES DE RIESGO | GIb Gl r GIV | 1 AG. | Aaal
+
DIABETES 12 3
HTA 11 2 4
CARDIOPATIA 21 11 8 L 1
N EPOC 15 10 6 1 |
3 B I ]
INSUFICIENCIA RENAL 1 I 1
ISQUEMLA CEREBRO V. 6 3 4
ULCUS 1% 5 3
NEO 1 1 !
TABAQUISMO 47 15 11 1
HIPERLIPIDEMIA 5 2 1
M — W — o p— o

1.AG. Isquemia Aguda.  * Aneurisma de aorta abdenunal,

73



Clinica vascular

En esta serie encontramos un predominio de cuadros isquémicos, destacando
61 pacientesconclaudicacion intermitente invalidante, 18 con dolorenreposo, 17 con
lesiones tréficas y 4 conaneurisma de aorta abdominal (AAA), de estos ultimos, dos
asintomdticos, uno sintomdtico y otro que debutd con clinica de isquemia aguda
siendo ademds portador de AAA.

Estudios complementarios

* La Arteriografia mostré informaciénen 82 casos, careciéndose en 18, de datos
suficientes sobre los pardmetros que se querian analizar.

Tabia XIV. Distribuci6n del tipo de lesién evidenciada en la angiografia, segin su
localizacion en aorta, iliacas, femorales y popliteas y correspondiente al estudio del
paciente antes de ser sometido a la cirugia primaria.

A0 | ID 11 FD Fl PD ?

ANEURISMA T 2 3 - 0 0 -(J_

ESTENOQSIS DIFUSA SIN LESIONES RELEVANTES ? 10 _I"T 2101 _25_ _48_m
ESTENOSIS MODERADA (<49%) ? 8 12 7 T 13 T
ESTENOSIS SEVERA (50-90%) T 18 14 2z 4 3 T
ESTENOSIS CRITICA (>90%) — 5 S t 1 - o
OCLUSION T 39 35 50 | 50 5 T

NO SE VISUALIZA LLEGADA DE CONTRASTE _— - - t 2 6 __9—

Fabla XV. Descripcién del estado de los troncos distales
atendiendo al namero de los mismos permeable en la
angiografia del estudio previo a la cirugia primaria.

TRONCOS DISTALES PERMEABLES Db D1
3 31 29
2 3 25
1 10 8
0 4 3
NO SE VISUALIZA LLEGADA DE CONTRASTE 6 7
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Técnicaquirirgica

La mayoria de las técnicas se realizaron via anatomica (71 %), con un total de
60 bypass aortobifemorales (AoBF), 1 bypass aortofemoral (AoF), 1 bypass
aortoaortico con reseccién de aneurisma, 3 bypass AoBF con reseccidn de aneurisma
y 5 endarterectomias iliofemorales (Inahara) y una aortoiliaca .

Las técnicas realizadas por via extraanatomica (29 %) estaban constituidas por
20 bypass axilo-bifemorales, 1 bypass axilo-femoral 1 y 8 femoro-femorales.

Via de abordaje

La via transperitoneal, se utilizd en 63 ocasiones, correspondiendo todos los
casos arevascularizaciones anatomicas bilaterales, excepto en una ocasion en que fué
utilizada para realizar revascularizacién unilateral endarterectomia ileofemoral.

La via retroperitoneal se emple6 en 8 casos, en 4 para EDA IF, 3 para bypass
AoBF y uno AoF.

Un bypass extranatéomico tue preciso en 29 ocasiones.

Protesis empleada

En todos los casos se implanté alguna de las variedades de prétesis textil
multifilamento, alcanzando el mayor porcentaje de utilizacién el Dacron Velour
(35%), seguido por el Dacron Sauvage. En los dltimos afios de [a serie comienza la
utilizacién de las prétesis impregnadas siendo, la mds utilizada la de Dacron
Albiimina (10 %) y Dacron Coldgeno (2 %). De forma primaria no se utilizé PTFE
en ningun caso.

Profilaxis

Se llevd a cabo administrando la primera dosis de antibidtico 1 hora antes de
la intervencidn, la segunda durante la intervencién y posteriormente, a intervalos
regulares dictados por la posologia del antibiético elegido, manteniéndolo hasta
retirar las vias centrales o periféricas del enfermo. Se administré Cefazolina en 53
casos, cefamandol en 46 y vancomicina y cefazolina en uno.

Duracién de la intervencion
Habia constancia en el protocolo operatorio en 34 casos, con una mdxima de 7
y minima de 2 horas, con una duracién media del 3.53 £ 1.1.

Cirugia asociada

No se practicd ninguna técnica asociada de revascularizacion de troncos
viscerales digestivos ni renales y tampoco a nivel de los troncos supraadrticos, ni




simultdnea ni secuencialmente.

Serealizé cirugia asociada femoro-popliteaen 15 casos (15 %), 11 de los cuales
mediante bypass femoro-popliteo a tercera porcién y 4 aprimera. Elmaterial utilizado
fué: safena invertidaen 1, safenainsitu 4, PIFE en §,dacronen 1 y desconocido uno.

Serealizd cirugia asociada femoro-distalen 1 caso (1 %),practicando un bypass
femoro-peroneo in situ.

El grupo de pacientes que recibid cirugiaasociada constituye un 16 %. De todas
las técnicas asociadas, solo 6 (6 %) se realizaron en el mismo acto, de forma
simultineay 3 (3 %) con ocho dias de diferencia. Encontrindose el intervalo de los
casos restantes entre 2 y 120 meses. Por tanto, la cirugia asociada femoropoplitea se
realizé en el mismo ingreso de la cirugia primaria en 9 casos (9% .

Complicaciones

Entre 5 complicaciones generales (5 %) hubo 2 casos de hemorragia digestiva
alta, 1 infarto agudo de miocardio, 1| neumonia y un caso de fiebre de origen
desconocido.

Las complicaciones locales no vasculares fueron: 3 infecciones en la herida
inguinal, una infeccién en la herida de laparotomia, con un total de 4 complicaciones
(4 %).

Las complicaciones locales vasculares (6 %) fueron 2 infecciones protésicas,
una hemorragia externa anastomdtica, un fendmeno de robo hemod . dimico tras
bypass AxBF y trombosis post angiografia en 2 casos.

Todas las complicaciones se presentaron aisladamente sin asociarse en ningiin
paciente, con una tasa global del 15% (15 casos).

Estancia hospitalaria

Se pudo constatar en 60 casos. Minima de 4 y mdxima de 90 dias, con estancia
media de 38.7 + 16.8 dias.
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EL REGISTRO VASCULAR UTILIZADO. DESCRIPCION DE LA
FICHA GENERAL Y LAS ESPECIFICAS DE CADA COMPLICACION
FICHA GENERAL

FILJIACIHON
e e —— Apelidcs - - e
Cnza R T S A I Edad Sexs
FACTQRES DE RIESGO
- Cargopatia Insut renar [ Uieus i j TabagLIsme
IR EPGC 4 AYC squémico | Mecoiasa | | Hperipaerria

CLINICA VASCULAR
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

2+ AMGIGGRARIA T A 10 ,ujﬁ Fo i
2 - Wi, Fl i
TECNICA QUIRURGICA  Fecha | © [ ]
i rEdan jtels) ) Via | Via anatdrica . | Via extraanatomica
L Peslpss Pofiaxs antiiética ©_|
_CIAUGIA ASOCIADA  Fecna | L T TT11]
TAONCOS SUPRAAORTCOS  Procedimiento |j_' Lotatizacién [:] Tipo ByPass \_]
LRTZRIAS DIGEST vAS Procedimiento Localizacién [ ] Twpo ByPass | |
1AS 2ENALES Procedimients | Localzacidn
AORO-PGALITEC Localizacién Matarial o
SECTOR FEMOARO-DISTAL Localizacson | | Matanal
! COMPLICACIONES
CGererales T lpcalnewase L1 0T T localvase [ T
ESTANCIA HOSPITALARIA | | | {en dias)
| RESULTADOS PRECOCES
i Ba0 5 ASTCRIC - SATISFACTORIO TRAS RE-OBSTRUCCION [ ]
| RSTHNCION TRATAMIENTO | ] (TB D . 181
! BF IRSTALTC ON - TRATAMIENTO | ; ITBD e ITB
! AMPLTAGON MAYOR EXITUS ToCcAUSA ;
| RESULTADOS TARDIOS RESULTADOS TARDIOS 2
“eena Meses  Causa Fecha Heses  Causa i
e T SATISFACTORIO [ ] ‘ T
REDO N
omsTRucCioN [
] AMPUTACION [
£ SE o EXITUS N )
PERDIDA SEG. [
RESULTADOS TARDIOS 3 RESULTADOS TARDIOS 4
Ty R U U A SATISFACTORIO ]
RECC R REDO
GASTYUCCON OBSTRUCCICN [
AMPLTACION AMPUTACION [
Feas - o EXFTUS _ |
PERDIDA 385 o PERDIDA SEG. 1 | i
ESULTADOS TARDIOS 5
ampuTACioN [ P
EXITUS ‘ -
o N SERDIDA SEG ‘

RECOGIDA DE DATOS EN LA FICHA GENERAL

Cumplimentacion e interpretacion de las fichas utilizadas para la recoleccion
de datos de los pacientes con pateologia del sector aorto iliaco, sometidos a
reintervencidon, independientemente de la causa o indicacién que condicione ésta.
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Filiacion.

Nombre. Apellidos. Numero de historia clinica. Telefono. Edad. Sexo:

Codiges: I (rmasculino), 2 (femenino).

Factores de riesgo

Se contemplan los habituales: Diabetes. Hipertensién. Cardiopatia. Enf. Pulmonar
Oclusiva Croniza  ~“POC). Insuficiencia renal. Isquemia Cerebro-Vascular. Ulcus.
Neoplasia. Tabaquismo. Hiperiipidemia.

Codigos: 1 {s1). 2 {no).

Clinica vascular.-
La provocada por patologia arterial de origen obstructivo y/o aneurismdtico.

Cadigos: 0

asintomatico.

cl. int. no invalidante (grado lla)*.
cl. int. invalidante (grado Iib)*.
dolor en reposo (grado [TH*.
lesiones tréficas (grado ['V)*.
Isquemia aguda.

AAA asintomatico.

AAA sintomdtico.

no consta,

(*y Clasificacidn e Faptaine.

Estudios complementarios
* Hemodinamica (Indice Tobillo/Brazo), en MMIL. (D ¢ Izq.).
* Angiografia. -Se especifica su presencia.

Cadigos:

I Se hizo. 2 No se hizo. 3 Desconocido.

Se especifica la topografia lesional en: Aorta (Ao), Iliaca derecha (ID}, Iliaca
izquierda (II), Femoral superficial derecha (FSD), Femoral superficial izquierda
(FSI), Poplitea derecha (PD), Poplitea izquierda (PI).

Cada localizacioén, se anota en una casilia el tipo de lesidn: obstruccién (O),
aneurisma (A} y en la contigua el grado de estenosis o la obstruccion.

Cédigos: O
I

w3 b2

b

Obstruccidn compieta.

Sin lesiones relevanies.

Estenosis moderada < 40%

Estenosis significativa (50%.90%)
Estenosis critica > 90%

No se visualiza {posible tetraso contraste).

En los troncos distales (TDD,TDI), se cuantifica sélo el ndmero de los que
permanecen permeables.
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Técnica quirurgica.
Fecha

Se determina:
* Variedad: anatémica (1) o extranatomica (2).
* Tipo de cirugia: electiva (1) o urgente (2)

(dd mm aaaa)

* Via de abordaje: (1) Linea media, (2) Retroperitoneal. (3) Transversal,
(4) Bypass extranatdmico.

* Técnica quirirgica por via anatomica:

Cédigos:

* Técnica quirirgica por via extranatdmica:

Cédigos:

* Protesis

idipos:

1

(SN ov)

2 -1 N n B

9
10
11
99

1

N=RE N R BRI )

O o0~ O A B e DD e

Bypass aorto-bifemoral
Bypass aorto-femoral

Bypass ilio-femoral

Reseccion de aneurisma
Bypass aorto-biiliaco
Bypass aorto-adrtico

1+4
S5+4
6+4

Endarterectomia ilio-femoral
Endarterectomia aorto-iliaca

Otras

Bypass axilo-bifemoral
Bypass axilo-femoral
Bypass femoro-femoral

3+2
2+3

Bypass aorto-popliteo transobturador unilateral
Bypass aorto-popliteo transobturador bilateral

Otras

Dacron Velour
Dacron Albamina
Dacron Woven
Dacron Knitted
Dacron Sauvage
PTFE

Dacron Coldgeno
Dacron Gelatina
Otras

* Profilaxis antibiotica

Codigos:

I
2
3
4
5

Cefazolina.

Cefamandol.
Vancomicina.
1+3.
Eritromicina.
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Cirugia asociada:

(1y Si.(2) No. (9) No consta.

* Troncos supraaorticos (TSA)

- Procedimiento:

- Localizacién :

- Tipo bypass:

* Arterias digestivas.

- Procedimiento:

- Localizacion:

* Arterias renales.
- Procedimiento:

- Localizacidn:

O ) = e ) R = G D

* Sector femoro-popliteo.

- Localizacida:

-Material empleado:

2
3
4

* Sector femoro-distal.

-FLocalizacion:

1
2
3
4
3

B R

Endarterectomia.
Bypass.
Reimplantacidn,
Carotida derecha.
Cardtida izquierda.
Ambas cardtidas.
Suabclavia.
Aorto-carotideo.
Aorto-T. braquiocetalico.
Carotido-subclavio.
Subclavio-vertebral.
Otros,

Endarterectomia.
Bypass.
Reimplantacion.
Tronco celiaco,
Mesentérica superior.
Mesentérica inferior.
Hepitica.

Endarterectomia.
Bypass.
Reimplantacidn.
Renal derecha.
Renal izquierda.
Ambas renales.

Poplitea 1* porcién der.
Paoplitea 3® porcion der.
Poplitea 1* porcién izq.
Poplitea 3* porcidn izq.

PTFE

Protesis

Vena safena invertida
Vena safena in situ

Tibial anterior der,
Tibial posterior der.
Peronea der.

Tronco tibioperoneo der,
Tibial anterior izq.
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6 Tibial postenor izq.
7  Peroneaizq.
8  Tronco tibioperoneo izg.

-Material empleado : Codificacion idéntica a la del sector femoro-popliteo.

Complicaciones

* Generales: Pueden coexistir tres complicaciones en simultdneo,
Cadigos:01  Arritmia.
02 I cardiaca congestiva.
03 IAM.
(4 Isq. cerebral transitoria.
05 Isq. cerebral establecida.
06 Neumonia.
(7 1. respiratoria.
08 Trombosis venosa,
09 Embolismo pulmonar.
10 Coagulopatia.
11 Fracaso renal agudo.
12 Neumotorax.
13 Deprivacién alcohdlica.
14 Eventracidn,
15 Fiebre no filiada.
16  Broncoaspiracidn,
17 Hipoxia cerebral.
18 Depresion.
19 Hemorragia digestiva alta.
20 Peritonitis.
99 Otras.

* Locales no vasculares: (hasta tres en simultineo).
Cédigos:(}]1  Hematoma retroperitoneal.
(2 Hematoma inguinal,
03 Seroma.
04 Linfocele.
05 Fistula linfatica,
06 Injuria ureteral.
07 Fistula urinaria.
08  Disfuncion sexual.
09 Infeccidn henida inguinal.
10 Infeccién herida laparotomia.
11 Lesi6n nervio periférico,
99  Otras.
* Locales vasculares: (hasta tres en simultdneo).
Codigos:01  Infeccidn protésica.
02 Hemorragia anastomdatica.
03 Trombosis.
04 Pobre resultado hemodinamico (“inflow "insuficiente)
()5 Pobre resultado hemodinamico  (Coutflow "insuficiente)
06 Robo.
(07  Ateroembolismo.
08 Isquemia mesentérica.
09 Isquemia medular,




10 Pseudoaneurisma,

il Isquemia de nervie periférico.

12 Linforragia que no requiere t. quinirgico.
13 Linforragia que requiere L. quinirgico,

14 Embolizacidn distal.

15 Trombosis post-angiografia.

16 Trombosis venosa profunda.

99  Otros.

Estancia hospitalaria
(expresado en dias) ___

Resultados precoces
Agrupan una serie de pardmetros que permiten la evaluacion del grupo sometido a
estudio. Los parametros se registran, considerando los treinta primeros dias del
postoperatorio. En cualquier caso y solo eventualmente, los acontecidos antes del
alta, yaqueésta, endeterminadas circunstancias, puede producirse con posterioridad.

* Resultado satisfactorio.- Expresa el estado del paciente al alta de forma

espontdnea y desde la realizacion del procedimiento quirirgico.

Cadigos: 1 Si. 2 No. 9 Desconocido.

* Indice tobilloibrazo TTBD ___ ITBI___ .

* Obstruccionprecoz.- Seretiere alaobstruccidn del procedimiento reconstructivo

realizado mediante cirugia arterial directa.

Codigos: 1 S1. 2 No.
Partiendodel conceptode procedimientoreconstructivo, cuyoobjetivoeslareparacion,
en el segmento tratado, de las lesiones obstructivas y/o aneurismadticas, a efecto de
restaurar el flujo pulsatl por debajo del segmento afectado. La tasa de obstruccion
precoz (nimero de procedimientos con fallo precoz en el grupo sometido a estudio)
nos permite el cdiculo de la permeabilidad primaria.

* Tratamiento de la obstruccion precoz.

Se han codificado diferentes posibilidades:
Cédigos: 0 No se operd.

1  Trombectomia simple .
Trombectomia y profundoplastia .
Trombectomia y bypass femoro-popliteo.
2 + bypass femoro-popliteo.

Retirada de rama .
Sustitucidn de rama .

6+ bypass femoro popliteo.
Bypass femoro femoral.

9 Otros.

* Reobstruidos (OBS2). Reobstrucci6n a pesar de haberse realizado tratamiento

OC =1 O B ) e

de la obstruccidn precoz.

Codigos: 1 (s1). 2 (no)
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* Tratamiento reobstruccion precoz (OBS2).- El tratamiento quirtrgico de los
pacientes que experimentan por segunda vez, obstruccion en el periodo de
evolucién precoz.
Cédigos: stmilares a las de TTO O1.
* Resultado satisfactorio.- Expresa el estado satisfactorio o no, al alta después
de haber sido sometido a tratamiento (TTO1} por oclusion precoz.
Cédigos: similares a las de OK1.
* Amputacion mayor { Al ).- Es obvio que ningin paciente que haya sido
sometido a cirugia por claudicacion podrd formar parte del grupo sometido al
cdlculo de dicha tasa.

Exitus . Paciente fallecido en el periodo de los treinta primeros dias.
Codigos: 1 (s1), 2 {no), 98 {(desconocido).

* Causa de exitus:
Codigos: 1 Fracaso multiorgdnico.

2 IAM.
3 L cardiaca congestiva.
4 Fracaso renal agudo.
5 Distres respiratorio,
6 Neumonia.
7 L respiratoria.
8 AVCisquémico.
9  AV( hemorrigico.
10 Arritmia.
11 Sepsis.
12 Hemorragia digestiva alta.
13 Neoplasia,
14 Isq. mesentérica.
15 Rotura adrtica
16 Colecistitis.
17 Encefalopatia hipéxica.
93  Otras

Resultados tardios
Se consigna: 1 {si), 2 (no). Fecha ddmmaaaa,
Meses: contabilizados desde la fecha de la intervencién primaria hasta
la del altimo evento (obstruccién, amputacidn, exitus o revision).
* 02, Obstruidos en seguimiento
¥ A2. Amputados en seguimiento.
* P. Perdido. Cuando un paciente es evaluado y a pesar de registrarse un estado
satisfactorio, la ultima revision dista de la fecha de cierre de seguimiento mads de
un ano.
Codigos: 1 (s1), 2 (no).
* Exitus (EX2) en el seguimiento.




* Causa de ex2. Se utilizan las mismas claves que para C. EX1.
* Pacientes en estado satisfactorio (0K2). Objetivandose tal estado no sélodesde
el punto de vista clinico, sino hemodindmico y/o angiogrifico.

Codigos: 02  fecha _  meses .
A2  fecha_ = meses .
P ~ fecha  meses .
EX2 _ fecha__ _ meses _ .
OK2 fecha _ _  meses _ .

En estos apartados se rellena : 1 (si) 6 2 (no). La fecha en dd mm aaza y el nimero
de meses a los que se ha producido el evento a resefiar en el seguimiento.
Siguiendo este mismo esquema y a efecto de controlar las cirugias reiterativas se
dispone de los siguientes apartados:

R1. Expresa la existencia de una primera reintervencion.

OK3. Expresa el nimero de meses que el paciente persiste permeable después de la
primera reintervencion.

O3. Expresa que se ha producido oclusidn después de la primera reintervencion.
Redo R2. Expresa la existencia de una segunda reintervencion.

Esta secuencia puede repetirse indefinidamente hasta completar todas las
reintervenciones sufridas por un mismo paciente.
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o fracaso reconstructivo habiendo sido previamente intervenidos por patologia en
Sector Aorto Thaco.

Filiacion.
Nombre. Apellidos. Numero de Historia Clinica. Teléfono. Edad. Sexo:

Cédigos: 1 (masculing), 2 (femenino).

Factores de riesgo

Se contemplan los habituales: Diabetes. Hipertension. Cardiopatia. Enf, Pulmonar
Oclusiva Crénica (EPOC). Insuficiencia renal. Isquemia Cerebro-Vascular. Ulcus.
Neoplasia. Tabaquismo. Hiperlipidemia.

Codigos: 1 {si), 2 (no).

Antecedentes quirurgicos

* Numero de intervencion. Se refiere al nimero de orden que ocupa la
reoperacion por trombosis dentro de todas aquellas practicadas a un mismo
individuo, como cirugia arterial directa y por patologia en sector aorto iliaco.
* Intervalo 1. Tiempo transcurrido desde la primera intervencion por patologia
vascular y mediante técnicas de cirugia arterial directa.

* Intervalo 2. Tiempo transcurrido desde la dltima intervencién por patologia
vascular y mediante técnicas de cirugia arterial dir. :ta. Ambos expresados en
meses.

Técnica quirurgica inicial.
El primer procedimiento de cirugia arterial directa sobre el sector aorto iliaco.La
codificacién corresponde a las técnicas de la ficha general.

* Variedad. Anatémica (A) y Extraanatémica (E).

* Tipo. Electiva (E) y Urgente (U).

Clinica vascular.
La provocada por la patologia vascular en si misma, de origen obstructivo y/o
aneurismdtico y en virtud de la cual los pacientes son clasificados en:
Cédigos: 0 Asintomaticos.
1 Claudicacién intermitente no invalidante (Grado [Ia) *.
Claudicacion intermitente invalidante.(Grado IIb) *.
Dolor en reposo (Grado 1D *.
Lesiones troficas (Grado [V) *.
Isquemia aguda. Instauracidn sabita de dolor en reposo o claudicacién
a corta distancia por patologia de origen vascular.
AAA sintomadtico.
AAA asintomgtico.
¢ No consta.

Lh fa B

-1

(*} Clasificaciun de Fonlaine.
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Presentacion clinica
La clinica especifica puede aparecer como :
Cédigos: 1 Obstruccion aguda.

2 Obsiruccion cronica {grado [Ih).

3 Obstruccidn cronica (grado ).

4  Obstruccidn cronica { gradolV)

5 Hallazgo exploratorio.

6 Hallazgo en el estudio hemodinamico.
7 Haltazgo angiografico,

9 No consia.

Estudios complementarios
fTBD  ITBI
Angiografia
Cédigos: 1(si), 2(no), 9(no consta).
Hallazgos
* [nflow textualmente “ afluencia” se refiere a la parte proximal que da flujo al sector
previamente intervenido.

Cédigos: 0 Sin hallazgos.
i1 Progresion de 1a enfermedad ( esienosis ).
2 Dilatacion proximal.
3 Trombosis proximal.
4  Defecto técnico que condiciona una alteracidn en el vaso donante.
* Anastomosis proximal
Cédigos: 0 Sin hallazgos.
1 Trombosis.
2 Pseudoaneurisma,
3 Anomalia.

* Protesis

Cédigos: 0 Sin hallazgos.

1 Elongacion,

2 Trombosis completa.

3 Trombosis de rama derecha AoBF,

4 Trombosis de rama izquierda AoBF.

5 Trombosis de rama corta AxBF.

6 Trombosis de rama larga AxBF.

7 Trombosis del fragmento corto de la rama larga de AxBF,

* Anastomosis distal
Cédigos: & Sinhal. -3,
I Trombosi..
2 Estenosis.
3 Pseudoaneurisma.
4 Trombosis de una rama y pseudoaneurisma en la otra.
5 Pseudoaneurisma bilateral.
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* Salida distal.
- Outflow 1. a femoral profunda.

Codigos: 0 Permeable.
1 Estenosis.
Oclusidn.,
No se visualiza { retraso en la llegada de contraste ).

[ ]

- Qutflow 2. a femoral superficial.

Codigos: 0 Permeable.
1 Estenosis.
2 Oclusion.
3  Bypass FP obstruido.
4  Bypass FP permeable.

- Outflow 3. A. Poplitea.

Codigos: 0 Permceable.
1 Estenosis.
2 Obstruccidn.

- Qutflow 4. Troncos distales.

Cédigos: ¢ Ningin tronco permeable,
1 Un tronco permeable.
2 Dos troncos permeables.
3 Tres troncos permeables.

Cuando se tratade lesiones bilaterales, deben rellenarse sendos apartados refiriéndose
a salida distal derecha e izquierda.
* Sistematico de sangre

Codigos: 1  Normal.

2 Trombocitosis.
Poliglobulia.
243.
Leucocitosis.
5+3.
Anemia.
5+7.

9  Oftros.

* Estudio de coagulacion
Cédigos: T No se hizo.

2 Normal.
3 Coagulopatia.

[ e}

oG ~1

Antecedentes tecnicos.
Se refieren a las particularidades técnicas de la cirugia previa.

Cadigos: 1 Anastomnosis distal en femoral comin
2 Anastomosis distal abocada a femoral profunda.
3 Anastomosis distal en femoral profunda (profundoplastia).
4 Anastomosis distal abocada a femoral superficial.
5 Cirugia femoro poplitea previa.
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6 145
7 3+5.
9 No consta,

Antecedentes clinicos.

Se contempla la posibilidad de resefiar la existencia de hasta tres circunstancias.
(ACL, AC2, AC3).
Codiges: (0 Nada especial,
1 Infeccién herida cirugia previa.
2 Continua fumando.
3 Con antiagregantes.
4  Sin antiagregantes.
5 Con anticoagulante,
6 Se produjo la (rombosis en el postoperatorio de otra cirugia, no vascular,
7  Fibrinolisis peevia sin tratamiento guirdrgico,
9 No consla.

Manejo preoperatorio
Cédigas: 0 Inespecifico,

I Heparina sédica intravenosa.
Vasodilatadores parenterales.
1+2.

Intervencidn urgente.

+ L b2

Fibrinolisis preoperatoria
Codigos: 1 {s1), 2 (no), 9 (no consta).
* Fdarmaco. Uroquinasa (1). Estreptoquinasa (2).
* Duracion. En horas.
* Dosis (u).

Cadigos: 1 500.000.
2 1.000.000.
3 1.500.000.
4 Mas de 1.500.000,
* Dosis (s)
* Lisis

Codigos: L (s1), 2 (no).
* Complicaciones
Cédigos: 1 Hematoma en el lugar de puncién.

2 Hemorragia cerebral.

3 Hemorragia retroperitoneal.

4  Hemorragia gastrointestinal,

5 Hematuria.

6 Embolizacion distal.

7  Embolizacién cerebral (al retirar cateter).
8 AIT durante la perfusion.

% Otras.
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Hallazgos intraoperatorios

(No evidenciados previamente por los estudios complementarios).
Cédigos: 0 No se especifican.
Hiperplasia intimal.
Progresion cnfermedad proximal.
Progresion enfermedad distal.
Aneurisma proximal.
Pseudoaneurisma aortico.
Pseudoaneurisma femoral.
Pseudoaneurisma femoral bilateral.
No se detecta causa de trombosis.
Otros.

O o0 -1 DN B e 1o e

Técnica quirtrgica
* Trombectomia de rama (1) Simple. (2) Asociada.
* Correccion de pseudoaneurisma femoral
Cedigos: | Unilateral,
2 Bilateral,
* Retirada de protesis

Cédiges:1  Aorto-Bifemoral.
Aorto-Biiliaca.
Aorto-Aortica .
Aorto-femoral.
Ilio-Femoral.
Axilo-Bifemoral.
Axilo-Femoral,
Femoro-Femoral.
liio-Popliteo transobturador.
10 Aorto-Tordcico Bifemorat,

* Retirada de rama

Nefiv o BEN Be SRE I e

Cédigos: 1 Derecha de Aorto-Bifemoral.
2 Izquierda de Aorto-Bifemoral.
3 Corta de Axilo-Bifemoral.
4 Larga de Axilo-Bifemoral .
5 Fragmento corto de rama larga.
* Sustitucion de protesis. Se refiere a la extraccion de una protesis instalada

previamente en Sector Aorto Iliaco y su reemplazo por ofra en igual situacién v en
el mismo acto quiridrgico.
Csdigos : 1guales a los de Retirada de protesis.

* Sustitucion de rama
Cadigos: | Derecha AoBF.
[zquierda AoBF.
Corta
Larga AxBF.
Fragmento corto de rama larga AxBF.
Sustitucion de fragmento con extension distal
Otros.

e No URE, TN SUL UV I
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* Extensiondistal. Serefiere ala sustitucién de un fragmento de protesis en su trayecto
inguinal sin abordaje retroperitoneal ni transperitoneal que se acompafia de una
anastomosis practicada mds distalmente que la original.
* Implantacion de protesis. Implantacién de una nueva prétesis en Sector Aorto-
iliaco. Diferente en caracteristicas y situacién a la de la cirugia inicial ya retirada
previamente en el mismo o en diferente acto quirtrgico.

Codigos : 10§ MISMOS de sustitucion de protesis.
* Mismo acto quirdrgico. 1 (si), 2 (no).
* Protesis extraida. Mismo cédigo de prétesis que en la ficha general.
* Protesis implantada. Mismo cédigo de protesis que en la ficha general,

Técnicas quirurgicas asociadas .
Aquellas practicadas como complemento a la técnica principal en otro sector distinto
al Aorto-iliaco, generalmente colindante, a efecto de mantener la permeabilidad o
mejorar los resultados clinicos o hemodinamicos.

*TOA!. Cierre ( a nivel de la anastomosis distal )

Codigos: 1 Parche en femoral comuan,

Parche en bifurcacion temoral.
Parche en femoral profunda.

Parche en femoral superficial.
Profundoplastia (PPL).

(SR SRR S

* PPL.- Abocamiento de la prétesis instalada en el tronco de la femoral
profunda a nivel, al menos, de su primera perforante.

* TQAZ | Endartereciomia

Cedigos: 1  de femoral comun.
2 de femoral supertficial.
3 de femoral profunda.
4 1+2,

* TQA3 . Trombectomia

Codigos: |  Aortica.
2 lio-femoral.
3 Femoro-poplitea.
4 De bypass femoro-popliteo.
S5 De bypass femoro-distal.
6 Subclavia,
7 Humeral.

* TQA4 . Bypass

Csdigos: | - Femoro popliteo (BpFP) a 1* porcidn.
BPFP a tercera porcion.
Femoro-tibial anterior.
Femoro-tibial posterior.
Femoro-peroneo,

W b =

(W -8
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*TQAS Varios
Cédigos: |~ Simpatectomia lumbar.
2 Amputacién menor.
3 1+3,
4 Fasciotomia.
5 BP aorto-renal.
6 Reimplantacion de a. mesentérica.
7 Endarterectomia carolidea.
8 Injerto de piel.

Mismo acto.
Realizacion de la Tecnica quirdrgica asociada en el mismo acto quirdrgico 1(SI),
2(NO).

* Fecha dd-mm-aa).

* Duracion __(horas).

* Protesis retirada. (segin cddigo de prétesis de la ficha general).

* Protesis implantada. (segin cédigo de protesis de la ficha general).

Evolucion
Estancia __ (dias ).

Complicaciones
Se aplican los mismos codigos que en la ficha general. CG1, CG2, CG3, CLNV],
CLLNV2, CLNV3, CLV], CLV2, CLV3,

Resultados Se especifican los mismos pardmetros en todas las fichas.
* Resultados precoces. 01 ,TTOO1,0BS2, TTOOBS2 A1 ,EX1 Causa EX1,
OK1, OKL

* Resultados tardios. 02  _ fecha _ __ _ meses.
A2 _ fecha _ __ _ meses.
P _ fecha_ __ meses.
EX2 _ fecha _ _ meses. Causa EX2.
OK2 fecha __ __ __meses.
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anastomosis practicadas previamente al ser intervenidos por patologia del sector
AOIL, habiéndose llevado acabopreviamente técnicas anatémicas o extraanatémicas.

Filiacion.
Nombre. Apellidos. Numero de historia clinica. Teléfono. Edad. Sexo:

Cédigos: 1 (masculine), 2 ( femenino }.

Factores de riesgo

Se contemplan los habituales: Diabetes. Hipertension. Cardiopatia. Enf. Pulmonar
Oclusiva Cronica (EPOC). Insuficiencia renal. Isquemia Cerebro-Vascular. Ulcus.
Neoplasia. Tabaquismo. Hiperlipidemia.

Cédigos: | {si}, 2 (no).

Niimero de intervencion .

Se refiere a el nimero de orden que ocupa la intervencién a un mismo paciente con
respecto a las previas de cirugia arterial directa por patologia aniveldel Sector Aorto
[liaco.

* [ntervalo 1. Tiempo transcurrido desde la primera intervencidn realizada por
patologia en Sector Aorto Iliaco y mediante técnicas de cirugia arterial directa.

* fntervalo 2 . Tiempo transcurrido desde la Gltima intervencién realizada por
patologia en Sector Aorto [liaco y mediante tecnicas de cirugia arterial directa.
Ambos intc rvalos se expresan en meses.

Técnica quiridrgica inicial.

El primer procedimiento de cirugia arterial directa sobre el Sector Aortoiliaco.
Codificacién la misma empleada en la ficha general.

* Variedad. Anatémica (A) o Extranatémica (E) .

* Tipo . Electiva (E) 0 Urgente (U) .

Clinica vascular.
La provocada por la patologia vascular en si misma de origen obstructivo y/o
aneurismdtico, en base a la cual los pacientes son clasificados en :

Cédigos: 0 Asintomiticos.
1 Claudicacion intermitente no invalidante (Grado 1la) *.

2 Claundicacién intermitente invalidante (Grado I1b) *.

3 Dolor en reposo (Grado II1) *.

4  Lesiones troficas (Grado IV) *.

5 Isquemia aguda. Instauracidn sibita de dolor en reposo o claudicucion

a corta distancia por patologia de origen vascular.
6 AAA sintomilico.
7 AAA asintomitico.
9 Noconsta.

(*} Clasificacién de Fontaine.
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Presentacion clinica.
Clinica especifica de pseudoaneurisma.

Codigos:

0
1

Asintomaitico.

Tumoracidn pulsatil inguinal unilateral.
Tumoracion pulsatil inguinal bilateral.
Trombosis de rama.

Trombosis de la totalidad del injerto.
1+3.

2+3.

1+4.

2+4.

desconocido.

Tumoracién pulsatil abdominal palpable.
Hemorragia.

10+11.

Dolor,

10+13.

1+10,

10+13.

Estudios complementarios
* Sistematico de sangre

Codigos: 1 Normal.
2 Trombocitosis.
3 Poligiobulia.
4 243,
5 Leucocitosis.
6 5+3.
7 Anemia.
8 5+7.
9 No consta,
* Estudio de coagulacion
Cédigos: 1 No se hizo.
2 Normal.
3  Alterado.
4 Alargamiento del tiempo de hemorragia.
* Indice tobillo\brazo. Derecho ___. lzquierdo _ __.

* Arteriografia:

Codiges: 1 Sin hallazgos,
2 Hallazgos.
3 Nose hizo.
9 No consta.

- Hallazgos:

Cédigos: 1 Bypass funcionante sin de pseudcancurisma.
2 Obstruccidn de rama (AoBF).
3 Obstruccién completa de protesis.
4 Pseudoaneurisma femoral unilateral.
5 Pseudoancurisma femoral bilateral.
6  Obstruccion de rama larga de AxBF.
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Obsruccion de rama corta de AxBF.

Obstruccidn fragmento corto de rama larga de AxBF.
Pseudoaneurisma aortico.

10 249,

{ 449,

12 5+49.

— DD 00 ]

* Ecografia
Cédigos: 1 Sin hallazgos.

2 Hallazgos.

3 Nose hizo.

9 No consta.

- Tamario (ECO):
Tamano pseudoaneurisma aértico ___ (cm).
Tamafio pseudoaneurisma femoral ___ (cm),
- Hallazgos:

=

Cédigos: 1 Aneurisma aortico
Pseudoaneurisma aortico
Gas periprotesis
Coleccidn periprétesis
Absceso intraabdominal
Fistula Aortoentérica

243

2+4

2+3+4

10 4+3

11 4+5+6

12 Hematoma retroperitoneal
13 Aorta de calibre normal
14 Pseudoaneurisma femoral

* Scanner abdominal

Relilv RN e EE, IS SU LR 6 |

Ceodigos: 1 Sin hallazgos

2 Hallazgos

3 Nose hizo

9 No consta
- Hallazgos Se describen los mismos utilizados para la ecografia.
- Tamano (scanner)  pseudoaneurisma aortico (cm.)

pseudoaneurisma femoral (cm.)

Antecedentes clinicos

Cédiges: 0 No significativos

HTA de dificil control
Normotenso

HTA controlada
Anticoagulacion
Antiagregacion

Cirugia inicial por aneurisma

R R S R R
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Antecedentes tecnicos

Codigos: 0 No significativos
1 Endarterectomia local

2  Hematoma

3 Seroma

4 Infeccidn

5 Reoperacion por trombosis precoz
6 1+4

Hallazgos intraoperatorios

Csdiges: 0 Poco elocuentes, sélo se constata el hecho.

1 Disrupcién de la sutura.

2 Rotura de la prétesis.

3 Rotura de la pared vascular.

4 Dilatacién o rotura de patch venoso.

5 Dilatacién de la porcidn venosa de¢ una anastomdsis venosa de un
femoro-popliteo asociado a rama protésica.

6 Pseudoanceurisma aortico y erosién duodenal.

7 Tamafio ___ (cm),

* Localizacion intraoperatoria.

Cédigos: | Femoral unilateral.
Femoral bilateral,
Aortico .

1+3.

243,

h R LD N

Técnica quirurgica
* Correccion de pseudoaneurisma estandard

Cédigos: | Unilateral,
2 Bilateral.
* Trombectomia de rama

Cédigos: 1 Simple .
2 Con parche,
3 Mas profundoplastia .

* Retirada de protesis

Cédigos: 1 Aorto-Bifemoral.
Aorto-bi-iliaco
Aorto-Aorlica
Aorto-Femoral .
Iio-Femoral
Axilo-Bifemoral.
Axilo-Femoral.
Femoro-Femoral.
1lio-Paopliteo-transobturador.
Aorto-toricico-bifemoral.

b2
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* Retirada de rama
Codigos: | Derecha de Aorto-bifemoral.
Izquierda de Aorto-bifemoral
Corta de AxBf.
Larga de AxBF.
Fragmento corto de rama larga.
* Sustitucion de protesis
Cadiges: | AoBF (termino terminal)
2 AoBF (termino lateral)
3 AxBF
4 AxF
3
6
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F-F
Ao-F
7 LF
* Sustitucion de rama
Cédigos: 1 Derecha de AoBF.

Izquierda de AoBF,
Corta de AxBF.
Larga Ax BF .
Fragmento corto de rama larga.
Sustitucion de fragmento de rama con extensicén distal.

[ R . ]

Tipo de material extraido/implantado.
Se utilizan los mismos cédigos de la ficha general en protesis.

Cultivo intraoperatorio
Cédigos: 1 Positivo.
2 Negativo,
3 No se hizo.
9 No consta.

Germenes (G1, G2, G3).
Los mismos c6digos empleados en la ficha de INFECCION.
Fecha .

Duracion (horas).

Técnicas quirurgicas asociadas.
Similares a las de fichas previas.

Complicaciones. Similar a las ..chas previas.

Resultados. Tgual a las fichas previas.

98



Filiacion.
Nombre. Apellidos. Numero de Historia Clinica. Telefono. Edad.

Sexo: cedigos: 1 {masculino), 2 (femenino).

Factores de riesgo

Se contemplan los habituales: Diabetes. Hipertension. Cardiopatia. Enf. Pulmonar
Oclusiva Crénica (EPOC). Insuficiencia renal. Isquemia Cerebro-Vascular. Ulcus.
Neoplasia. Tabaquismo. Hiperlipidemia.

Codigos: 1 (81), 2 (n0), 3 {no consta).

Antecedentes quirurgicos

* Nimero de intervencién. Se refiere al numero de orden que ocupa la técnica
quirargica practicada con respecto a las previas de cirugia arterial directa efectuadas
al mismo paciente por patologifa a nivel del sector aorto-iliaco

* Intervalo 1. Tiempo transcurrido desde la primera intervencidn realizada por
patologia a nivel del sector aorto iliaco y mediante cirugia arterial directa.

* Intervalo 2. Tiempo transcurrido desde la dltima cirugia practicada por patologia
en sector acrto iliaco y mediante cirugia arterial directa.

Técnica quirurgica inicial.

La tecnica quirurgica empleada en la primera ocasién en que el paciente fué
intervenido por patologia en sector aorto-iliaco y mediante cirugia arterial directa.
Codificacidn la misma empleada en la ficha general.

* Variedad. Anatomica (1) o Extraanatomica (2).

* Tipo. Urgente (1) o electiva (2).

Clinica vascular.
La provocada por la patologia vascular en si misma de origen obstructivo y/o

aneurismatico. En base a la cual los pacientes son clasificados en :
Cédigos: (1 Asintomaticos.

Claudicacién intermitente no invalidante (Grado 11a) ¥,

Claudicacién intermitente invalidante (Grado 1b) *,

Dolor en reposo (Grado I1I) *.

Lesiones troficas (Grado [V) *.

Isquermnia Aguda.

AAA sintomiitico.

AAA asintomdtico.

No consta,

NoJEE S e L R

1*) Clastficacidn de Fonlaine

Clinica especifica
L derivada del proceso infeccioso.
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Se contemplan en su descripeion hasta cuatro sintomas generales de infeccion y otros
cuatro locales con las siguientes claves:

* Sintomas generales

Codigos: 1 TFiebre.

2 Escalofrios.

Pérdida de peso.
Febricula.
Astenia,
Shock.
1+2
2+4
No consia.
10 1+2+4.

* Sintomas locales de infeccion

o b

Naliv <R B e,

Cédigos: 1 Ernitema henda,
2 Aumento de temperatura local en herida quirdrgica.
3 Exudado espontineo a través de la herida.
4 Lesion tréfica en los MMII con signos de infeccion,
5 Externierizacion protesis a nivel inguinal,
6 Exteriorizacion pritesis a nivel de contraincision (extranatdmicos).
7 Exteriorizacidn prétesis a nivel infraclavicular.
8 Palpacion abdominal sugestiva de pseudoaneurisma
9 No consta.

10 Palpacién inguinal sugestiva de pseudoancurisma.

Il Hemorragia por anastomosis adrtica.

i2 Hemorragia por anastomosis femoral.

13 Dolor abdominal.

14  Abdomen agudo.

15 Embolismo septico periférico.

16  Tumoracién fluctuante con drenaje purulento.

Estudios complementarios

* Sistemdtico de sangre
Cédigos: 1 Normal.
Trombocitosis.

Poliglobulia.

243,
Leucocitosis.
543,
Anemia.
5+7.

No consta.
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* Cultivos

Cédigos: | lesion trofica.

2 herida de laparotomia media.

3 herida de abordaje retroperitoneal.

4 herida de laparotomia transversa.

5 herida subclavicular.

6 herida de contraincision (extraanatomicos).
7 herida inguinal derecha.

8 henda inguinal izquierda.

Y Hemocultivo.

101



En todos ellos se especificd una de las siguientes posibilidades :

Cédigos:

1

R L o

Cultivo positivo.

Cultivo negativo.

No se hizo aunque procedia hacerlo .

No procedia hacerlo ya que la localizacion de los signos de infeccion era otra.
No consta .

= Germenes aislados

Cddigos:

20

Estafilococo Aureus Meticilin Sensible.
Estafilococo Aureus Meticilin Sensible.
Estafilococo epidérmidis

Estreptococo Viridans.

Peptococo.

Neisseria.

Escherichia Coli.

Citrobacter,

Salmonella.

Shigelia.

Klebsiella.

Entercbacter.

Serratia.

Proteus.

Pseudomona.

Brucela.

Bacteroides.

Acinetobacter.

Enterococo.

Otros.

Se contempla el aislamiento de hasta tres gérmenes en simultineo;

Germen(1), germen(2), germen(3).

* Feografia
Se rellena una castilla en la que se especifica segilin codigos:

1 sin hallazgos. 2 hallazgos. 3 no se hizo. 9 no consta.

De existir aallazgos, una segunda casilla;

Cédigos:

I

Pseudoaneurisma Aortico.
Gas periprotesis.
Coleccion periprotesis.
Abceso intraabdominal,
Fistula aorto-enterica.
01+02.

01+03.

02+03.

01+02+03.

03404

03+04+05.

Hematoma intraabdominal,
Hematoma retroperitoneal,
01+13,

Aneurisma de Aorta Abdominal.
Aorta de calibre normal.
Pseudoaneurisma femoral.
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* Tamano: pseudoaneurisma femoral derecho __ (cm.).
pseudoaneurisma femoral izquierdo __ {cm.).
pseudoaneurisma aortico __ {cm.).
* Tomografia axial computarizada abdominal (rac abdominal)
Se utilizan cédigos en todo similares a los empleados para la ecografia.

* Indice de Yao indice tobillo/brazo en ambas extremidades.
ITBRD __  ITBT__ .
* Arteriografia

Primera casilla: las mismas claves empleadas en ecografia y en la segunda hallazgos.

Cédigos: 1 Bypass funcionante, sin alteraciones.
2 Obstruccion de rama.

Obstruccion completa del bypass,

Pseudoaneurisma femoral unilateral.

Pseudoaneurisma femoral bilateral .

Pseudoaneurisma aortico.

2+4.

4+6,

5+6.

B
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Situaciones predisponentes en cirugia(s) previas
Condiciones diversas que pudieron haber tenido alguna influencia en la génesis de la
infeccién,
* Preoperatorias:

Cédigos: O Ninguna.

1 Lesion trofica seca (“esteril”™).

Lesidn tréfica con cultivo positivo.
Infarto cutineo 6 muscular residual.
Obesidad.
5 Infeccion profesica previa.

* Postoperatorias .

FEWE R S

Cédigos: J  Ninguna.
1 Retraso en la cicatrizacién inguinal eritema u otros signos inflamatorios .
2 Linforragia.
3 Dehiscencia resuelta con tratamiento conservador {curas locales y
antibioterapia).
Dehiscencia que requiere tratamiento quirurgico.
Ficbre de origen desconocido.
Infeccion herida abdominal.
Hemorragia anastomdtica.
Reintervencién precoz.
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Profilaxis antibiotica (en la cirugia previa ).

Cédigos: 1
2

L T SN

Cefazolina.
Cefamandol.
Vancomicina.
i+3.
Eritromicina.

Técnica quirurgica
* Retirada de protesis

Cédigos: |

OO~ SN L e

10

Aorto-hifemoral.
Aorto-biiliaca.
Aoro-aortica.
Aorto-femoral.

[lio-femoral .
Axilo-bifemoral.
Axilo-femoral .

Femoro femoral.
{lio-popliteo transobturador.
Aorto toricico bifemoral.

* Retirada de rama

Cédigos: 1
2
3

[ S =5

* Sustitucion

Derecha de Acrto-bifemoral.
Izquierda de Aorto-bifemoral.
Corta de Axilo-bifemoral,
Larga de Axilo-bifemoral,
Fragmento corto de rama larga.

le protesis Se refiere a la extraccion de una proétesis instalada

previamente °r sector Aorto Iliaco y su reemplazo por otra en igual situacién en el
mismo acto quirdrgico.

Cédigos: 1

00 =1 N h B B

9
10

Aorto-Bifemoral.
Aorto-bi-iliaca.
Aorto-Aortica,
Aorto-femoral.

Ilio-femoral.
Axilo-bifemoral.
Axilo-femoral.
Femoro-Femoral,
Ilio-popliteo-transobturador.
Aorto-tordcico-bifemoral.

* Sustitucion de rama

Cédigos: 1

tad b
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6

Derecha de Aorto-bifemoral.

Izquierda de Aorto-bifemoral.

Corta de Axilo-bifemoral .

Larga de Axilo-bifemoral

Fragmento corto de la rama larga de Axilo-bifemoral.
Sustitucidn de fragmento con “extensign distal”,

* Extensiondistal. Serefiere alasustitucionde un fragmento de protesis en su trayecto
inguinal sin abordaje retroperitoneal ni transperitoneal que se acompaifa de una
anastomaosis practicada mds distalmente que la original.
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* Implantacion de protesis Implantacion de una nueva protesis en Sector AOIL.
Diferente en caracteristicas y situacién a la de la cirugia inicial ya retirada
anteriormente . En el mismo o en diferente acto quirdrgico.

Cédigos: 1 Aorto-bifemoral.
Aorto-iliaca.
Aorto-aortica.
Aorto-femoral,
{lio-femoral.
Axilo-bifemoral.
Axilo-fernoral.
Femoro-femoral.

9 llio-popliteo-transobturador.
10 Aorte-toricico-bifemoral.

- Mismo acto quirurgico 1 (si), 2 (no).
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- Endarterectomia
Cédigos: 1 Hio-Femoral.
2 Aorto-Femoral.

Tecnicas quirurgicas asociadas (TQA)

Aquellas practicadas como complemento ala técnica principal en otro sector distinto
al aorto-iliaco, generalmente colindai..e, a efecto de mantener la permeabilidad o
mejorar los resultados clinicos y hemodindmicos.

* Fechd ddmm a.

* Duracién --- (en horas)

-TQAL1. Cierre anastomosis distal.
Cédigos: 1 Parche femoral comun.
2 Parche bifurcacién femoral.
3 Parche femoral superficial.
4 Profundoplastia.{PPL)

- TQAZ. Endarterectomia

Cédigos: 1 femoral comin.
2 femoral superficial.
3 femoral profunda.
4 2+1.

- TQA3. Trombectomia

Cédigos: 1 aortica.
ilio-femoral.
femoro-poplitea.
de bypass femoro-popliteo.
bypass femoro-distal.
subclavia.
humeral.

Rt e R, R =N U I 6
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- TQA4. Bypass
Codigos: 1 BP femoro-popliten 1? porcion.

2 BP FP 3? porcidn,

3 BP femoro-tibial antenor.

4 BP femoro-tronco tibioperoneo.

5 BP femoro-tibial posiecrior.

6 BP femoro-peroneo.

7  BP femoro-poplitco cruzado.

- TQAS. Varios
Cédigos: 1 Simpatectomia Lumbar.

2 Amputacién menor.

30 142

4  Fasciotomia.

5 BPaorto renal.

6  Reimplantacién de a. mesenterica.

7  Endartercctomia carotidea.

8 Injerto de piel.

*Mismo acto. Realizacion de la técnica quirirgica asociada (TQA)
en el mismo acto quirdrgico: 1 (st), 2 (no).
* Protesis retirada. Codigo similar al de ficha general.
* Protesis implantada. Cédigo similar al de ficha general.
* Cultivo de protesis intraoperatorio.
Cédigos: | Positivo,
2 Negativo.
3 No se hizo.
9 Desconocido.

* Gérmenes: (((31,G2,G3 ).Cadigos ,los mismos previos.
Evolucion : estancia ( dias)
Complicaciones . Se reseiian con los mismos c6digos que en la ficha general,

Resultados precoces
* Obstruidos . Hasta 30 dias o antes del alta.
Cadigo: 1 (s1), 2 (no).
* Tratamiento
Codigo: 0 No se operd,
Trombectomia simple.
Trombectomia y profundoplastia.
Trombectomia y temoropopliteo.
Retirada de prétesis (infeccion).
Ligadura de rama.
Sustitucion de rama.
No consta.
* Obstruidos (OBS2). Pacientes que tras el manejo inicial de su obstruccién (con

TTO1) experimentan una nueva obstruccién. Las claves, las mismos que para O1.

Relie NN T -SRIV S
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* Tratamiento OBS2 (Ttt OBS2). Mismos caodigos que para Tto O1,
* Amputados (A1). Amputados precozmente en el intervalo de 30 dias o antes del alta.
Codigo: 1 (81), 2 (no).
* Exitus (E1). Pacientes fallecidos en los 30 primeros dias o antes del alta.
cadigo: 1 (81}, 2(no).

* Causa de exitus

Coédigos: 1 Fracaso multiorgdnico.

2 IAM

ICC.
FRA.
Distres respiratorio
Neumonia.
Insuficiencia Respiratoria.
AVC Isquemico
9  Desconocida.
10 Arritmia.
11 Sepsis.
12 HDA (Hemorragia Digestiva Alta).
13 Neoplasia.
14 Isquemia Mesentérica.
15 Rotura adrtica,
16 Colecistitis.
17 Encefalopatia hipdxica.
I8 AVC hemorrdgico.

- OK1. Pacientes es estado satisfactorio, con permeabilidad conservada a 30 dias o
al alta.

00 =1 O LA g

- OKI. Pacientes que han experimentado obstruccidon precoz (Ol) y que tras
tratamiento {Tto O1)evolucionan favorablemente, encontrandose permeables al alta.

Resultados tardios. Evaluados a partir del dfa treinta y uno del postoperatorio, o
al alta, y hasta el final del seguimiento. En todos ellos se consignan tres apartados
1* Clave 1(si),2(no).
2°Fecha ___ _ ddmmaa.
3% Meses ___.
* Obstruidos (O2). Obstruidos en el seguimiento.
* Amputados (A2). Amputados en el seguimiento.
* Perdidos (P). Perdidos de seguimiento.
* Exitus (EX2).Fallecidos en el seguimiento.
* Cauda de EX2.Claves similares a las causas de EX1.
* OK2. Pacientes en estado satisfactorio evaluados clinica, hemodindmica o
angiograficamente durante ¢l seguimiento.
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Filiacion. Nombre. Apellidos. Historia clinica. Teléfono. Edad Sexo:

Cédigos : 1 (masculing), 2 (femening).

Factores de riesgo

Se contemplan leos habituales: Diabetes. Hipertension. Cardiopatia. Enf. Pulmonar
Oclusiva Cronica (EPOC). Insuficiencia renal. Isquemia Cerebro-Vascular. Ulcus.
Neoplasia. Tabaquismo. Hiperlipidemia.

Cédigos: 1 (s1). 2 (n0).

Antecedentes quirurgicos

* Nimero de intervencion. Se refiere al nimero de orden que ocupa la técnica
quirirgica practicada, conrespecto a las previas, de cirugia arterial directa efectuadas
a un mismo paciente por patologia a nivel, del sector aorto-1iiaco.

* Intervalo 1. Tiempo transcurtido desde la primera intervencién por patologia
vascular y mediante técnicas de cirugia arterial directa.

* Intervaio 2. Tiempo transcurrido desde la dltima intervencién por patologia
vascular y mediante técnicas de cirugia arterial directa.

Técnica quirurgica inicial. La técnica quirdrgica empleada en la primera
ocasioén en que el paciente fue intervenido por patologia en sector aorto-iliaco y
mediante cirugia arterial directa. Codificacidon la mismaempleada en la ficha general.
* Variedad. Anatémica (1) y Extraanatémica (2).

* Tipo. Urgente (1) y electiva (2).

Clinica vascular. 1.a provocada por la patologia vascular en si misma de origen

obstructivo o aneurismdtico y en base a la cual los pacientes son clasificados en:
Cadigos: 0 Asintomaticos .
I Claudicacién intermitente no invalidante (Grado Ifa) *.
2 Clandicacion intrmitente invalidante (Grado 1b) *.
3 Doior en reposo, (Grado III) *,
4 Lesiones tréficas, (Grado IV) *,
5 TIsquemia aguda,
6  AAA sintomaitico.
7 AAA asintomatico.
9 No consta.

(*) Clasificacidn de Fontaine.

Presentacién clinica. Clinica especifica .

* Sintomas de infeccion local
Cédigos: O Ninguno.
1 Eritema herida.
Exudado espontineo a través de la herida.
Exteriorizacidn de la protesis.
Hemorragia de anastomosis femoral.

W0 I C N
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6 Dolor abdominal.
7 Absceso inguinal.
* Sintomas de infeccion general
Cadigos: 0 Ninguno.
Fiebre.
Escalofrios .
Pérdida de peso.
Astenia.
Febricula.
Shock (séptico).
1+2,
2+4.
No consta.
1+2+4.

* Sintomas hemorragicos
Cédigos: 0 Ninguno.
1 Hematemesis .

—_—
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2 Melena.

3 I+2.

4 Hematoquecia.

5 1+4.

6  Dolor lumbar (hemorragia retroperitoneal).

7 Shock (hemorrigico).
* Sintomas obstructivos
Codigos: 0 No, bypass permeable.
1 Obstruccién de rama.
2 Obstruccidn completa de la prétesis.

En el formato disefiado para la ficha se contempla la posibilidad de recoger hasta
cuatro sintomas de cada tipo con sus correspondientes claves: SILI1, SIL2, SIL3,
Sil 4, SIG1, SIG2, SIGR, S1G4, SH1, SH2, SH3, SH4.

Parala sintomatologia obstructiva, se contempla una sola posibilidad yaque cadauna
de ellas excluye a las otras dos.

Estudios complementarios
Codigos: 0 No se practicaron (diagnostico y tratamiento urgentes).
1 Si
9 No consta.
* Sistemetico de sangre.
Codigos: 1 Normal,
2 Trombocitosis.
Poliglobulia.
2+3.
Leucocitosis .
543,
Anemia .
5+7.
No consta.
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Cultivos

* Cultivo de herida
Codigos: 1 Positivo.
2 Negativo.
3 No se hizo aunque procedia haccerlo.
4 No procedia.
9 No consta.
* Hemocultivo. Se utilizan las mismas claves gue en cultivo de herida.
* Germenes (G1,G2,G3) Cddigos comunes a fichas previas.
* Gastroscopia
Codigos: | Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
% No consta.
- Hallazgos gastroscopia
Codigos: 1 Evidencia sangrado.
2 Evidencia otra fuente de sangrado.
3 Evidencia cuerpo extrafio (prétesis).
* Serie gastroduodenal
Codiges: 1 Sin hallazgos.
2 Hallazgos.

3 Nose hizo.
9 No consti.
- Hallazgos S.G.D.
Codigos: 1 Evidencia otra patologia responsable de cinica.

2 Signos compatibles con FAoE.
* Colonoscopia
Cadigas: L Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
9 No consta.

- Halluzgos colonoscopia

Cedigos: 1 Evidencia sangrado.
2 Evidencia otra fuente de sangrado.
3 Evidencia cuerpo extraio.

* Ecografia abdominal (ECO)
Cédigos: 1 Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
4 Noconsta.

- Hallazgos (ECO). Se utilizan los mismos codigos que en las previas.

* Scanner abdominal
Codigos: 1 Sin hallazgos,
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
4 No consta,

- Hallazgos scanner Se utilizan los mismos cddigos que en las fichas previas.
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* Anglografia
Cédigos: 1 Sin hallazgos
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
9 No consta.
- Hallazgos angiografia
Cédigos: 1 Salida de contraste a un asa intestinal,
Pseudoaneurisma adrtico.
Obstruccion de toda fa prétesis .
Obstruccion de rama .
Bypass permecable .

e b2
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Antecedentes técnicos

Cédigos: 1 Anastomosis gortica previa termino-terminal.
Endarterctomia aortica previa,
Ligadura aortica previa.
Retirada de protesis por infeccion previa.
3+4.

L T SRS I

Via utilizada en cirugia previa

Cédigos: | Transabdominal. 2 Retroperitoneal.

Hallazgos intraoperatorios

* Tipo de fistula

Cédigos: 1 Primania,
Aorto-enterica.
Aorto-para-protésica (APP).
APP con el cuerpo de 1a protesis.
APP con una rama de la prétesis.
APP con prétesis Ao F.
APP con pratesis LF .

8  Erosion duodenal.

* Localizacidn entérica

Cedigos: 1 Duodeno 2° porcion.
Duodeno 3° porcidn.
Duodeno 4* porcidn,
Yeyuno.
[leon.
Colon derecho.
Colon izquierdo.

e R I S
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Técnica quirdrgica

1 Tradicional: retirada de la prétesis y bypass extranatdmico.

2 Secuencial: bypass extranatomico y retirada de protesis instalada via anatémica.

3 Estadiada: retirada de prétesis anatémica, intervalo y posterior revascularizacion
via extranatémica.

4 Estadiada: revascularizacidn viaextranatdmicay tras intervalo retirada de prétesis
via anatomica.
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S Colocacicn de una nueva protesis in situ.

6 Retirada sin revascularizacion, sutura directa aértica (anastomasis término lateral
previa).

7 Retirada y ligadura adrtica (anastomosis t€rmino-terminal previa).

8 Retirada intervalo y bypass Aortotordcico-bifemoral.

Cultivo intraoperatorio.
Cédigos: | Positivo.
2 Negativo.
3 No se hizo.
9 No consta.

* Gérmenes. (G1,G2,G3). Cddigos similares a los de las fichas previas.
* Protesis retirada: Material segin cédigos de fechas previas

* Protesis implantada. Material segin codigos de fechas previas.

* Duracion __ (‘horas ).

* Fecha __ __ _ (dd mm aa).
Evolucion.

Estancia ____ (dias ).

Complicaciones.
En todo similares a las de ficha general.

Resultados.
En todo similares a las de ficha general.
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TROMBOSIS

El subgrupo denominado Trombosis estd constituido por 78 pacientes, perte-
necientes todos al grupo general, que presentaron complicaciones de tipo oclusivo,
ya sea por fracaso hemodindmico, fracaso reconstructivo, oclusién de rama y/o
oclusion completa de injerto.

Dado que estas complicaciones se produjeron en 96 ocasiones, es decir, 18
pacientes presentaron mds de una, en tiempos evolutivos diferentes, el grupo estd
constituido por 96 casos.

Hay 95 varones y una sola mujer, con edades comprendidas entre 35 y 80 afios,
con una edad media de 63.2 + 11.2 anos.

El nimero de intervenciones practicadas previamente por patologia en sector
AOIL fué : 2 en 64 casos (66.7 %), 3en 21 casos ( 21.9 %), 4 en 8 casos ( 8.3 %) 5
en 2 casos (2.1 %) y 6 en 1 caso (1 %).

El intervalo medio de tiempo transcurrido entre la primera intervencion y la
actual, es de 44.2 £ 40.7 meses, (r= 2 - 209). Aquellos que tenian 3 6 mds cirugias
mostraron un intervalo medio con la qltima, de 19.1 £ 20.4 meses (r=1 - 84).

Técnica quirdrgica previa

Se habian practicado previamente técnicas por via anatdmica en 70 casos
{72.9%), habiéndose realizado bypass AoBF en 63, bypass AoFen 1, bypass AoAo
en 1, TEA iliofer sral en 4y aortoiliaca en una.

Fueron empleadas técnicas extranatémicas en 26 casos (27.1 %), con 20 axilo-
bifemorales, en 1 axilo-femoral. 4 femoro-femorales v axilo-femoral + femoro-
femoral en una ocasion.

Tabla X VI Distribucion de los factores de riesgo segin
la clinica bisica en el subgrupe frombosis.
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Presentacion clinica

Presentaron oclusion aguda 32 casos (33.3 %), oclusién crénica con Gllben
24 casos (25.0 %), GIll en 25 casos (26.0 %), con GIV 12 casos ( 12.5 % ), y como
hallazgo exploratorio 1 caso ( 1.0 %). En 1 caso (1.0 %) no se constato.

Estudios complementarios

LaAngiografiaserealizien73 casos (76.0 %) ynose hizoen 17 casos (17.7%)
y se desconoce en 6 casos (6.3 % ). Enlos estudios realizados se evalud: a) Inflow
Sinhallazgosen 61 (83.6 %) y fueron patoldgicos en 12 casos (16.4 %) siendo estos:
Estenosisen 8, dilatacién proximal en uno, trombosis en otro y un defecto téenico que
condicionaba una alteracién en el vaso donante en 2 casos. b) Anastomosis proximal:
sinhallazgosen 63 (86.3 % ) y conpatologiaen 10. (Trombosisen4, pseudoaneurisma
en 3, permeable con algin defecto de repleccién en 3 y en 1 caso una anomalia
técnica). ¢j Protesis. Se encontré una trombosis completa de protesis en 14 casos
(/9% ) con el sigutente detalle: AoBFen 6, AoF en 1, I-Fen 1, AxBFen 3, AxFen
1 yF-Fen2. Loscasoscon trombosis de ramaen 47 ocasiones ( 67 % ), corresponden
a 37 AoBF, 2 ramas cortas de AXxBF, 8 ramas largas de AxBF y 2 trombosis del
fragmento corto de la rama larga de un AxBF. No mostraron hailazgos, 10 casos, 5
de los cuales correspondian a endarterectomia previa. d) Anastomosis distal, Sin
hailazgos en 10 casos. En 60 ocasiones (82 %) se encontré una trombosis en 50,
estenosis en 5, falso aneurisma unilateral en 3 y falso aneurisma bilateral en 2. e) El
Outtlow (salida distal) determinado en estos casos fue el gue se muestra en las tablas
XVIIy XVIIL

Tabla XVII. Distribucion del tipe de lesion evidenciada en angiografia,
segun su localizacion en la salida distal.

PERMEABLE | sigxmcamiva | OCUSION | yisiiz
AF. PROFUNDA 5981.9%) L(1.4%) 9{12.5%) 34.2%)
A F.SUPERFICIAL (9. 7%} 0 52(72.2%)
Bypass I'P 11395, RIE Tt
POPLITEA 30(41.7%) 21{29.2%) 13{18.1%) HORDA

Tabla XVIH. Hallazgos angiograificos a nivel de troncos distales.

NUMERO PERMEABLE 3

2

0

NOSE VISUALLZA

TRONCOS DISTALES

16(22.9% | 24(34.3% | 14(20.0%

10(14.3%

Gi8.6%)




Sistematico de sangre: Fué normal en 70 pacientes (72.1 %), mostré trombocitosis
en 6 (6.1 %), poliglobulia en 13 (13.4 %) y no resulté dsconocido en 8 (8.2 %).
Estudio de coagulacion: Fué realizado en 32 ocasiones, 8 de las cuales mostraron
algin tipo de coagulopatia siendo normales el resto (24). No se hizo en 64 casos
(66.7%).

Antecedentes clinicos

No se evidencié ningin dato especial en 40 ocasiones ( 41.6 %), declararon
continuar fumando 25 pacientes( 26.0 %), 8 estaban antiagregados (8.3 %) y 2
anticoagulados (2.1 %). En 4 casos se habia producido la trombdsis en postoperatorio
de una intervencidn no vascular 4 (4.2 %). Se habian sometido a fibrinolisis previa
sin tratamiento quirdrgico asociado 2 casos (2.1 %), y en 15 pacientes (15.6 %) se
desconocian.

Antecedentes técnicos

Se habia realizado la anastomosis distal en femoral conmiin en 28 ocasiones
(28.8%), en 15 abocada a AFP (15.6 %), en 10 profundoplastia (PPL.) (10.4 %),
abocamiento a femoral superficial (AFS) en 6 casos (6.2 %). Hubo cirugia femoro-
poplitea previaen 14 ( 14.4 %), una endarterectomia extensade AFP 1 (1.0 %) yno
se pudieron obtener estos detalles en 21 ocastones (21.9 %).

Manejo preoperatorio

Fué inespecifico en 65 casos (67.7 %), en 22 se utilizo heparinizacién sistémica
(22.9 %), aun solo paciente, ademds de laheparina, se le administraron vasodilatadores
parenterales en uno (1.0 %), 6 fueron sometidos a tratamiento quirdrgico urgente
(6.2%) y resultaron desconocidos con respects a este dato 2 pacientes (2.06 %).

Fibrinolisis preoperatoria

Se realizé en 18 casos (18.7 %), con una duracién media de 15 + 18,4 horas
y un rango de 1 y 48 horas. La substancia empleada mayoritariamente fue la
Uroquinasa, menos en dos casos en los que se empled Streptoquinasa. En estos, 16
presentaron una lisis completa ( 87.5 % ). Fu€ necesaria la utilizacion de 1.500.000
u.u. en el 45.4 %, 1.000.000 en el 36.4 % y solo 500.000 en el 18.2 % de los casos.
Como complicaciones aparecieron : un hematoma en ¢l lugar de puncién en 4
ocasiones ( 22.2 % ), un episodio de AIT ( 5.6 % ) y una isquemia de la mano en un
caso, (1a via de abordaje habia sido la arteria humeral), que desapareci6 al retirar el
cateter.

Hallazgos intraoperatorios
En la hoja operatoria no se especificaron los hallazgos en 45 casos (46.8 %), en
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8 se objetivé hiperplasia intimal (8.3 %), progresion de la enfermedad en territorio
proximal en 8 (8.3 %) y progresion de 'aenfermedad en territorio distal =n 6 (6.2 %).
Falso aneurisma se aprecié en la anastomdsis proximal en 2 casos (2.1 %) yen la
femoralen7 (7.2 %). Uncaso mostrd falso aneurisma en ambas anastomosis (1.04%).

Constaba no evidenciarse causa de trombosis, existiendo oclusion femoro
poplitea simultdneaen 7 casos ( 7.2%) y en 6 trombo residual post-fibrinolisis (6.2%).
4 defectos téenicos (prétesis acodada) (4.1 %) y desconocida la 2 (2.1 %).

Técnica quirdrgica

La trombectomia se hizo en un total de 37 casos (35.5%), stendo simple en 21
ocasiones, acompafada de extensién distal en 10 y con correccton de falso aneurisma
en b casos.

La retirada de protesis seguida de implantacion de otro tipo de prétesis se
realizo en 6 casos (5.7 %) desglosdndose en un caso retirada de AoBF e implantacion
de AxBF, retirada de F-F e implantacién de AoBF en 3 casos, retirada de F-F e
implantacidn de AoF en uno y retirada de AxF e implantacion de AxBF en otro.

La sustitucion de prétesis se hizoen 15 casos (14.4 %): AoBFen7, AoFen 1,
AxBFen 4 yF-Fen 3.

La sustitucion de rama de AoBF se hizo en 5 ocasiones, realizindose extensidn
distal en una rama de AoBF en 3 casos. En los extranatémicos hubo 2 casos de rama
corta AxBF. 3 con extension distal de AxBF y el fragmento corto de rama larga de
un AxBF en 3.

Implantacion de injerto: en 9 ocasiones se implanté un F-F, un AoBFen4,en
un 5 AxBF, en 6 AxF, AoFen 3 y AoTBF en uno.

Tipo de protesis

extraida implantada
Dacron Velour 10 13
Dacron Albumina 3 15
Dacron Sauvage 12 17
PTFE 6 24
Desconocida 11 10
Dacron gelatina - 1
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Técnicas quiridrgicas asociadas

* de cierre: profundoplastia en 25, y de cierre con parche en 8 (3 en
femoral comun, 4 en femoral profunda y 1 en femoral superficial)

¥ endarterectomia: de femoral comin en un caso, profunda en un caso y de
comin y origen de femoral superficial, en otro caso.

* trombectomia: una femoro-poplitea, de bypass femoropopliteo en 8 casos
de subclavia en uno y de humeral en otro.

* bypass: femoro-popliteo {1* porcién) en 4 casos, femoro-popliteo (3
porcidn) en 12 y femoro-distal en 5.

* yarios: simpatectomi. umbaren 2, fasciotomiaen 3, bypass aorto-renal 1,
endarterectomia carotidea 3 y un injerto de piel.

La duracion media fué de 5 horas.

Complicaciones

* generales: arritmiaen 2 casos, insuficiencia cardiaca congestivaen 2 e infarto
agudo de miocardio en otros dos. En una ocasion se produjeron; hemorragia digestiva
alta, insuficiencia respiratoria, fracaso renal agudo y eventracion .

* locales no vasculares: 2 casos con hematoma retroperitoneal, hematoma
inguinal en 2, seroma en 3, injuria ureteral en 1 y fistula urinaria en 1.

* locales vasculares: infeccidn protésica en 1 caso, hemorragia externa
anastomotica en 2, resultado hemodindmico insuficiente (aporte proximal) en I,
isquemia medular en 1 y linforragia en 2.

Estancia media 39 (r=2-86) + 26.1 dias.
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FALSOS ANEURISMAS ANASTOMOTICOS

En este grupo se incluyen 26 pacientes que presentaron esta complicacion en
29 ocasiones. Tres de estos pacientes presentaron €sta mismaentidad en dos ocasiones
distintas, recibiendo tratamiento quirdrgico en ambas.

El periodo de tiempo en que fueron intervenidos comprende de Julio de 1985
a de Septiembre 1991. La edad media fue 64 aios con un rango (76 - 42) y el sexo
predominantemente masculino, 25 (92.6 %), femenino 2 (7.4 %).

Tabla XIX, Distribucion de los
factores de riesgo en los pacientes
con pseudoaneurisma.

FACTORES DE RIESGO N —;
DIABETES 5 E
HIPERTENSION 8 266
CARDIOPATIA 9 ( 333
EPQC 14 [T‘il_&iw
INSURICIENCIA RENAL 2 _7-:
ISQEMIA CEREBRO V. 4 r—l;;
ULCUS 15 ;
NEOPLASIA EL_U“_
TABAQUISMO 25 h_‘);:

HIPERLIPIDEMIA 7 239

Antecedentes quirtrgicos

El niimero de intervenciones practicadas previamente por patologia en sector
AOILfué:2en21casos(72.4%),3enScasos,4en 2y solouno habiasido intervenido
en 6 ocasiones mas.

El intervalo medio de tiempo transcurrido con la cirugia primaria fué de 60
meses, (r=9-120). Aquellos que tenian tres 0 mds intervenciones mostraron un
intervalo medio con la dltima de 30 meses (r= 52 - 2).
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Latecnicaquirirgica previahabia sido anatomicaen 23 ‘atervenciones (79.3),
con 22 AoBF (uno de ellos por aneurisma de aorta), un AoF y en 6, extranatdmica
(20.6), todos ellos AxBF.

Clinica vascular

Existia claudicacidn invalidante en 14 casos, dolor en reposo en 3, isquemia
aguda en 4 |, permaneciendo asintomdticos desde el punto de vista estrictamente
isquémico, 8§ pacientes.

Presentacion clinica

El signo clinico casi constante fué€ la presencia de una rumoracién con las
siguientes caracteristicas: femoral unilateral en 10 vy bilateral en 4 con injerto
permeable; femoral unilateral y trombosis de rama en 3; femoral unilateral y
hemorragia en 1; abdominal en 4, (2 de ellos con dolor abdominal) y abdominal ¢
inguinal en I; finalmente, una trombosis completa del injerto y 4 de rama protesica.

Estudios complementarios

Sistemdtico de sangre, sin anomalias en todos ellos.

Estudio de coagulacion, normal en 26 casos y en 3, alterado.

Angiografia: sehizoen 26 casos (89.6 %) y en 3 no se practicé por plantearse
cirugia de emergencia. Los hallazgos angiograficos fueron: 10 pseudoaneurismas
femorales unilaterales, 3 pseudoaneurismas aorticos. Bypass funcionante sin imégenes
compatibles con pseudo 3 casos. Obstruccion completa de la protesis en 2 casos.
Pseudoaneurisma femoral bilateralen 2 casos. Obstruccién de ramay pseudo-aortico,
1 caso. Obstruccion de rama anatémico 1 caso. Obstruccion de rama extranatémico,
2 casos .

La ecografia solo se realizé en 3 casos ( 11.1 % ), evidencidndose
respectivamente: gas y coleccién periprétesis, falso aneurisma femoral y ausencia de
falso aneurisma adrtico.

El TAC se practicé en 6 casos ( 20.6 %) localizandose falso aneurisma aortico
en 4 ocasiones y descartdndose su existéncia en dos casos.

Antecedentes clinicos

No fueron significativos para la supuesta génesis del pseudoaneurisma en 19
casos (65.5); HTA dedificil controlen 1 caso, y bien controlada, en 3; anticoagulacion
en 3 casos. Cirugia inicial por aneurisma : 2 casos. Fiebre de origen desconocido en
el postoperatorio de la cirugia previa : 1 caso (etiquetado como viriasis).
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Antecedentes técnicos

Resultaron desconocidosen 11 casos, no significativos para la supuesta génesis
del pseudoaneurisma en 6 y en 7 casos existian antecedentes de reoperacidn por
trombosis ~recoz en las cirugias previas. En 3 se habia practicado endarterectomia
local, en - casos infeccidn local de la herida operatoria habiendose practicado
endarterectomia en uno de ellos.

Hallazgos intraoperatorios

Pocoelocuentes, s» limitan a constatar losen 11 ocasiones (37.9%); Disrapcion
de la suturaen 9 casos (31.0 %). Dilatacidn arterial en 4 casos y dilatacion a expensas
de la anastomosis venosa de un bypass femoro-popliteo asociado en tres casos. Se
desconoce en 1 caso.

Localizacion evaluada en el acto quirurgico

Se localizé en femoralen 22 ocasiones (75.8%), en 2 de ellos bilateral (6.8 %);
aortico en 3 casos (10.3 %), aortico y femoral en 4, uno de ellos femoral unilateral
(3.4 %).

El tamano medio, en la evaluacion intraoperatoria, tué de 5.3 cm.. (r=3-10).

Tecnica quirurgica

Serealiz6 una correcién standard en 19 intervenciones siendo en 10 unilateral
(34.5 9), bilateral en una (3.4 %), con trombectomia asociadaen cinco (17.2 %), con
implantacion de bypass I-F en una ( 3.4 %), otro con 1mplantacién de bypass F-F
(3.4%), y en una con sustitucidn de una rama de AXBF (3.4 %). Se practicd retirada
de protesis F-F en una (3.4 %), retirada de AoBF e implantacion de AxBF en una
(3.4%). Sustitucion de protesis: se implantd un AoBF en 6 ocasiones (20.7 %), un F-
Fen una (3.4%) y sustitucion de rama corta de un AxBF en una (3.4 %).
L.a duracién media de la cirugia fué de 6 horas.

Técnicas quirurgicas asociadas

Las técnicas asociadas empleadas (TQA1) fueron 2 profundoplastias. No se
realizd ninguna endarterectomia (TQAZ2). Se practicaron 3 trombectomias (TQA3)
de bypass femoro distal y 5 bypass femoro-popliteos (TQA4), tres a 3* porcién, uno
a {* porcién y un femoro-popliteo cruzado; también se llevaron a cabo 2 fasciotomias
(TQAS).
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Todas las tecnicas asociadas fueron realizadas en el mismo acto quirdrgico,
excepto una fsciotomia y un bypass femoro-popliteo cruzado .

Cultivo intraoperatorio

No se hizo en 19 ocasiones (65.5 %), fue positivo en 4 casos (13.7 %), negativo
en cinco (17.2 %) y desconocido en uno (3.4 %). Los germenes aislados fueron 3
estafilococo epidérmidis y estreptococo viridans en un caso.

Complicaciones

Generales: Seprodujeronenuna ocasion cadauna: hemorragia digestivaalta,
neumotorax y sindrome de deprivacion alcohdlica e hipoxia cerebral (3/29) lo que
supone un 10.3 %.

Locales no vasculares: También con un caso cada una (3/29) : infeccidén de
herida inguinal, seroma vy lesion ureteral intraoperatoria (10.3 %).

Locales vasculares: Se dio endos casos: linforragia que requirid quirirgico
e infeccidn protésica.

Estancia media: 38 dias.
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INFECCION

El grupode pacientescuya indicacidn operatoria fué por unainfeccidén protésica
estaba constituido por 16 casos. De ellos, 14 varones y 2 mujeres, con una edad media
de 70.6 £ 9.7 afos.

Antecedentes quirirgicos

Se trataba de una intervencion secundaria en 10 casos (62.5 %) y terciaria en
seis (37.5 %) .

El intervalo medio transcurrido entre la cirugia inicial y las secundarias fué de
79.8 £ 32 meses, y para las terciarias de 4.3 £ 5 meses .

La técnica quiriirgica inicial fué un bypass AXBF en 8 casos, bypass aorto-
bifemoral en 5 casos, bypass femoro-femoralendos y uncasode bypass aorto-aortico,
con reseccion de aneurisma.

Clinica vascular

Se encontraban asintomaticos 3 pacientes, 6 con claudicacion intermitente (uno
deellos, noincapacitante), 5 pacientes condolorenreposoy unoconisquemiacronica
GIV. Tabla XX . Distribucion de los factores de

riesgo segan la clinica vascular en los pacientes
con infeccién protésica,

CLINICA BASICA

FACTORES DERIESGO A | Glla | GIIb | GIIl | GIV

Diabeles 1 1
T e
Cardiopatia -1— T _¥F MJ_ T
EPOC T 2 T 2 o

Insuficiencia Renal 1 1

Isquemia Cerebro Vascular 2 1

(5]

Utcus 1

Neoplasia

[
w
wn

Tabaquismo 3

Hiperlipidemia l

N N I




Clinica especifica

En cuanto a la clinica infecciosa, solo 7 pacientes presentaron sintomas
generales , 5 de ellos fiebre (78.6 %) y febricula los otros dos (21.4 %) .

Sintomas locales de “feccion aparecieron en 14 casos, siendo miltiples en 6
casos (42.8 %}).

Tabla XXI . Sintomas especificos locales de infeccion.

Hemorragia Delor

Exteriorizacidn Embwolia séptica] Ahsceso ;
abdominal

Eritema | Exudado . Pseudo aonico .
pl'OlCSlS anastoméilca

5 1 3 1 3 1

[2%)
Lh

Estudios complementarios

Sistemdtico de sangre Leucocitosis en 13 casos y en dos se asocié también
p¢ globulia; 2 fueron normales y uno desconocido.

Cultivos . En la totalidad de los casos se realizé alguno de los siguientes
cultivos:

Tabla XXII. Cultivosrealizados. Localizacién
de la muestra y resultados de los mismos.

+ - N.P. | NO

HEMOCULTIVQO 3 5 1 7

C.LESION TROFICA

1w
s

C. HERIDA INGUINAL 15 1

C.HERIDA

LAPAROTOMIA i 16
C.H.CONTRAINCISION* 2 i4
C.H.SUPRACLAVICULAR*| 1 5

+ positivo. - negative. N.P. Np procedfa. No No se hizo.

* extranatomico

Germenes aislados: estafilococo epidermidis en 10 casos, estafilococo
aureus meticilin sensible en 4, estreptococo viridans en 2, eschericia coli en 2,
enterobacter en 2 ¢asos, enterococo en 2, proteus, pseudomona vy bacteroides en 2
casos cada uno. Estatilococo aureus meticilin-resistente en un caso.

En 6 casos se asociaron 3 gérmenes y en uno 2 gérmenes, siendo el mds
prevalente ¢l estafilococo epidermidis (6 casos).

Solo se realizé Ecografia en un caso, evidenciindose un pseudoaneurisma
aortico.
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Se realiz6 TAC abdominal en 4 casos y los hallazgos fueron: gas periprétesis,
absceso intraabdominal , coleccidn periprétesis y hematoma retroperitoneal .

Arteriografia se realizd en 16 ocasiones (100 %), de los cuales, 14 mostraban
bypass funcionante, un pseudoaneurisma aortico y una oclusién de rama.

Situaciones predisponentes en intervenciones previas

* Preoperatorias En 1 caso existia obesidad, otro tenia lesién trofica seca
“esteril” y en otro, infeccion protésica remota.

* Postoperatorias: Reintervencion precoz habia en2 casos, con un solo caso
aparecieron: retraso en la cicatrizacién de herida inguinal, eritema u otros signos
inflamatonios, dehiscencia de herida resuelta con curas locales y antibioterapia; la
dehiscenciaque requirid tratamiento quirirgico, infeccién de la heridaabdominal. En
total 7 casos.

* Profilaxis antibidtica: Realizadaenlacirugiaprevia: 15 casos cefamandol
y | caso cefazolina.

Técnica quirdrgica

* Retirada de protesis: Serealizé en 13 casos (81.3%), correspondiendo a
5 axilo-bifemorales, 3 femoro-femorales, 2 aorto-femorales, 1 aorto-aortico, 1 aorto-
femoral y 1 ilio-popliteo.

* Retiracda de rama: En 3 casos (10.3%). de aorto-bifemoral 1 caso y larama
corta de un axilobifernoral en 2.

* Implantacion de protesis Se llevé a cabo en 13 casos (81.3 %).
Empleando en el mismo acto quirirgico una via de abordaje distinta en 4 casos : 1
axilo-bifemoral y posteriorretirada de aorto-bifemoral, I axilo-femoral profunda, via
lateral, previa retirada de aorto-femoral, I axilo-bifemoral previa retirada de protesis
aorto-aortica, 1 ilio-femoral con arteria femoral superficial endarterectomizada y
posterior retirada de protesis iliopoplitea transobturador.

Tras un intervalo minimo de seis dias y un maximo de 90 dias (media 34) se
llevaron a cabo 9 implantaciones protésicas, 4 axilofemorales, 2 aortpopliteos
transobturadores, 1 axilobifemoral, 1 femorofemoral, 1 aorto-toracico-bifemoral.

En un caso y tras la retirada de una prétesis axilobifemoral se realizé una
endarterectomia iliofemoral retrégrada segln técnica de Volmar y cierre con patch
de arteriotomia femoral contralateral y subclavia.

Técnicas quirurgicas asociadas

Se practicaron tres profundoplastias, una endarterectomia de femoral comiin,
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una trombectomia femoropoplitea, dos bypass femoropoliteos a 1* porcién (en un
segundo tiempo). Ademds, se practicaron dos amputaciones menores asociando en
una de ellas una simpatectomia lumbar.

Tipo de protesis

* Retirada. Dacron velour en 6 ocasiones (37.6 %), dacron sauvage en 3
(18.8%), dacron albuminaen2 (12.5 %), dacron coldgeno en 2 (12.5 %) y no consta
en 3 casos (18.8 %).

* Implantada. PTFE en 7 (53.8 %), dacron albimina en 3 (23.1 %) dacron
sauvage 1 (7.7 % ), dacron coldgeno en un (7.7 %) autéloga (a.femoral superficial)
en 1 (7.7 %).

Cultivo intraoperatorio

Se realizé en 14 casos siendo todos positivos, identificandose los siguientes
gérmenes: estafilococo epidermidis (5), estreptococo viridans (3), enterobacter (3),
pseudomona (3), estafilococo aureus meticilin sensible (2), serratiaen (2), estafilococo
aurcus meticilin resistente (1), escherichia coli (1}, salmonela (1) y proteus en (1).
En 4 casos se asociaron 3 gérmenes y en uno solo, 2.

Estancia media : 67.2 DIAS +42.1.
Complicaciones

Generales: IAM en un caso, ICC un caso, HDA y neumonia en un mismo
paciente; con una tasa del 25 %.

Localesnovasculares: Infeccién de heridainguinal uncaso, Fistula urinaria
por lesién ureteral en otro; con una tasa del 12.5 %.

Locales vasculares: TVP1casoyTrush footenotro, conunatasadel 12.5%.
La tasa global de complicaciones fue del 50 %
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FISTULA AORTOENTERICA

Durante el periode comprendido entre 1979 y 1991 han sido intervenidos, 6
pacientes por presentar fistula aorto-enterica (FAoE).

Se trataba de 6 varones, con edad comprendida entre 46 y 76 afios y una edad media
de 59.3 £ 11 anos.

El niimero de intervenciones practicadas previamente por patologiaen el sector
AOQIL fue: 2entres casos (50 % ), 3endoscasos (33.3 %), y solounaen 4 ocasiones
(16.7%).

Elintervalo mediode tiempo transcurridoentre la primera cirugia y las actuales
fue de 63.6 + 20.1 meses, (r=25-83). Aquellos que tenian tres o mds intervenciones
mestraron un intervalo medio con la cirugia de 27.3 £ 37.9 meses (r=3-71).

Latécnicaquirtdrgicapreviafue un Bypass Aorto-bifemoral, via ransperitoneal,
en todos ellos.

Los factores de riesgo en este colectivo aparecieron escasamente. En todos
tabaquismo, hiperlipidemia en un caso, un paciente habia padecitdo un linfoma (el
dnico superviviente actual de la serie) y estaba diagnosticado de ulcus péptico.

La clinica vascular todos claudicantes (2 de ellos Gila).

Tabla XXIIL Distribucidn de los factores de

riesgo segun la clinica vascular en los
pacientes con FAoE.

CLINICA

= —_—

FACTORES DE RIESGO Glla | GIIb | GIlI

DIABETES
HTA \

CARDIOPATIA

EPOC

INSUFICIENC1A RENAL

. E
ISQUEMIA CEREBRO V.

ULCUS |
NEO 1

TABAQUISMO 2

HIPERLIPIDEMIA L




Presentacion clinica

* Sintomas de infeccion general

Tabla XXIV, Sintomas de infeccién general presentes en los pacientes portadores de fistula
aortoentérica.

|‘—N‘?SINTOMAS FIEBRE ESCALOFRIOS| FEBRICULA SHOCK ASTENIA Ne PACIENTES
0 !
1 2 2
2 [ 1 | 2
3 1 1 1 1
| |

* Sintomas de infeccion local

Tabia XXV. Sintomas de infeccidn local en los pacientes portadores

de FAoE.
N®.SINTOMAS Eﬁ?ﬁo Eﬁg%lggm ]’;}f}i&:iﬂ? N ENFERMOS
0 3
1 1 1 2
2 1 1 1

* Sintomas hemorrdgicos

Tabla XX VL Sintomas hemorrigicos presentes en los pacientes portadores de

FAoE.
N° SINTOMAS | HEMATEMESI|  MELENA | HEMATOQUE | SHOCK | N*PACIENTES
0 2
! | 1 !
b ‘ 2 2 2
3 L 1 1 1 1

* Sintomas obstructivos
De los 6 pacientes, 3 presentaban bypass permeable, uno oclusién de ramay 2,
oclusion completa de la protesis.
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Estudios complementarios

Sistematico de sangre. Se encontré anemia y leucocitosis en 2 pacientes,
anemia en uno, trombocitosis en otro y desconocido en 2.

Culrivo de herida. Solo procedid realizarlo en 2 casos siendo estos positivos
para Enterobacter Aerégenes y E. Colli; ambos fueron localizados en el exudado
inguinal.

Hemocultivo. No se realiz6 en 4 pacientes, por no presentar fiebre y en 2 fue
negativo, a pesar de presentar foco infeccioso y fiebre elevada.

Gastroscopia. Se llevé a cabo en 2 pacientes . En uno de ellos fue diagnéstica,
evidenciando la prétesis como cuerpo extraiio a nivel intestinal. En el otro caso
evidencié hernia hiatal y una lesién ulcerosa antigua cicatrizada ( a comunicacién
entero protésica se encontraba a nivel de una de las ramas de la protesis ).

Serie gastroduodenal. Fue practicada solo en un paciente, sugeriendo el
diagndstico de FAoE a nivel yeyunal.

Colonoscopia. Practicada solo en un paciente, muestra una estenosis a 28 cm
que impide evidenciar otros hallazgos.

Ecografia abdominal. Realizada en 2 pacientes, en uno evidencio colelitiasis
y en el otro, practicada de urgencia por abdomen agudo, no aporté dato alguno.

TAC abdominal. Realizado en 1 paciente mostré gas periprétesis, sin paso de
contraste intravascular al espacio entérico.

Arteriografia. Realizadaen 4 pacientes, evidenciando en uno fuga de contraste
aasaintestinal, una prétesis permeable, una protesis con oclusién completa, y otracon
oclusién de rama.

Antecedentes técnicos

Los factores predisponentes fueron :

En 2, retirada previa de prétesis infectada (AoBF en uno , dejando muiion
aortico y ramade AoBF en otro). En uno la anastomdsis de la prétesis AoBF se habia
instalado término-terminal, por padecer el paciente un AAA infrarrenal. En uno no
se conocen por cirugia inicial en otro centro y documentacién escasa y en 2 no fueron
significativos.

La via utilizada en la cirugfa primaria fue transperitoneal en todos los casos.

Antecedentes clinicos

En 2 pacientes hubo infeccion inguinal previa, en otro habia 2 reintervencidnes
en el postoperatorio inmediato, una por trombosis y otra por infeccion .
En tres casos, no se detectaron antecedentes de interés.
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Hallazgos intraoperatorios

* Tipo de fistula. Todas fueron obviamente secundarias: una aortoentérica
con mufidn aortico, una aortoentérica con dehiscencia de sutura anastomotica, 2
erosiénes duodenales, 1 aortoparaprotésica con el cuerpo de la prétesis = 1
aortoparaprotésica con una rama de la protesis.

* Localizacion enterica. A nivel del duodeno (3% porcién) en 3 casos, 2 en
yeyuno y otro en 4* porcién del duodeno.

Manejo quirdrgico y técnica operatoria.

Una ligadura de mufidén aortico se hizo en | caso, que previamente portaba un
AxBF y posterior retirada de prétesis AoBF. En 3 casos, retirada de AobF vy
revascularizacién extranatémica en un segundo tiempo con intervalo de 1 - 4 dias. En
uno retirada sin revascularizacion y en otro retirada y revascularizacion, mediante
bypass aorto-toracico-bifemoral, tras intervalo de 6 meses.

Cultivo intraoperatorio.

Se hizo en 3 casos, cultivindose respectivamente E. Colli, Enterobacter y la
asociacion E. Colli, Klebsiella y Enterobacter. En tos tres la muestra se obtuvo de la
protesis.

Material extraido. Dacron Velour en todos los casos.

Material implantado. Dacron Albumina en 2 casos (2/4) y Dacron Sauvaje en
2 ocasiones (2/4).

Estancia media 46.16 + 8 dias (r = 12 - 70).
Complicaciones

Generales. En un paciente se produjo una depresién reactiva y presentd,
ademds, una eventracién; otro presentd isquemia mesentérica y en un tercero,
aparecid peritonitis con una tasa del 66.6 % (4/0).

Locales no vasculares. Pardlisis de nervio radial postoperatoria en un caso
y un seroma abdominal en otro, con una tasa del 33.3 % (2/6).

Locales vasculares. Isquemiaen unaextremidad norevascularizada (16.6%).
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V.- RESULTADOS
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GRUPO GENERAL

Resultados precoces

Tasa de oclusién precoz. De un total de 100 pacientes 15 presentaron
oclusién precoz (15 %), resultando una permeabilidad primaria del 85 %.

Incluirtodos los pacientes con oclusién que fueron sometidos a nuevo tratamiento
quirirgico. En 2 casos (AxBF y F-F) hubo de retirarse la protesis por infeccion, en
8 se realizé trombectomia simple, en cuatro trombectomia y profundoplastia, en uno
trombectomia y endarterectomia de femoral coman. De estos dltimos, 13 cuasos, se
obtuvoéxitoen 11, requiriendodos, unaterceraintervencion (trombectomia y bypass
femoro-popliteo). Por tanto, la Permeabilidad secundaria tue del 96 % .

Tasa de amputacion 2 % (2/100). Dado que existian 36 pacientes con
isquemia avanzada ( 19 GIII y 17 GIV ) se obtuvo una fasa de salvacion del 94.5 %
(2/36).

Mortalidad. No fallecié ningin paciente.

Influencia de la clinica basica en la tasa de oclusion precoz.

Se han analizado los resultados con respecto a la permeabilidad primaria y en
funcién de la clinica vascular responsable de la realizacidn de la cirugfa primaria,
observandose que la comparacién de proporciones resultd poseer una diferencia
estadisticamente significativa al compararel grupo constituido por pacientes portadores
de aneurisma 0 con claudicacién intermitente invalidante, y el grupo constituido por
pacientes con el grado de isquemia mas avanzado es decir GIV (p<0.05).

Tabla XX VII. Tasa de oclusion precoz
en relacion a los los diferentes tipos de

clinica.
CLINICA N QP. Do
._AAA. Glib 3 6 9.5
Gl ‘ 19 3 15.8
GIV 17 6 5.3
1SQ. AGUDA 1
B 100 15

O.P. Numero de casos en <ada grupo que

experimenté oclusién precoz.




Resultados tardios

El seguimiento fue completoenel 100 % de los casos y se basd en la anamnesis
y exploracién tisica, asi como los estudios complementarios considerados oportunos
en cadacaso, en los pacientes vivos. Los exitus fueron evaluados a través de la historia
clinica para establecer la causa de muerte y con entrevista familiar de haberse
producido la muerte fuera del Hospital. El periode de seguimiento medio fué de 65
meses (r=8-204).

Los datos se manejaron mediante el sistema de tabla de vida Kaplan-Meier y
la comparacion entre curvas de Mantel y Haenszel o Log Rank.,

Permeabilidad

Latablade permeabilidad actuarial expresando la probabilidad de permeabilidad
alcanza el valor cero. Todos los pacientes elegidos para esta muestra sufrieron al
menos una reinterv 1cion y la permeabilidad primarna de todos llegd a su fin.

180 meses

Figura 1. Curva actuarial que expresa la

permeabilidad primaria de la cirugia inicial.

Factores prondsticos. Permeabilidad

Se intentd posteriormente identificar que clase de factores podian influenciar
en la curva de permeabilidad actuarial.

Edad

Se mostro con capacidad de influencia . fanto en los grupos extremos . menores
de 45 y mayores de 75, como entre los de edad intermedia y los mayores de la serie,
pero estas diferencias fueron escasamente significativas.




Tabla XXVIIL Grado de significacion
estadistica resuitante de la comparacién
segin grupos de edad.

< 45 afios

>75 p<0.1

>435y <75

> 75 p<05

Factores de riesgo

Serealizaron ¢ ymparaciones de las curvas de permeabilidad dividiendo a todos
los pacientes en dos subgrupos : los que presentaban un factor de riesgo en concreto
y los que no lo presentaban. De tales comparaciones, considerando los factores de
riesgo de modo unifactorial, mediante el Testde Haensel y Mantel, solo se obtuvouna
diferencia de significacion estadistica y de cardcter leve, entre los portadores de
isquemia cerebro-vascular, con respecto a los que no portaban tal factor de riesgo

cerebrovascular.

Tabla XXIX. Grado de significacién estadistica
resultante de la comparacion segiin los factores de

riesgo presentes en la cirugia primaria.

DIABETES NO DIABETES N.S.
HTA NO HTA N.S.
CARDIOPATIA NO CARDIOPATIA NS,
EPOC NGO EPOC N.S.

Cv NOCvV p<0.i*
IR NO IR N.S.
ULCUS NO ULCUS NS
TABAQUISMO NO TABAQUISMO NS
HIPERLIPIDEMIA NO HIPERLIPIDEMIA N.S.
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188 meses

Figura 2. Comparacidn de las curvas de
permeabilidad actuarial en funcién de la
existencia de isquemia cerebro vascular.

Clinica basica

Se evaluaron dos subgrupos constituidos en base a la gravedad de la clinica
desde el punto de vista de la isquemia. Por una parte aquellos pacientes de grado
clinico menos avanzado con claudicacion intermitente incapacitante (G IIb) y los
asintomadticos, pero portadores de Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA). De otra
parte se consideraron los pacientes con grados de isquemia mds avanzada con dolor
en reposo y lesiones tréficas (Isquemia Crénica GIII y IV). Entre ambos no existian
diferencias significativas en cuanto a la probabilidad de permeabilidad.

ISQUEMIA AVANZADA (GllIy GIV) | Gllby AAA N.S.

Patrén lesional arteriogrdfico

Serealizd lacomparaciénentre lacurvade permeabilidad actuarial representativa
de todo el grupo general y las curvas de subgrupos que mostraban un patron lesional
concreto, como oclusion de la arteria femoral superficial bilateral o unilateral,
oclusion uni o bilateral de la a. poplitea y afectacién de los troncos distales, (Tabla
XXIX}.




Tabla XX1X. Grado de significacion estadistica tras comparacion
(log rank) del grupo general y los subgrupos tipificados segiin las
lesiones arteriograficas evidenciadas antes de realizarselacirugia

primaria.
SUBGRUPOS SEGUN SITUACION LECHO DISTAL | GRUPO GENERAL

AFS$ OCLUSION BILATERAL % p<0.01
AFS OCL.UNILATERAL p<0.02
POPLITEA OCLUSION BILATERAL ] p<Ol
POPLITEA OCLUSION UNILATERAL p < 0.001

TRONCOS DISTALES OCLUSION BILATERAL NS,
TRONCOS DISTALES OCLUSION UNILATERAL p<0.01

* Justificable por ¢l escaso nimero de éste colectivo. Errer estandar muy importante.

Técnica quirirgica

La comparacion entre las curvas de permeabilidad para técnicas anatémicas vy
extranatomicas no mostré diferencias significativas. Se ha de recordar que los dos
grupos comparados corresponden a todos los pacientes que sufrieron interrupcion de
la permeabilidad primaria por complicaciones obliterativas o de otras estirpes, tanto
en el grupo de anatdmicos como en el de extranatdmicos y no se trata de una
comparacion entre el grupo constituido por todos los pacientes intervenidos con cada
variedad técnica en el periodo de estudio.

b 180 meses

Figura 3. Comparacion de las curvas de permeabilidad
actuarial correspondientes a la cirugia inicial realizada
mediante técnicas anatémicas y extraanatémicas.
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Lacomparacitnde lascurvas correspondientes a las diferentes variedades técnicas en
los extranatomicos entre si, demostrd diferencias a favor del axilo-bifemoral.

Tabla XXXIL. Grado de significacién estadistica
resultante de la comparacion de las curvas de
permeabilidad de las diferentes técnicas

extraanatomicas,

AxBE N AXF p < 0.02

AxBF\T-F p<0.1

Tipo de protesis empleada.
No parecié surtir ningin efecto de influencia en la permeabilidad, no
evidenciandose diferencias significativas.

Duracidn del acto quirirgico

Dadoqueen 66 pacientes (66 %) se desconocialaduracidn, sélo pudo realizarse
comparacion entre los grupos de hasta 2 horas (6 %), 3 horas (18 %)} y 4 horas (20 %).
L.a comparacidn de proporciones, considerando el nimero de oclusiones precoces y
tardias producidas en cada grupo y comparadas entre s, no resultaron significativas.

Cirugia asociada femoro-poplitea .

La comparacién de las curvas de permeabilidad acumulativa entre el grupo al
que se asoci6 cirugia en sector femoro-popliteo y el que no la tuvo, no mostré
diferencias de significacidn estadistica.

Complicaciones

Tabla XXXIL Grado de significacién estadistica resultante de la
comparacion de las curvas de permeabilidad actuarialde los pacientes
con complicaciones v.s. sin complicaciones.

COMPARACION PERMEABILIDAD TARDIA SIGNIFICACION
COMPLICACIONES GENERALES SINNO p<O.1
COMPLICACIONES LOCALES NO VASCULARES SINNO N.S.
COMPLICACIONES LOCALES VASCULARES SIANNO p < 0.01

Estancia

Con este dato conocido en 60 casos, se realizaron comparaciones que no
objetivaron diferencias significativas, siempre que participaba el gruno con estancia
menor a 15 dias.
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Tabla XXXIII. Gradoe de significacién estadistica resultante de al comparacién
de subgrupos creadosen funcion delosdiasde estancia hospitalariaal practicarse

la cirugia primaria.

SUBGRUPOS N COMPARACION | SIGNIFICACION
e
HASTA 15 DIAS (A) 4 ANB N.S.
DE 15 A 30 DIAS (B ) 20 BA\C p<0.l
MAS DE 30 DIAS (C) 36 ANC NS
Supervivencia

La curva de supervivencia acumulativa alcanzo un 29 % a los 17 anos para el
grupo considerado globalmente y a partir de la cirugia inicial.

- 1,
i
9
n -rrterr Tty 11t T
12 360 meses

Figura 4. Curva de supervivencia actuarial
del grupo general.

Factores pronosticos

Se intentd identificar que clase de factores podian influenciar en la curva de
supervivencia acumulativa, para lo cual se realizaron determinaciones comparativas
de las supervivencias actuariales, atendiendo adiversas caracteristicas que se exponer:
a continuacién.

Edad.

TablaXXXIV.Comparaciéndelas curvas
desupervivencia dediversosgrupossegiin

la edad.
< 45 >75 p<0.01
>45 <15 >75 p<0.01
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Encontramos una capacidad de intfluencia mucho mas notable enla supervivencia,
que en la permeabilidad.

Factores de riesgo
Resu. J significativa la existencia de isquemia cerebro-vascular y la insuficiencia
renal, ambos p < 0.05.
Tabla XX XV.Gradedesignificacién resultantedelacomparacién

delascurvasde supervivenciaactuarial atendiendo a la existencia
de factores de riesgo.

HTA NOQ HTA NS
CARDIOPATIA NO CARDIOPATIA NS,
EPOC NO EPOC NS

ICcv NOICV p < 0.0%

R NO IR p < 0.05
ULCUS NO ULCUS s
TABAQUISMO NO TABAQUISMO —-N.S.
HIPERLIPIDEMIA | NO HIPERLIPIDEMIA NS

Clinica bdsica

El total de pacientes fué dividido en dos grupos, uno constituido por los
pacientes portadores de AAA y aquellos con claudicacion, y otro, por los que
presentaban grados de isquemia avanzada. Se realizaron las correspondientes curvas

Tabla XXXVI. Comparacion de las curvas de supervivencia
actuarial en funcién de el tipo de clinica al realizarse lacirugia
primaria.

AAA e ISQUEMIA GlIb [SQUEMIA C. GIII y GIV p < 0.001

de supervivencia y sucomparacion (log rank) mostré unadiferencia estadisticamente
significativa. Se deduce por tanto, que los grados de isquemia avanzada influyeron
negativamente en la supervivencia tardia .
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p { 0.961

3608 meses

Figura 5. Curvas de supervivencia actuarial
en funcidn del grado de afectacion clinica
al realizarse la cirugia primaria,

Causas de muerte.
Las causas por las que se produjo la muerte de los pacientes fueron recogidas
(Tabla XXX VII) y agrupadas segtin el tipo de clinica vascular inicial presente al

Tabla XXXVII. Causas de muerte en el seguimiento y su
distribucion segiin la clinica vascular al realizarse la cirugia

primaria.

CalSA Gl Gl GIv AAA | TOTAL

1AM 1 3 2 I 7

ARRITMIA 2 2

INSUFICIENCIA CARDIACA €. i ]

ACY 4 2 6

ISQUEMIA MESENTERICA 1 1 2

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA l 1 2

NEUMONIA | I

FRACAS( RENAL AGUDO 1 1 2

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA i 1 N
SEPSIS 3 1 4
ROTURA AORTICA Z 2

3
NEOPLASIA 1 1 2

ENCEFALOPATIA HIPOXICA 1 i

COLECISTITIS 1 1
DESCONOCIDA i 2z
TOTAL 15 12 34 1 3
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realizar la cirugia primaria. Tal y como se observa, el mayor niimero de muertes se
produjo en el grupo de pacientes con isquemia avanzada, falleciendo 22 de un total
de 37 (59.4 %}. Lacomparacién de dicha proporcion con el grupo de isquemia GIIb
y AAA asintomdtico, que presentd 16 exitus, de un total de 63 (25.4 %), 1o cual fue
muy significativo estadisticamente (p<0.001).

Tabla XXXVIIIL. Comparacién de proporciones de pacientes segin la
clinica vascular y con respecto a la supervivencia.

[SQUEMIA AVANZADA (22737 Gliby AAA(16N63) p<0.001

Las causas mds frecuentes fueron las producidas por enfermedad vascular, infarto
agudode miocardio y accidente cerebro vascular. Lasde origen cardiaco consideradas
en conjunto también supusieron una proporcién importante.

Técnica quirirgica

El grupo de los pacientes intervenidos mediante técnicas anatdu.iicas, alcanzad
con un tiempo maximo de seguimiento de 204 meses, una supervivencia que alcanza
el 30 %, en contraposicion a los sometidos a técnicas extranatémicas, que alcanzan
el 40%, aunque sdloen 155 meses. Lacomparacion entre ambas curvas demostrd una
diferencia de escasa significacion estadistica (p<0.1).

- 1138,
- 241,
1
p{@l
Is
I e e e
12 36@ meses

Figura 6. Curvas de supervivencia acumulativa
correspondientes a técnicas anatémicas y extraanatomicas.
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Complicaciones

Se fracciond la poblacién en grupos en funcion de la presencia o ausencia de

Tabla XXXTX. Grado de significacién estadistica resultante de la
comparacion de las curvas de supervivencia en funcion de las

complicaciones.

COMPARACION SUPERVIVENCIA ACUMULATIVA _II_S]GN]FICAC]DN
COMPLICACIONES GENERALES SIANO p<.08
COMPLICACIONES LOCALES NO VASCULARES SIANNO N.S.
COMPLICACIONES LOCALES VASCULARES SIANNO p<O.l

Estancia

complicaciones generales, locales no vasculares y locales vasculares; se realizaron
por separado las curvas de supervivencia y se compararon entre si, segin el tipo de
complicacidén. Se evidencid entonces que la existencia de complicaciones generales
al realizarse la cirugia [ maria presentaba una curva de supervivencia que se
diferenciaba estadisticamente (p <0.05) de la generada por pacientes que no habian
presentado complicaciones generales. No se objetivé diferencia alguna al considerar
las complicaciones locales no vasculares, y hubo una leve diferencia entre los que
sufrieron complicaciones locales vasculares (p < 0.1} y los que no las padecieron.

Con respecto a la estancia hospitalaria durante el periodo en el que se practicé

Salvacion de miembro

- 19,
l-._\_‘
3
| T IO N (R TN O NN (NN (NN N - NN T S I N S DU WD U M N N | 1
g rTrrroorr~r~———F— ¢+
b 1808 meses

Figura 7. Curva que expresa la tass de
salvacion de miembro en el seguimiento tardio,

la cirugia primaria, no se detectaron diferencias en el seguimiento, valorando la
supervivenciaen funcidénde los grupos de pacientes establecidos segiin estancias mas
0 menos prolongadas y considerando intervalos de 15 dias.
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TROMBOSIS

Resultados precoces

Permeabilidad-Oclusiéon precoz

Sobre un total de 96 casos intervenidos por complicaciones de tipo oclusivo, 16
presentaron unaoclusién precoz (16.6 %), siendo por tanto la permeabilidad primaria
del 83.3 %.

Todos estos casos fueron sometidos a un nuevo tratamiento quirirgico: en ¥,
trombectomia simple, en dos, trombectomia y profundoplastia, en otros dos,
trombectomia y bypass femoro-popliteo, en 2, sustitucién de rama y en otros dos,
bypass feinoro-femoral. Requirieron una tercera intervencion por reoclusidn, 2
pacientes, practicindose en ambos una nueva frombectomia asociada a profundoplastia
y bypass femoro-popliteo, respectivamente. Resultando por tanto la permeabilidad
secundaria del 98 %.

Tasa de amputacion.

Cinco extremidades requirieron amputacién mayor (5.2 %}, todas ellas se
produjeron dentro del grupo a riesgo por grados de isquemia avanzada (5\66) lo
que supuso un 7.5 % y consiguientemente una tasa de salvacion de miembro del
92.5%

Mortalidad.

Se produjo en 5 pacientes 5.2 %. Las causas fueron: fracaso renal agudo 2,
arritmia 1, ACV 1 e isquemia mesentérica 1.

Todos estos resultados se han evaluado de forma global, dadas las caracteristicas
tan peculiares de las diferentes modalidades terapéuticas empleadas creemos de
interés su observacion detallada segin la técnica empleada.

Resultados segun tipo de tratamiento

Se han evaluado los resultados en funcion del tipo de procedimiento practicado
para revascularizar a los pacientes que habian sufrido complicaciones de tipo
oclusivo.

Se desglesalatasade oclusion precozy lapermeabilidad primaria, observindose
que la técnica que obtuvo mejores resultados fué la trombectomia, pero sin embargo
genero tasas elevadas de amputacion y mortalidad (Tabla XX XX). Conrespecto a la
sustitucion de prétesis se obtuvo la permeabilidad mas baja y la tasa de mortalidad
mayor. El resto de las técnicas mostraron cierta uniformidad en sus resultados.
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Tabta XX XX. Resultados inmediatos del tratamiento quirargico
delascomplicacionesde tipo oclusivo segin la técnica empleada.

PROCEDIMIENTO N OP |P1% %] A% (n) | M% ()
TROMBECTOMIA 37 4 89.1 8(h 8 (3
SUSTITUCION PROTESIS 15 4 733 7(1} h 13 (2)
SUSTITUCION RAMA 17 2 88.2 6(1) 0
RETIRADA P.+ [IMPLANTACIONP.[ 6 1 83.3 0 4]
IMPLANTACION PROTESIS 28 5 i 821 0 0
TOTAL 96 16 l - 5(5) 3(8)

N Nimero de pacientes. OP Oclusién precoz. A% Tasa de amputacién, entre
peréntesis numero de extremidades amputadas.M% Tasa de monalidad para ia

técnica empleada, entre paréntesis rimero de pacientes fallecidos.

Resultados tardios

El tiempo méximo de seguimiento fueron 204 meses (17 afios).

La curva a los 60 meses no tiene significacion estadistica por el gran error estandard

que conlleva.

g e
12 160 meses

Figura 8. Permeabilidad actuarial del grupo
de pacientes con complicaciones
de tipo oclusivo.
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Se tratd de identificar la participacién de los factores de riesgo en la evolucion
tardia de estos pacientes y se analizaron las tablas de permeabilidad actuarial de forma
unifactorial. Se realizaron comparaciones (log rank) y se evidencio que los dnicos
factores que mostraron influencia fueron la HTA y EPOC (Tabla XXXXI). También
se tratd de averiguarsilaformade presentacién clinicahabiaejercido influencia (Tabla

XXXXII), descartdndose.

Tabla XX  XI. Influencia de factores de riesgo en la

permeabilidad tardia.

DIABETES NO DIABETES NS

HTA NO HTA p<0.08
CARDIOPATIA NO CARDIOPATIA N.S.

EPOC NO EPOC p <0.05
INSUFICIENCIA RENAL | NOINSU CIENCIA R. N.S.
ISQUEMIA CEREBRO V. | VO ]SQUEM:{* CEREBRO | g
ULCUS NO ULCUS N.S.
TABAQUISMO NO TABAQUISMO NS
HIPERLIPIDEMIA NO HIPERLIPIDEMIA NS.

Presentacion clinica.
No parecié ejercer influencia en la permeabilidad tardia.

Tabla XXXXITI. Influencia de la presentacién clinica en las curvas de

permeabilidad.
PRESENTACION CLINICA COMPARACION CURVAS | SIGNIFICACION
ISQUEMIA AGUDA  (A) AMB NS.
ISQUEMIA CRONICA GIlb (B ) BAC BAC+D+A NS,
ISQUEMIA CRONICA GIIT (C) ChA N.S.
ISQUEMIA CRONICA GIV (D) D\A N.S.

Tratamiento médico preoperatorio

La utilizaci6n preoperatoria de heparina e incluso la fibrinolisis, adin cuando
parecian mostrar resultados mds favorables en el grupo de pacientes en el que se
emplearon, no reflejaron en la evolucion tardia una influencia notoria en la
permeabilidad.




La necesidad de realizar tratamiento quirdrgico urgente tampoco marcd
diferencia alguna a largo plazo.

Técnica quirirgica

Los subgrupos constituidos por las diferentes tecnicas quirurgicas mostraron
una permeabilidad tardia similar.

Técnicas quirdrgicas asociadas

Cuando se evaluaron las técnicas quirdrgicas asociadas al procedimiento
principal realizado no se objetivaron diferencias estadisticamente significati .s.

Tabla XXXXIII. Influencia de las técnicas asociadas,

profundoplastia y bypass femoropopliteo en las curvas de
permeabilidad.

*PPL N NOPPL NS,

** BPFP\ NO BPFP NS,

* PPL. \ NOPPL N.S. +* BPFP\NO BPFP N.S. * Pacienles sometidos a
técnicas de cierre del tipe de la profundeplastia. ** Pacientes sometidos a

cirugia femoro popitea o femore distal asociada. N.5. No significativo.

Supervivencia
La curva de supervivencia actuarial alcanza con un seguimiento de 17 afos un

25 %, aunque debe considerarse que a partir de 10s 6 aflos no resulta significativa por
su elevada desviacién estandard.
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0

12 J68 meses

Figura 9. Curva de supervivencia actuarial
del grupo de pacientes
con complicaciones trombaticas.
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Factores de riesgo

Se pretendié averiguar sieneste grupo los factores de riesgo habfan influenciado
en alguna forma sobre la supervivencia tardia y se realizaros las curvas de permeabilidad

de los pacientesen funcion de la existencia o no de cada uno de los factores de riesgo.
Se evidencié ( Tabla XXXXII ) una diferencia significativa en los portadores de
hipertension y fumadores (p< 0.05), cardidpatas y con enfermedad pulmonar
(p<0.02) y portadores de isquemia cerebro vascular (p< 0.01).

Tabla XXXXIV.Influenciadelos factoresderiesgo en lascurvas

de supervivencia.

DIABETES NO DIABETES NS.
HTA NO HTA p<0.05
CARDIOPATIA NO CARDIOPATIA p<0.02
EPOC NO EPOC p<0.02
INSUFICIENCIA RENAL NO INSUFICIENCIA RENAL N5
ISQUEMIA CEREBRO V., NO ISQUEMIA CEREBRO V. | p < 0.0l
LLCUS NO ULCUS NS
TABAQUISMO NO TABAQUISMO p < 0.05
HIPERLIPIDEMIA NO HIPERLIPIDEMIA NS

Presentacion clinica

Lapresentacidnclinica, al contrario que en la permeabilidad, ejercid en algunas
de sus formas influencia en la supervivencia (Tabla XXXXIV); en concreto, los
pacientes que debutaron en sus complicaciones trombdticas con dolor de reposo o
lesiones tréficas se diferenciaron mds notablemente entre 1os grupos mas extremos,

GIIb y GIV (p<0.05), sin embargo los que debutaron con isquemia aguda no se

diferenciaron.

Tabla XXXXYV, Influencia de Ia presentacion clinica en la supervivencia

del grupo con complicaciones trombdticas.

PRESENTACION CLINICA

COMPARACION CURVAS DE SUPERVIVENCIA

ISQUEMIA AGUDA (A) ANB N5
[SQUEMIA CRONICA Gilb( B) BAC NS, BANC p<l
ISQUEMIA CRONICA GIII ( C) ChA N.S. By\C+D p < 0.05
[SQUEMIA CRONICAGIV (D) DNA NS, BAD p<0.05
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Complicaciones.

Tras dividir a los pacientes en funcidn de si habian padecido complicaciones
postoperatorias , se realizaron comparaciones entre las respectivas curvas de
supervivencia generddasevidencidndose, que solo parecieron influir lascomplicaciones
generales intrahospitalarias y de una forma muy leve.

Tabla XXXXVI. Influencia de ias complicaciones en la
supervivencia del grupo con complicaciones trombdticas.

COMPLICACIONES GENERALES SINNO | p<t]

COMPLICACIONES LOCALES NO VASCULARES | SINNO NS,

COMPLICACIONES LOCALES VASCULARES SINNO N.S.
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FALSOS ANEURISMAS ANASTOMOTICOS

Resultados precoces

Oclusion precoz

De un total de 29 casos, dos presentaron oclusién precoz (6.9%), con una
permeabilidad primaria del 93.1 %. Ambos casos fueron sometidos a un nuevo
tratamiento quirdrgico: Trombectomia mas bypass femoro-popliteo y sustitucion de
rama. En ambos se obtuvo exito, produciendose una permeabilidad secundaria del
100%.

Tasa de amputacion

Hubo de realizarse una amputacién mayoraun paciente, en relacion a infeccion
por estafilococo meticilin resistente. Este fué cultivadoen un bypass Fem-pop in situ
practicado de forma asociada ( en un segundo tiempo } a una trombectomia de rama
de bypass AoBF. La causa de la trombosis de rama fué un pseudoaneurisma femoral.
La tasa de amputacién fue por tanto del 3.4 %.

Tasa de salvacion de miembro

De las 7 extremidades consideradas a riesgo por presentar grados de isquemia
critica, una sufrié amputacion mayor (85.7 %).

Mortalidad

Se produjo sélo un éxitus en relacién a un caso con hipoxia cerebral en el
postoperatorio inmediato, con confirmacion necrdpsica ( 1/ 29 ) con una tasa del
3.4%.

Resultados tardios.

Permeabilidad primaria.

Con un tiempo maximo de seguimiento de 45 meses, se alcanzd una tasa del
24% (Fig.10).

Se tratd de identificar la participacién de los tactores de riesgo en la evolucion
tardia de estos pacientes, analizandose las tablas de permeabilidad actuarial de forma
unifactorial. Se realizaron asi mismo las comparaciones correspondientes entre las
curvas de los pacientes portadores de un tactor de riesgo en concreto y los no
portadores. Ningunoresultd generar diferencias significativas considerados de forma
individual (Tabla XXXXVII).
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Figura 10. Curva de permeabilidad actuarial
correspondiente al grupo reintervenido
por falso aneurisma anastomético.

Tabla XXXXVILInfluencia de los factores de riesgo en la
permeabilidad acumulativaen los pacientes con falso aneurisma.

o
DIABETES NO DIABETES N.S.
HTA NO HTA N.S.
CARDIOPATIA [ NO CARDPIOPATIA N.S.
ErOC NO EPOC N.S.
INSUFICIENCIA RENAL NO INSUFICIENCIA RENAL | NS,
1SQUEMIA CEREBRO V. NG I[SQUEMIA CEREBRO V. hY
L

ULCUS NO ULCUS NS,
TABAQUISMO NO TABAQUISMO N.5.
HIPERLIPIDEMIA NO HIPERLIPIDEMIA NLS.

{
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Figura 11. Curva de supervivencia actuaria,
correspondiente al grupo reintervenido
por falso aneurisma anastomotico.

Técnica quiriirgica inicial.

La comparacién entre la permeabilidad tardia de las técnicas inicialmente
practicadas por via anatémicano mostrd diferencia estadisticamente significativacon
las practicadas via extraanatémica.

Clinica vascular.

Noejercié ninguna influenciael tipo de clinica basica presente al ingreso de los
pacientes cuando se reintervinieron por haber desarrollado falsos aneurismas
anastomaticos.

Supervivencia

Con un periodo méximo de siete anos en e} seguimiento, se diferencia del

Tabla XXXXVIIL Influencia de los factoresde riesgoen
las curvas de supervivencia en los pacientes con falso

aneurisma.
DIABETES NO DIABETES NS,
HTA NO HTA NS
CARDIOPATIA NO CARDIOPATIA N.S.
EPOC NO EPOC NS,
INSUFICTENCIA RENAL NQ INSUFICTENCIA RENAL N.S.

ISQUEMEA CEREBRO V. NO ISQUEMIA CEREBRO V. N.5.

ULcus NG ULCLUS NS,
TABAQUISMO NO TABAQUISMO NS

. ]
HIPERLIPIDEMIA NO HIPERLIPIDEMIA NS,
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periodo de la curva de permeabilidad por haber presentado un paciente oclusién a 26
meses y fallecimiento a los 84 meses. La supervivencia no se afecté aparentemente
por los factores de riesgo, la clinica bdsica o el tipo de tecnica quiridrgica inicialmente
practicada.

Encuanto alasupervivencia, también se intentd identificar factores pronésticos
que condicionaran la evolucidn comao los factores de riesgo ( Tabla XXXXVHI ), o
lavariedaden la técnicaquirirgicaempleadaenlacirugia primaria, noevidencidndose
que alguna de estas condiciones intluenciara el curso de la supervivencta.
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INFECCION

Resultados precoces

Tasa de oclusion precoz

De un total de 16 casos, 3 presentaron oclusion precoz (18 %). Por tanto, la
permeabilidad primariafuédel 82 % (3/16). Los 3 casos fueron sometidos aunnuevo
tratamiento quinirgico ( trombectomia simple ) dos de ellos con éxito y el tercero
requirié una nueva trombectomia con profundoplastia asociada. La permeabilidad
secundaria (1/16) fuedel 93.7 % .

Tasa de amputacion.

Solo uno de los casos requirié amputacion mayor, siendo por tanto la tasa de
amputacién del 6.2 %.. De las 6 extremidades a riesgo por grados de isquemia
avanzada, solo una requirié amputacién. Por tanto la tasa de salvacion de miembro
fue del 83.4 %.

No se produjo mortalidad en estos 16 casos.

Resultados tardios

Permeabilidad
La curva de permeabilidad alcanzdé un 76.4 % a 12 meses descendiendo a 0 %
a los 47 meses.

_l:GI
l—\_\_‘
|5-
g
3 48 meses

Figura 12. Curva de permeabilidad actuarial de los
pacientes reintervenidos por infeccién protésica.
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Permeabilidad.

Se intentd identificar que factores podian influenciar la curva de permeabilidad
como los factores de riesgo (Tabla LIX) , realizando como en los grupos prévios
estudio de las diferentes curvas generadas por los diferentes grupos de pacientes
generadas en funcién de sus factores de riesgo.

TABLA LIX, Influencia de los factores de riesgo en las curvas
de permeabilidad en pacientes con infeccion protésica,

DIABETES NO IMABETES N.S.

HTA NOHTA N.S.
CARDIOPATIA NO CARDIOPATIA NS,
EPOC NO EPOC NS
INSUFICIENCIA RENAL NO INSUFICIENCIA RENAL N.5.
ISQUEMIA CEREBRO V., NO ISQUEMIA CEREBRO V. NS
ULCUS NO ULCUS N.S.
TABAQUISMO NO TABAQUISMO NS,
HIPERLIPIDEMIA NO HIPERLIPIDEMIA NS&.

Encuantoalavariedad técnicaempleadainicialmente, comparando técnicas anatdmicas
y extranatomicas no mostraron diferencias significativas en cuanto a sus

permeabilidades respectivas.

Supervivencia.
Solo el 35 % de los pacientes alcanzan los 48 meses en la curva.
I - 13,
5 ]
p —H——t—— —
3 48 meses

Figura 13. Curva de supervivencia actuarial de los
pacientes reintervenidos por infeccion protésica.
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Factores pronésticos.

La investigacién de factores de prondstico en el seguimiento de los pacientes
solo mostré influencia la existencia de diabetes (p < 0.05). Ninguna con respecto a
la variedad quirirgica empleada.

155



FISTULA AORTOENTERICA

Resultados precoces

Oclusion precoz.

De un total de 6 casos, une presentd oclusion precoz ( 16.6 % ), lo que supone
una permeabilidad primariadel 83.4 %. Este caso fue sometido a una trombectomia
simple, con éxito, siendo la permeabilidad secundania del 100 %.

lasa de amputacion

Una extremidad requirié amputacién mayor (/6.0 %),

No se obtuvo rasa de salvacion de miembro ya que no existia en ninguno de los
seis pacientes amenaza de pérdida de miembro, incluido el paciente amputado que
previamente presentaba isquemia cronica GIIb,

Mortalidad

Fallecieron 3 pacientes (50 %)., siendo las causas: isquemia mesenterica,
encefalopatia hipéxica y sepsis.

Resuttados tardios

Entran en el seguimiento 3 pacientes, falleciendo 2 en breve periodo de tiempo,
uno al mes (nueva rotura de mundn aortico) y el otro a los 4 meses por neumonia.

1 — 1 :yied,

)
2 24 meses

Figura 14. Curva de permeabilidad actuarigl
correspondiente a los pacientes reintervenidos
por fistula aortoentérica,
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Figura 15. Curva de supervivencia actuarial
de los pacientes reintervenidos
por fistula aortoentérica.

Quedando un solo paciente vivo y con el procedimiento revascularizador
realizado, bypassaorto-toraco-bifemoral, permeable. La permeabilidad y supervivencia
actuarial de la serie se muestran en las figuras 14y 15.

Como es obvio, no se traté de identificar factor predictivo alguno, ya que el
escaso numero de pacientes lo impide.
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RESULTADOS GLOBALES

Previamente han sido revisados los resultados obtenidos, tanto de forma precoz
como tardia, en la cirugia primaria y en los apartados correspondientes a las
complicaciones, generadas posteriormente: trombosis, falso aneurisma anastomdtico,
infeccion y fistulaaorto-entérica. A continuacion, tratamos de ofrecer unainformaciodn
global que afecta a toda la muestra de pacientes sometidos a estudio.

La actividad quirdrgica desarrollada desde 1979 en el Servicio de Cirugia
Vascular del Hospital Clinico San Carlos ha sido creciente (Fig. 16}, observandose
cierta estabilidad en el nimero de casos de los altimos cuatro afios en técnicas
anatomicas. Paralelamente las técnicas extranatémicas han sufrido un descenso
progresivo.

ACTIVIDAD QUIRURGICA
SECTOR ACRTOILIACO

N' DE CA3SOsS

T T T - T T T

r 1 T
1976 1980 1981 1982 1583 1964 198516845 1987 1088 19861890 1881
FECHA

B ANATOMICOS 72770 EXTRAANATOMICOS

HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS

Figura 16, Actividad quirirgica desarrollada
en el tratamiento de la patologia
del sector aortoiliaco.

Hemos relacionado el nimero de intervenciones anuales con el nimero de
casos, que operados en ese mismo ano, padecieron complicaciones susceptibles de
reintervencion. Tales incidencias se han desglosado segin las variedades téenicas
empleadas: anatémicas (Fig.17) y extranatdmicas (Fig.18).

Se observaclaramente una progresionen el nimero de técnicas quirdrgicas practicadas,
conunaregresién en el nimerode reintervenciones generadas por las complicaciones
de las mismas.
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EVOLUCION DE LA CIRUGIA
SECTOR AORTOILIACO

80‘/}' |

Wl FrACASOS 227 TOTAL

TECNICAS ANATOMICAS

Figura 17. Evolucion de la cirugia del sector aortoiliaco
mediante técnicas anatdmicas. Correlacion con
el nimero de casos que presentaron complicaciones
susceptibles de reoperacion.

EVOLUCION DE LA CIRUGIA
SECTOR AORTOILIACO

u-

1979 1WBQ 1381 1982 MWB3 1964 1985 1988 1987 1988 1689 1990

WM Fracasos (22 ToTaL

TECNICAS EXTRAANATOMICAS

Figura 18. Evolucion de la cirugia del sector
aortoiliaco mediante técnicas extranatdémicas.
Correlacion con el nimero de casos que

presentaron complicaciones susceptibles de reoperacion.
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Quisimos conocer a que intérvalos se producian las complicaciones después de
la cirugia primaria y se observo que el periddo de mayor frecuencia entre cirugia
primaria y primera reintervencion, era el primer ano para técnicas anatomicas con
otros picos de incidencia alos dos y seis anos (Fig. 19 ). Para técnicas extranatomicas,
el intervalo de mdxima frecuencia también fué el primer afio, seguido del segundo y
del cuarto ( Fig.19 ).

SECTOR AORTOILIACO
INTERVALO

N* DE CARDS

L

I EXTRAANATOMICOS  [Z7] ANATOMICOS

PRIMERA REINTERVENCION

Figura 19. Intervalo de tiempo transcurrido entre
la cirugia primaria y la primera reintervencion.

De producirse nuevamente una complicacion, el tiempo transcurrido con
respecto a la primera reintervencidn también mostrd tener una frecuencia mdxima al
afio y nuevamente para técnicas anatémicas y extranatémicas ( Fig.20 ).

SECTOR AORTOILIACO
INTERVALO

NUMERO DE CASOS

TIEMRG

M EXTRAANATOMICOS ANATOMICOS

SEGUNDA REINTERVENCION

Figura 20. Intervalo de tiempo transcurrido
entre la primera y la segunda reintervencion.
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En cuanto a los tipos de complicacion y su incideacia, hemos evidenctado que
la mas frecuente es la trombosis seguida por el falso aneurisma anastomdético la
infeccion y la fistula aortoentérica ( Fig. 21 ).

Esta frecuencia también predomina al analizar las causas no solo de Ia primera
reintervencion, sino de la segunda y la tercera (Fig. 22 y 23). Resulta también notable
que lainfeccidn alcance cotas progresivamente mayores, entre la primeray la segunda
reintervencion, siendo la fistula aorto-entéricaentidad también creciente enincidencia,
al comparar sus tres proporciones.

PRIMERA REOPERACION
INDICACION

TROMBOSIS
66%

1%

:nl{__ H] FisTuLA s
e
INFECCION
\LR L _J_,/L'

SELLDOANEL = SMA
2%

Figura 21. Incidencia de las diferentes causas
que condicionaren la primera reoperacion.

SEGUNDA REOPERACION
INDICACION

TROMBOSIS
57%

' samazs |

it

PSEUDDANEURISMA S~ |
13% NFEECCICN
23%

Figura 22, Incidencia de los diferentes tipos
de complicaciones que generaron
la segunda reintervencion,
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TERCERA REOPERACION
INDICACION

TROMBOSIS
44%

. >
/

Figura 23. Incidencia de las diferentes causas
que condicionaron la tercera reoperacion,

Laincidenciade reintervencidénconrespecto alatotalidad de los pacientes intervenidos
por patologia en sector aortoiliaco es del 10 9% ( Fig.21 ).

PRIMERA INTERVENCION
SECTOR AORTOILIACO

CON REINTCHRYENCITN
0%

REINTZRVENCION B04
a40%

Figura 24. Incidencia de reintervencion tras
cirugia del sector aortoiliaco.

Se desglosd esta incidencia para evidenciar la repercusion de la misma
atendiendo a la variedad quirdrgica empleada en primera instancia. Aparecié un
porcentaje de pacientes reintervenidos del 11 % para técnicas anatomicas ( Fig. 25)
y del 8 % para técnicas extranatdmicas { Fig. 26 ).




PRIMERA INTERVENCION
SECTOR AORTOILIACO

CON REINTERVENCICN 72
N%

-

SIN REINTERVENCION 582
a9%

—

ANATOMICO

Figura 25. Porcentaje de pacientes sometidos
a reintervencion después de haberse sometido
a cirugia primaria por via anatémica,

PRIMERA INTERVENCION
SECTOR AQRTOILIACO

Siv REMNTERVENGION 332

2

e

[ R
CON REINTERVENCION 28
8%

EXTRANATOMICO

Figura 26. Porcentaje de pacientes sometidos
4 reintervencidn con cirugia primaria
¥ia extranatomica.

Los porcentajes de pacientes que tras ser sometidos a una reintervencion
padecen nuevas complicaciones, es progresivamente mayor al ir aumentando el
nimero de reintervenciones practicadas. Este hecho se ha cumplido en nuestra serie,
en la variedad anatdémica (Fig. 25,26 v 27) y en la extranatdmica ( Fig.28, 29 v 30).
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PRIMERA REINTERVENCION
SECTOR AORTOILIACO

SIN REINTERVENCION 48
B87%

“
T SUN REINTERVENTION ¢

53%

ANATOMICO

Figura 27. Porcentaje de pacientes con complicaciones
tardias después de ser sometidos a una segunda
reintervencidn tras cirugia primaria via anatémica.

SEGUNDA REINTERVENCION
SECTOR AORTOILIACO

SIN HEINTZRVEMNCION 10
49%

- 7

CON REINTERVENCION 11

ANATOMICO

Figura 28. Porcentaje de pacientes con complicaciones
tardias después de ser sometidos a una segunda
reintervencion tras cirug’ primaria via anatémica,
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Ll.ama la atencion la similitud existente en la progresion de los diferentes
porcentajes de afectacién que implica una nueva reintervenciéon y el auténtico
paralelismo que se observa entre tecnicas anatémicas y extranatomicas.

PRIMERA REINTERVENCION
SECTOR AORTOILIACO

SIN REINTERVEL. "ON 20
7%

_/f-/GON REINTERVENCION &

]

EXTRANATOMICO

Figura 29. Porcentaje de pacientes que
presentan fracaso ¢ complicacion tras la primera
reintervencion con cirugia primaria via extranatomica.

SEGUNDA REINTERVENCION
SECTOR AORTOILIACO

SIN REINTERVENG ON 2
50%

S

-

CON HEINTERVENCION 4
50%

EXTRANATOMICO

Figura 30. Porcentaje de pacientes con
complicaciones o fracaso después de ser sometidos
a una segunda reintervencion y tras
cirugia primaria extranatomica.

Se ha querido proporcionar una visién panordmica de los resultados precoces
considerando como subgrupos la cirugia primaria y los diferentes colectivos
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constituyentes de los subgrupos trombosis, falso aneurisma anastomdético, infeccion
y fistula aortoentérica. Se ha contemplado en cada uno de los grupos los pardmetros
considerados elementales para cualquier publicacidn.

Tabla L. Parametros de evaluacion de los resultados precoces en los diferentes subgrupos
sometidos a estudio.

CIRUGIA PRIMARIA | TROMBOSIS | PSEUDOANEURISMAS |INFECCION| FAoE
b
PERMEABILIDAD 1® 87 % 86 % 93 % B2 % 33 %
PERMEABILIDAD 2¢ 95 % 42 % 100 %0 94 % 100 %
AMPUTACION 2% 5% 3 % 6% 17 %
MORTALIDAD 0% 5% 3% 0 % 50 %
TASA SALVACION 94 % 97 % 86 % 83 %
T.COMPLICACIONES G. 3% 10 % 10 % 25 % 67 %
TCZOMPLICACIONES LNV 4 % 9 % 10 % 12 % 33 %
T.COMPLICACIONES LV 6 % T % 7% 13 % 17 %
T.COMPLICACION
26 Y 27 % G o
GLOBAL 15 % 6 Yo o 50 % =100
ESTANCIA MEDIA (d) 39 39 38 67 46

Tasa de complicaciones: G generales, LNV locales no vasculares, LV locales vasculares.

Alevaluar los resultauos tardios de la serie globalmente considerada, quisimos
partir de la base. En este caso, de la consideracion de la evolucidn de la serie de
pacientes sometidos a cirugia por patologia del sector aortoiliaco en su conjunto,
fraccionados en funcidn de la variedad técnica empleada en la cirugia primaria,
En primer lugar y con respecto a los operados via anatomica (Fig.31), hallamos su
curva de permeabilidad, que alcanza un 39% a los 180 meses; sin embargo, la
desviacion estandar nos indica que a partir de los 7 afios de seguimiento, los datos no
son significativos. Comparamos ademds dicha curva con la de permeabilidad
actuarial de los que sufricron una y dos reintervenciones. En realidad estas grificas
nos expresan de forma pldstica la evolucién del colectivo que permanece de forma
espontdnea con su procedimiento permeable.

Se realizaron comparaciones entre estas curvas ( log runk), objetivindose que
existian diferencias muy significativas entre la correspondiente a la cirugia primaria
y las de las reintervenciones, tanto con la primera como con la segunda, en ambas
comparaciones ( p< 0.001 ). Existia sin embargo una diferencia menos significativa
al comparar las reintervenciones entre si ( p< 0.01 ).
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Cilculos semejantes con valores idénticos, ( p < 0.001 ) se obtuvieron del
colectivo de extranatémicos, considerando igualmente cirugia primaria y dos
reintervenciones ( Fig.33).

De otra parte, nos interesaba como objetivo fundamental del trabajo, averiguar
cual es la evolucién de los | .cientes que tienen que ser sometidos a reintervencion,
pero que tras la resolucidn de la primera complicacién siguen presentando de forma
iterativa problemas susceptibles de nueva correccién quirdrgica.

Esi. :volucién aparece expresada graficamente (Fig.32) paratécnicas anatémicas
y extranatémicas (Fig.34), no soloen la primera sino también en la segunda y tercera
reintervencion. Esta grafica transmite el proceso evolutivodel porcentaje de pacientes
que de forma sucesiva presenta fracaso o complicaciénde los procedimuentos en ellos
practicados.

Tratamos asi mismo de cuantificar de forma numérica estos eventos y la
comparacion realizada entre curvas, mostrd para anatdmicos una diferencia no
significariva entre primera y segunda reintervencion y algo significativa ( p < 0.01
)Jentre la primeray latercera. Paratécnicasextranatémicas solo unaleve significacion
{ p<0.1)entre la primera y la tercera reintervencion.

b 130 weses

Figura 31. Curvas de permeabilidad actuarial
correspondientes a 1a cirugia primaria via anatémica,
y a la segunda y tercera reintervencion,
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Figura 32. Proceso evolutivo de la oclusion (anatdémico).
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Figura 33. Curvas de permeabilidad actuarial
correspondientes a la cirugia primaria de
sector aortoiliaco mediante técnicas extranatomicas
las curvas 2 y 3 expresan la permeabilidad del
colectivo que ha persistido permeable tras
la primera y segunda reintervencion.
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Figura 34. Evolucion de los pacientes con fracaso o
complicacion iterativos, curvas de permeabilidad
en técnicas extranatdémicas,

A continuacidn se analizo 1a permeabilidad primaria y secundaria de todos los
pacientes reintervenidos ( Fig. 32 ). Evidenciamos una curva que alcanza ¢l 0 a los
183 meses. Obviamente, ya que precisamente elegimos estudiar a todos los pacientes
que tenian al menos unareintervencién y, por tanto, todos habian finalizado de alguna
forma con la posibilidad de encontrarse permeables en el futuro. La permeabilidad
secundaria mostrd, con respecto a la primaria, unadiferencia muy significativa desde
el punto de vista estadistico ( p< 0.001 ).

- 1@
- 2.8
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p { 9.80!
]
g
12 368 meses

Figura 35. Permeabilidad primaria y secundaria
de la muestra global de los pacientes reintervenidos.
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Quisimos también desglosar estos resultados, para identificar los patrones de
comportamiento evolutivo en funcion de la variedad quinirgica empleada; en primer
lugar, el cdlculo de permeabilidad primaria y secundaria para anatémicos (Fig. 36}
es practicamente superponible a la de la muestra global (Fig 35), por constituir la
mayoriade los casos mostrandoun patrén distinto alcorrespondiente aextranatdmicos
(Fig. 37).

No obstante, en ambas variedades por separado se demostré una difetencia de
significacion estadistica igual a la evidenciada en la muestra global.

b
i - R
P ¢ 6.861
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0 bt
368 meses
Figura 36. Permeabilidad primaria y
secundaria para técnicas anatomicas,
- 1.8
- 232
{
p { 8.66L
3
8 et
140 meses

Figura 37. Permeabilidad primaria y
secundaria para técnicas extranatdmicas.
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Quisimos profundizar mas y calculamos la permeabilidad terciaria de [a serie,
observando que ésta ya no se diferencia de la permeabilidad secundaria en términos
globales (Fig.38).

- 1.4
- 213
1 |
| p = N.§,
ls oy
g —HHt
12 108 meses
Figura 38. Permeabilidades actuariales
calculadas tras dos y tres reintervenciones.
- 1.ie.
- 24l
i
' p et

12 368 mesas
)

Figura 39. Supervivencia segiin variedad técnica
de la poblacion sometida a reintervencion.

Conjugando los dos parametros elementales de evaluacion de resultados,
permeabilidad y supervivencia, ambas expresadas en forma de tabla de vida, se traté
de objetivar si existia alguna diferencia entre los subgrupos de complicaciones y, a
suvez, en funcidn de la variedad técnica aplicada a los mismos en la cirugia primaria,
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Los resultados se han expresado mediante el grado de significacion obtenida en las

tablas LI y LIL

Tabla LI. Grado de significacion estadistica resultante de la
comparacion de curvas ( log rank ) segin tipo de complicacion en

técnicas anatomicas.

TECNICAS ANATOMICAS

PERMEABRILIDAD

o

SUPERVIVENCIA

TROMBOSIS | PSEUDOANEURISMA NS, MN.S.
INFECCION | PSEUDOANEURISMA N.S. N.S.
INFECCION TROMBOSIS NS N.S.

Tabla LIL Grado de significacion estadistica resultante de la
comparacion (log rank) segiin tipo de complicacién en técnicas

extranatomicas.

TECNICAS EXTRANATOMICAS

PERMEABILIDAD

SUPERVIVENCIA

TROMBOSIS | PSEUDOANEURISMA NS. N.S.
INFECCION | PSEUDOANEURISMA NS, N.S.
INFECCION TROMBOSIS N.S. N.5.

La comparacién de todas las técnicas independientemente del tipo de
complicacién que habian generado, no mostrd diferencia alguna con respecto a las
curvas de permeabilidad, observdndose una muy leve diferencia con respecto a la
supervivencia (Fig.3, Tabla LIII).

Tabla L111. Grado designificacion estadistica resultante de la
comparacion entre curvas de anatémicos y extranatémicos.

TANTE PERMEABILIDAD NS,

TANTE SUPERVIVENCIA p<0.1

*TA Ténicas antémicas *TE Técmiocas extranatémicas
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(a) (b)

Fig.40. Estudio angiogréfico: (a) oclusién completa de rama derecha
de una prétesis AoBF, sin anomalfas en rama izquierda.(b) Se
aprecia, gracias a la proyecci6n oblicua, una zona de defecto de
replecci6n a nivel del cuerpo de la prétesis,
compatible con trombosis local.
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(a) (b)

Fig. 41. Imagen angiogréfica: (a) by-pass AoBF permeable con
estenosis significativa a nivel de la anastomosis femoral derecha y
origen de la arteria femoral profunda, a los 16 meses de la cirugia

primaria fémoro-femoral.
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(a) (b)

Fig. 42. Imagen angiogréfica: (a) oclusién de rama izquierda de by-
pass AoBF. (b) Angiografia de control tras infusién de urokinasa,
que muestra estenosis a nivel de la anastomosis y relleno de una
segunda anastomosis que corresponde a un by-pass

fémoro-popliteo ocluido.
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Fig. 43. Muestra el interior de la anastomosis del caso anterior,
apareciendo progresi6n de las lesiones de tipo
arteriosclerético con una placa complicada con

superficie anfractuosa a nivel de la bifurcaién femoral.
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Fig. 44. Imagen correspondiente a la apertura del cuerpo de una
prétesis AoBF, ocupada por trombo hialino,
antes de su sustitucién.
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() (b)

Fig. 45. Im4genes arteriogrdficas correspondientes a
by-pass AoBF (a) que no muestra anomalias
estructurales y by-pass fémoro-femoral (b) implantado
como tratamiento de la oclusién de la rama
derecha de un by-pass AoBF.
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Fig. 46. Trombosis de rama de by-pass AoBF, tratado con
urokinasa. Correcci6n de la lesién causal mediante extension distal a
la arteria femoral profunda. En el abordaje de la rama se aprecia
trombo residual intraluminal.
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Fig. 47. La imagen muestra el abordaje proximal de una rama de
by-pass AoBF previa uretorolisis para facilitar
la sustitucién de la misma.

180



Fig. 48. TAC abdominal evidenciando imdgenes compatibles con
pseudoaneurisma adrtico (a) y femoral (b).
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(@) (b)

Fig. 49. Imagen angiogréfica que pone de relieve un falso aneurisma
aértico (a) y sendos aneurismas femorales (b).
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Fig. 50. imagen intraoperativa correspondiente al caso anterior que
muestra el falso aneurisma una vez disecado.
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(a)

(b

Fig. 51. Angiograffa que muestra (a) falso aneurisma femoral y
oclusién del origen de la arteria femoral profunda y oclusién de
rama en combinacién con falso aneurisma (b).
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Fig. 52. Angiografia que muestra oclusién del fragmento corto de la
rama larga de un by-pass AxBF. En la imagen inferior se aprecia un
falso aneurisma femoral en combinacién con oclusién de rama
en un by-pass, asfmismo extranatémico.

185



Fig. 53. Correcci6n estdndar de falso aneurisma, reseccién e
interposicién de fragmento abocado al tronco de
la arteria femoral profunda.
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Fig. 54. Exteriorizacién de una prétesis a nivel suprainguinal
en un by-pass extranatémico AxBF.
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Fig. 55. El TAC muestra (a) imagen de gas peripro?ésico en un corte corres-
pondiente a la bifurcacién protésica. Intraoperatoriamente, previa
implantacién de AxBF, se evidenci6 una colecci6n periprotésica préxima al
origen de la rama derecha del by-pass AoBF; dicha prétesis fue retirada. La
imagen inferior (b) muestra, en una fase evolutiva posterior, imdgenes
atigradas en el bazo, compatibles con infartos sé€pticos que se detectaron a
los 15 dias de ser el paciente nuevamente intervenido por fistula aorto-
entérica producida entre el mufién adrtico residual y la 3* porcién duodenal.
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Fig. 56. Arteriograffa de control de un by-pass ilio-popliteo
transobturador.
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Fig. 57. TAC abdominal que muestra la intima relacién entre un asa
intestinal y el cuerpo de una prétesis AoBF en un paciente portador
de fistula aorto-entérica (a) y gas periprotésico en (b).
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Fig. 58. Imagen intraoperatoria que muestra la protusi6n del codgulo
alojado en el interior de un asa de intestino delgado, habiéndose
producido la comunicacién entre el duodeno y una de
las ramas de la prétesis AoBF.
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Fig. 59. Aspecto degenerativo de la prétesis AoBF tras
impregnaci6n por liquido intestinal.
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Fig. 60. Arteriografia de control de un by-pass AoBF a partir de la
aorta tordcica descendente, revascularizacién realizada
en un segundo tiempo.

carum
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VI.- DISCUSION
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* Le traitment idéal consisterait évidemment d réséquer la zone
obliteré et a rétablir si possible la perméabilité artérielle”

René Leriche '™

“It usually requires a considerable time to determine

with certainly the virtues of a new method of

treatment and still longuer 1o asceriain the harmful effects”
Alfred Blalock '

Paratraseando aestos dos precursores de lacirugia vascular, quisiéramos iniciar
la discusidn de este trabajo, cuyo primer objetivo ha sido analizar la evolucion tardia
de los pacientes que presentan complicaciones tras cirugia del sector aortoiliaco.

Para comenzar, nos gustaria {ijar con exactitud la significacién del término de
reintervencién, proponiéndo una definicion que describa las variedades generales
posibles, en cuanto a la causa o indicacién de la reintervencion, topografia de la
afectacion patoldgica, importancia de la reparacion arterial y objetivos que debe
perseguir.

En la Gnica definicién encontrada en la bibliografia consultada ¥, echamos en

falta las posibles causas o condicionantes de la reintervencidn, la mencidn de las
alteraciones en la propia protesis y el grado de modificacion producida en la técnica
primaria por tanto proponemaos:
Paranosotros, una reintervencionesun procedimiento reconstructivo arterial practicado
sobre un mismo sector arterial en tiempo ulterior y cuyaindicacion obedece al fracaso,
complicaciédn o inefectividad de la operacion primaria. Todo elio por alteraciones en
la porcidn arterial proximal, en el propio injerto o segmento revascularizado, o en su
salidadistal, que producen alteraciones clinicas y/o hemodinimicas. El procedimiento
realizado en segunda o sucesivas ocasiones implica una modificacién completa o
parcial del procedimiento primario, pero renovando al menos, unade las anastomosis
primarias.

Paraunamejorcomprensionde este apartado, seguiremos la secuenciaempleada
a lo largo del estudio dirigida a obtener los objetivos planteados.

En primer lugar y pararealizar el estudio de laevolucion tardia de los pacientes
que sufren complicaciones o fracaso de la técnica inicial empleada en el tratamiento
del sectoraorto iliaco, hemos analizado las caracteristicas de los pacientes, refiniéndonos
en primer lugar al denominado “Grupo General™ que se identifica segin los datos
recogidos en la “Ficha general” y que se refieren a la cirugia primaria.

A continuacién hemos r visado los datos obtenidos y registrados en las fichas
de cadaunade las complicaciones en orden a su frecuenciade aparicion, y, por dltimo,
se reflexionara sobre los resuitados globales.

195



Revisados los aspectos concretos de las complicaciones en si mismas,se analiza
el segundo objetivo del trabajo: la propuesta de normalizacién y creacién de un
Registro Vascular especifico para la patologia sometida a estudio.

Por tltimo, se trata el aspecto que pretendia el tercer y altimo objetivo. La
identificacién de posibles factores predictivos de éxito o fracaso en este tipo de
cirugia.

Analisis del grupo general

El nimero de pacientes que constituye el grupo (100 \ 1024) supone una
incidencia de reintervencidn tras cirugia del sector AOIL del 9.7 % . Esta cifra se
encuentra dentro del espectro de las publicadas. Crawford®* en 1960 presenta un
5.9% y un 6% en 1977, Dury™ en 1986 un 9 % y Haiart™* un 4.5% en 1990. Es de
resefiar que el resto de los 2 1tores consult. [os, cuyas maltiples referencias aparecen
enelapartado Bibliografia, no aportan el nimeroinicial de casos operados, al reportar
sus series de complicaciones, ignordndose por tanto su incidencia. Otras causas que
impiden el conocimiento de la tasa real, es la pérdida de pacientes del seguimiento,
algunos de los cuales pueden haber sido intervenidos en otros Centros. No obstante,
tal y como es aceptado generalmente, existen mds posibilidades de perder pacientes
asintomdticos que sintomdticos 2°.

En los pacientes de nuestra serie al igual que otras ™, existe un predominio
importante del sexo masculino. La edad media cuando se practicé la cirugfa primaria
en torno a la década de los 60, también es similar **

La distribucién de los factores de riesgo es surerponible ! y en esta serie se
incluyen ademads de los habituales, la isquemia cerebro-vascular, la insuficiencia
renal, el uicus y la neoplasia. Los dos primeros han mostrado influencia en la
supervivencia tardia.

La Clinica Vascular retine un 61 % de pacientes con claudicacién invalidante
yun 35 % de pacientes en GIII y GIV , reparto también muy similar a otros reportados
previamente %2 La sintomatologia obedecié en su mayoria a patologia de tipo
oclusivo (96 %). La patologia aneurismadtica solo se manifesté clinicamente en 2
pacientes, cursando asintomdtica en los otros 2 (hallazgo casual). Este predominiode
la patologia oclusiva en los pacientes sometidos a reintervencion, también ha sido
reportado 119,

La informacidn obtenida con la angiografia, nos puso de relieve el patrén de
afectacion aortoiliaca con claro predominio de las lesiones estenosantes sobre las
oclusivas en aorta, y oclusion y estenosis en una relacion igualitaria a nivel de las
iliacas. Reveldé asi mismo la existencia de enfermedad oclusiva femoropolitea
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asociada, en el 76.8 % . Esta incidencia de patologia combinada multisector es
comparable a la descrita por Martinez'*? y Brewster**(ambos 66 %) y la de Perdue '*
(80 %).

Es importante que en la recogida de datos se especifique de forma objetiva los
hallazgosde la patologia combinada, ya que se hademostrado que constituye un factor
de influencia clave en el prondstico tras revascularizacién aortoiliaca'®?.

La forma de resefar este dato aparece mal definida, ya que en algunos trabajos
no se especifica si las lesiones multinivel son coincidentes a varios niveles en un
mismo miembro o si aparecen uni o bilateralmente'*""*?. Parece mds adecuada la
forma en que lo reportan Martinez y Hertzer **
descripcidn cuantitativa de las lesiones, crean tres grupos bastante bien definidos en

, ¥a que ain cuando no hacen

cuanto a patrén lesional. En el presente estudio se especifica cuantitativamente y por
separado en ambos miembros, el estado de el lecho distal: femoral superficial,
poplitea y troncos distales. Se contempla ademads, la posibilidad de recoger lesiones
oclusivas y aneurismdticas o no sin visualizacién por falta de llegada de contraste.
Naturalmente se puede especificar el estado de los ejes iliacos y aorta.
Deliberadamente no se ha creado un apartado especifico para la descripcién de
laarteniafemoral profunda, yaque enel momento actual estd ampliamente demostrada
150 en la salida distal tras revascularizacion adrtica y existen ciertos

principios basicos ampliamente establecidos.

su funcién

Debe practicarse de rutina abocamiento del procedimiento proximal al tronco
de la femoral profunda, siempre y cuando coexista oclusion o lesion severa de la
arteria femoral superficial. De igual modo, la existencia de estendsis en el segmento
proximal de la arteria femoral profunda implica la correccién rutinaria de la misma,
mediante endarterectomia o extension distal del bypass'®.

Las lesiones en el lecho distal al sector AOIL, bien sean aisladas ¢ en
combinacién, que afectan a la profunda y\o trifurcacién poplitea, se han relacionado
por Malone ' con una incidencia de trombosis de rama tras la revascularizacién del
segmento aorto-femoral del 27 %, contrastando con solo un 5 % cuando no existe
enfermedad oclusiva distal asociada. Por tanto, creemos de gran importancia su
reseiia y, como veremos mds adelante, implican también importantes diferencias en
la evolucién tardia en esta serie.

Con respecto al tipo de técnica quiridrgica empleada en la serie, hemos de
recordar antes de comparar con otros autores, que generalmente las publicaciones se
centran en la evaluacién de la reconstruccidon por patologia aortoiliaca directa o
anatémica S3192S4EULISLIS o indirecta 0 extranatémica J>H47PL2056221 parg de forma
individualizada.

Cldsicamente los procedimientos extranatémicos, han sido elegidos en base a
lacuantiay gravedad de los factores asociados de riesgo, alas condiciones destavorables
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intrabdominales o como técnica de recurso tras un fracaso reconstructivo de un
procedimiento anatémico??! . Raramente se practican a pacientes con escaso riesgo
operatorio. Generalmente el nimero de pacientes sometidos a estas técnicas es
menor, con una relacién en torno a 1\3 a favor de los anatémicos, pero esta relacion
es poco fiable ya que las series no suelen ser reportadas por el mismo autor®®, salvo
excepciones ¢, Por tanto, los criterios de seleccién de los pacientes pueden ser muy
diversos, por lo que los resultados de esta parcela de la cirugia vascular resulten tan
dispares ' en cuanto a la incidencia de complicaciones, permeabilidad y mortalidad.

En lineas generales, el perfeccionamiento en las técnicas anestésicas y de
monitorizacién, la utilizacion de autotransfusor, las nuevas protesis precoaguladas y
todo el armamento de firmacos vasoactivos disponibles ha condicionado a lo largo
de las dos ultimas décadas un descenso en la utilizacion de procedimientos
extranatémicos. Del mismo modo han influide la utilizacion creciente de la via
retroperitoneal, tanto para abordaje de las ilfacas**’ y aorta yuxtarenal ' como para
la porcion supraceliaca % y también la tordcica ##!*! ampliando asi el espectro de
utilizacién de las técnicas anatomicas.

En la presente serie, la via anatémica predomina claramente con el 77 % de los
casos, en su mayoria derivativos mediante bypass, implantidndose solo 4 injertos por
patologia aneurismadtica y en 6 casos endarterectomia segun la técnica de Inahara de
eversion. Por tanto, el 29 % correspondié a extranatomicos, predominando, tal y
como tambi€n se ha reportado®!, el axilo-bifemoral (19 casos), sobre el femoro-
femoral (8) y el axilo-femoral (1).

La viade abordaje empleada fue mayoritariamente transperitoneal con 64 casos
en la revascularizacién anatémi: a (90 %); la retroperitoneal se utilizo poco (4 casos
de bypass bifurcado, 4 endarterectomias y [ bypass aorto-femoral). La escasa
utilizacion de esta Gltima via se Jdebe a que la mayoria de los casos pertenecen a una
€pocapreviaal comienzo de lausorutinariode esta via, en procedimientos bilaterales,
que iniciamos en el Servicio en 1988 .

Con respecto a la prdtesis empleada hemos observado, como dato llamativo,
que existe casi un 32 % de los casos en que tras la revision de todo el material clinico
no consta dato alguno sobre el tipo de prétesis utilizada. Esto se debe en parte, a que
el dato no constaba en el informe de aquellos pacientes cuya cirugia inicial se realizo
en otro centro, minoria despreciable, y de otra parte, a que en las primeras €pocas de
desarrollo del Servicio los protocolos operatorios no existian y la técnica quirirgica
se reflejaba en ciertos libros, de utilizacidén comiin a otras areas quirdrgicas.

En el material recogido, solo un 11 % corresponde a prétesis precoaguladas
utilizadas en los Gltimos seis afos. El resto (57 %) corresponden a protesis de dacron
precoagulables.

Dada la espectacular evolucion de los materiales textiles de utilizacion clinica,
parece muy aconsejable no obviarel tipo de prétesis enla documentacidndel paciente
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y protocolos hospitalarios, a los efectos de realizar un correcto seguimiento que
permita comparar en condiclones similares la tan buscada “protesis ideal”.

Laprofilaxis antibiética hacorrespondido mayoritariamente, a las cefalosporinas
de segunda y tercera generacion. En un solo caso, que pertenece a una época muy
reciente, se realizo con cefazolina y vancomicina asociadas. Esta especifica variedad
profildctica corresponde con un aumento hospitalario de la tasa de portadores de
estafilococo meticilin resistente, motivo por lo que se adoptaron medidas especificas
ante el aumento de prevalencia de éste germen.

En relacién a la duracion de la intervencion, fué un dato que parecia atractivo
recoger. ya que la mayor duracién suele implicar mayores dificultades técnicas y\wo
menor habilidad por parte delequipoque realizala técnica. LLas consecuencias pueden
ser multiples, una mayor duracion implica a su vez una anestesia de mayor duracién,
mayor pérdida de liquidos y sangre, mayor tiempo de exposicién con aumento
consiguiente del riesgo de contaminacién y una recuperacién postoperatoria, por io
general, mds tormentosa. La duracidén media alcanzada que comprende no solo ¢l
tiempo quirGrgico sino también el anestésico, fue de 3.57 + 1.1 horas, El dato no
podemos compararlo con el de otros autores por no haberlo encontrado en ninguna
de las publicaciones relativas al temna.

Con respecto a la Cirugila Asociada hemos de resefar que no se realizd
concomitante ninguna cirugia en sectores de troncos supraaorticos, renales ni
digestivos.

Enrelacidnalacirugiaasociadade caracter secuencial por patologia en el sector
femoro-popliteo y distal, recordaremos que es un tema complejo y controvertido.
Aproximadamente 2/3 de los pacientes presentan combinaciones diversas de
enfermedad multisegmentaria'®®. La identificacién precisa de dichas combinaciones
es decisiva por dos razones: el prondgstico de vida y del miembro empeora cuanto mas
generalizada es la enfermedad'®®. De otra parte, el tratamiento de las lesiones
proximales de forma aislada, puede, en un cierto grupo de pacientes, ser insuficiente
para hacer desaparecer los sintomas, resultando por tanto una ausencia de mejoria o
mejoria incompleta tras la cirugia aortoiliaca. La incidencia reportada de este
problema oscila entre un 20 % (Sumner y Stradness*®) y un 56 % (Edwards v
Wright*?). Debemos precisar que en la época en que estos Gltimos autores reportan
esta incidencia no se habia perfilado atn el valor de la profundoplastia'®, tanto para
la disminucién de la tasa de trombosis tardia, como para la obtencidn de resultados
clinicos satistactorios y duraderos.

La identificacion de la dominancia segmentaria, es decir de la investigacion de
que sector posee unainfluenciamds directa odominante en la produccién de sintomas,
resulta poco especitfica desde el punto de vista ¢linico. Dicha investigacién se basa
fundamentalmente en criterios hemodindmicos 2*'; presiones segmentarias y PVR
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(registro del volumen del pulso} segmentario, velocimetria femoral y diversos
indices: profundo - poplitea, indice de pulsatilidad, test de hiperemia reactiva,
medicion de presion durante el ejercicio, test de esfuerzo o medicion del tiempo de
reaparicion del pulso digital, han sido métodos sugeridos en el preoperatorio. Intra
o postoperatoriamente, ademds de la observacién clinica, se ha dado valor desde su
descripcién'®, al incremento de al menos 0.1 en el indice tobillo/brazo (ITB) como
signo de buen prondstico.

Enlapresente serie se realizd cirugia femoropopliteaen 15 casos y femoro distal
en 1 caso. Solamente en 6 se realizd de forma simultinea y en 3, en el transcurso del
mismo ingreso; es decir, podemos considerar la cirugia asociadaen un 9 % , ya 1ue
el resto de los casos se llevaron a cabo con un intervalo minimo de 2 meses y maximo
de 120 meses. Los criterios empleados para su realizacién fueron la existencia de
patologiacombinada aortoiliaca y femoropoplitea, coincidente con afectacidn severa
de la femoral profunda, que hizo imposible su reparacion en los casos de
revascularizacién simultinea. En los pacientes cuya cirugia asociada se realizd en el
mismo ingreso, se valoré la ausencia de mejoria clinica y el criterio hemodindmico,
no aumento del ITB > a 0.1. El motivo de que en el cuestionario * ficha general
aparezca la posibilidad de rellenar el I'TB pre y post operatorio, encuentra aqui una
de sus utilidades.

Las Complicaciones se han incluido en la forma en que se recomienda #*, La
tasa de complicacién general del 5 % es similar a la reportada por Malone y Moore',
la de complicaciones locales no vasculares algo inferior, (4 %}, siendo las locales
vasculares del 6 % . La tasa global de complicaciones resuita muy similar 15 % en
esta serie a algunas publicadas ', Existen sin embargo muchas otras series que
superan estas tasas ¥,

En cuanto a los resultados precoces fueron especificados, segin los criterios
actuales 2*, con los pardmetros minimos indispensables. La permeabilidad primaria
obtenida fué del 85 % y la secundaria del 96 % que no son comparables a las de otras
series ya que comprenden solo los resultados precoces del subgrupo constituido por
pacientes que posteriormente se reoperan, acogiendo asi mismo esta cifra,
intervenciones realizadas por las dos posibles vias anatdmica y extraanatémica.

En ninguna de las series consultadas que evaltian las reintervenciones ras
cirugia del sector aortoiliaco se especifican los resultados precoces de aquellos que
posteriormente se complicaron™71¢,

De igual forma la tasa de amputacion del 2 %, la salvacién de miembro 94.5 %
y la mortalidad 0 %, no son comparables por stmilares motivos.

Quisimos andlizar las causas de oclusion precoz, y para ello, dividimos a los
pacientesendos grupos : uno constituido por aquellos que habian accedidoala cirugia
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por presentar claudicacion invalidante {(G1Ib) o patologia aneurismdtica y otro, por
el grupo mis gravemente afectado por la isquemia, los que se sometieron a cirugia
en estadio IV. La comparacién de la proporcién de casos que sufrieron oclusion
precoz enuno y otro grupo, reveld una diferencia significativa (p < 0.05). En 5 de los
15 casos, la técnica operatoria se fundamentd, ademds de la trombectomia en
procedimientos de mejora de la salida distal, lo cual demuestra el hecho de que los
pacientes con clinica mds avanzada suelen portar lesiones plurisegmentarias que
pueden beneficiarse mucho de la utilizacién adecuada de la arteria femoral profunda.

En cuanto a los resultados tardios la curva de permeabilidad acumulada
alcanzé 0 alos 10 afos, es decir en este periodo todos los pacientes ya habian sufrido
al menos una complicacidon. Trombosis espontinea o bien interrupcién de la
permeabilidad del injerto o segmento revascularizado. Todo ello condicionado por
la reintervencién practicada a causa del desarrollo de una cierta complicacién que
habia interrumpido el curso normal y espontineo hacia la permeabilidad primaria.

De nuevo estos resultados no son comparables. La norma es examinar series de
revascularizacion adrtica o procedimientos extranatémicos y expresaren losresultados
la permeabilidad acumulativa correspondiente a los pacientes que llegan permeables
al final del seguimiento; oscilando para cirugia aortica "™ entre el 62 - 79 % a diez afios,
y para reconstrucciones extranatémicas ** entre el 53 - 80 % a cinco afios. Lo que se
ha pretendido analizar en este estudio es precisamente la evolucion en términos de
permeabilidad de todos los pacientes que no llegan al final de la curva de permeabilidad.
Hemos analizado el “‘negativo de la fotografia”. Si de nuestras series se trataran, y
utilizando como ejemplo las previamente mencionadas, hubiéramos pretendido
analizar el 38-21 % de pacientes en quienes fracasé o complico su procedimiento
primario a cinco afios y el 47-20 % que lo padecid a diez anos.

Intentando 1dentificar factores prondsticos en cuanto a la permeabilidad,
valoramos la edad, invocada como factor de riesgo™™'** objetivando una leve
influencia al comparar los pacientes mds jéovenes de la serie <de 15y los mis longevos
>de 75 (p < 0.1 ); algo mds significativo resulté de comparar > de 45 < de 75 con
>75(p<0.5). Estaleve diferenciaquizd pueda explicarse porque en los dos extremos
delespectrode edad, unos porenfermedad precozde gran virulencia y otros, por haber
probablemente acumulade més factores de riesgo y patologia a lo largo de los anos,
no se sepuran mucho en el curso de su evolucidn.

Losfactores de riesgo no parecieron influenciar la permeabilidad acumulativa,
salvo la isquemia cerebro-vascular con leve significacion (p<0.1). Posiblemente esto
imphique que este factor puede constituir un marcador de peor pronsstico quizd por
mmplicar enfermedad mds generalizada y/o avanzada. Su incidencia en nuestra
poblacién es aparentemente similar a la de otras* (13 %).
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El grado de afectacion clinica existente en el momento de realizarse la cirugia
primaria,que como hemos visto, influencio los resultados de permeabilidad inmediata,
no mostro sin embargo su influencia en la permeabilidad tardia.

El grado de afectacién del lecho distal fue uno de los factores de influencia en
la permeabilidad, mds claramente detectados, mostrandose significativa la existencia
de oclusion femoral superficial uni o bilateral, asf como la oclusidn poplitea
unilateral, independientemente de la porcidn afectada, fue la mds significativa(p <
0.001 ) y tambi€n la oclusién de troncos distales. Sobre esta observacién existe una
amplia coincidenciaen laliteratura ***** Como reflejo de lamisma, se ha objetivado
que un ITB <a 0.4 en el preoperatorio podria ser un factor predictivo de fracaso del
injerto a medio y largo plazo !. También se ha identificado la afectacién patolégica
del lecho distal como factor predictivo de recurrencia sintomatica?

En cuanto a la técnica quirirgica, la permeabilidad a 10 afos no mostrd
diferencias entre los subgrupos de pacientes sometidos a técnicas anatémicas o
extranatémicas. Clisicamente se han referido las probabilidades de permeabilidad,
mediante curva actuarial, superiores en porcentaje para las técnicas anatomicas con
respecto a lag extranatomicas. Al evaluar nuestros resultados conviene recordar que
nuestra poblacion no es superponible ala generalmente utilizadaenlas publicaciones,
yaque estamoscomparando entre anatdmicos y extranatomicos que se hancomplicado,
no con el total de anatdmicos y extranatémicos, muchos de los cuales permanecen
permeables a lo largo del tiempo, por no haber sufrido complicacion alguna. La
comparacion de las técnicas extranatomicas entre si, mostrd diferencias a favor del
axilo-bifemoral.

El tipo de prétesis empleada en la cirugia primaria, tampoco parecid tener
influencia alguna sobre la permeabilidad tardfa.

La duracién del acto quinirgico, considerando subgrupos de hasta 2,3 y 4
horas, no mostré influencia cuando evaluamos la tasa de oclusion precoz ni la
permeabilidad tardia.

La cirugia asociada femoropoplitea realizada en el 9% de los pacientes,
tampoco mostrd diferencias de significacién en la permeabilidad primaria de Ia
técnica proximal. Como ya se mencion6, este ¢s un tema controvertido, la importancia
de la afectacidn del lecho distal en la evolucida tardia de los pacientes sometidos 4
técnicas proximales, es un hecho comprobado, pero resulta claramente artefactado
por la utilizacién de la profundoplastia'®.

Las complicaciones también mostraron influencia: las generales muy leve
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(p<0.1), es decir, existia leve diferencia entre las curvas de permeabilidad de los
pacientes que habian sufrido complicaciones generales y los que no las habfan sufrido.
Las locales vasculares supusieron una influencia algo mds significativa con un valor
{p <0.01). Estas circunstancias no se han relactonado previamente en los trabajos que
tratan de estudiar los factores prondsticos de la cirugia del sector aortoiliaco #1353,

Evaluamos también la duracién de la estancia, que podria constituir quizds un
marcador indirecto del curso del paciente durante el ingreso, ya que la cirugia no
complicada suele cursar con una corta estancia postoperatoria. De otra parte, un
preoperatorio prolongado puede indicar estudios complementarios abundantes para
perfilar el estado de la patologia asoctada y el grado de riesgo operatorio en este
estudio. Se identifico cierta diferencia entre los pacientes con estancia menor y
superior a 15 dias ( p < 0.1 ). No hemos encontrado este dato reseftado en otros
estudios, pero su posible significacién puede encontrarse artefactada ya que un
ingreso prolongadoen ocasiones obedece a problemas de infraestructura y/o sobrecarga
asistenctial.

Al realizar el estudio de los resultados tardios también se incluyé el de la
supervivencia. La serie alcanzé la probabilidad del 29% a 17 afos. Tratamos de
identificar también aqui los posibles facrores prondsticos .

LLa edad aparecio significativa, pues los grupos de mayor edad se diferenciaron
(p< 0.01)igual que en otros estudios *.

Conrespectoalosfactores de riesgo, ennuestro caso, los relacionamosde forma
individual, teniendoinfluencia, laexistenciade isquemia cerebrovasculare insuficiencia
renal, respectivamente ( p < 0.05 ). Parece 16gico que pacientes cuya alta incidencia
de asociacion'®* con lesiones arterioescleréticas localizadas a nivel cerebral y renal
es bien conocido que fallezcan por problemas derivados de las mismas.

La valoracién de los factores de riesgo preoperatorios ha sido mencionada
previamente, encontrdndose de valor predictivo para {a supervivencia laexistenciade
mds de un factor de riesgo?.

La valoracion de la situacion clinica mostré que, los grados de isquemia
avanzada cuando se compararon con los pacientes con GIIb y aneurismas, resultaron
condicionar un importante diferencia en su supervivencia ( p <0.001 ). Otros autores
no han evidenciado diferencias significativas entre grupos de afectacién clinica
distinta %%,

La récnica quirirgica ha influido en la supervivencia ya que las técnicas
extranatémicas alcanzan una probabilidad del 40 % pero soloen 155 meses, mientras
que la correspondiente a técnicas anatdmicas consigue llegar a 204 meses {p < 0.1).
Es posible que este hecho se encuentre predeterminado ya que suelen precisamente
elegirse las técnicasextraanatdmicasen pacientes con mds riesgos siendo légicamente
su esperanza de vida menor. En la literatura contrastada también se evidencia menor
duracion en ¢l seguimiento de las series de extranatémicos **.
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Los pacientes que sufrieron complicaciones presentaron supervivenciadiferente
(p <0.05) y conmenos significacion también aquellos que se complicaron localmente
desde el punto de vista vascular (p < 0.1).

La estancia no revel6 repercusion alguna .

Cuando evaluamos las cqusas de muerte en el seguimiento, observamos que las
mds frecuentes correspondian a enfermedad vascular y en especial de origen
cardioldgico. Este hecho ha sido comprobado en miltiples series **3*4 El hecho de
que en nuestra serie el andlisis del factor de riesgo cardiopatia no haya mostrado
influencia en la supervivencia, coincidiendo por otra parte con que la causa de muerte
mads frecuente corresponda a causa cardioldgica, puede explicarse porque el andlisis
clinico de los factores de riesgo, que debe practicarse a todo paciente con enfermedad
vascular periférica preoperatoriamente, tiene sus limitaciones y no puede identificar
pacientes con enfermedad coronaria hemodindmicamente significativa que curse
asintomitica. Por este motivo se han intentado identificar métodos de prediccién de
240 como complicacién postoperatoria y pruebas sensibles *2!* capaces de
detectar patologia en pacientes asintomdticos de forma mis o menos agresiva.

riesgo

TROMBOSIS

Lacausamds frecuente de reintervencion tardiaen el sector AQIL esla oclusion
SHLITBILSIAAIN - Qy incidencia ha oscilado entre un 10 y un 18% a los 5 afios
BLISATATATT ¢ entre un 17 y un 44 % a los 10 afios para técnicas realizadas via
anatomica y mediante bypass. Es la forma mas tangible y medible de fracaso, yaque
tradicionalmente el éxito de las técnicas es valorado por la tasa de permeabilidad.

Dada la minoria de pacientes que son tratados mediante endarterectomia, los
estudios alargo plazo de sus resultados, con suficiente niimero de pacientes como para
aportar resultados de alguna significacion, son asi mismo escasos. Enlas series de uno
de los pioneros en esta técnica, mediante eversion, T. Inahara'?* se evidencian 7% a
5 afios y 14 % a 10 anios. Capdevila* reporta en endarterectomias iliofemorales una
tasa de oclusion del 21% a 5 aios y del 36 % a 10 anos.

En nuestro colectivo, entre todos los pacientes intervenidos por patologia a
nivel del sector AOIL y mediante técnicas anatémicas, la reintervencién por
trombdsis presentd una incidenciadel 10 %. Para realizar una comparacion auque no
en términos exactos se sugiere recordar la TablaIenlaque se expresa segindiferentes
autoreg P1ILITITIT a6 tagas de permeabilidad y oclusion para téenicas anatdmicas.

En los pacientes tntervenidos por patologia del sector AOIL mediante técnicas
extranatémicas, un 7.22 %. En este dltimo las comparaciones con otros autores ha
supuesto una dificultad ya que las tasas reportadas oscilanentre el 14 y el 81 % y solo
apargcena 5 afios 1126812056222 [ o métodos de diagndstico y tratamiento también
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se especifican poco, salvo escasas excepciones **#! y no reportan su permeabilidad
secundaria. Inclusive, estos autores no hacen referencia alguna, al método empleado
para la reconstruccion (Tabla VI). Nos parece importante resefiar que un colectivo,
aunque decreciente en nimero con el paso de los afios, estd insuficientemente
estudiado y en base a la falta de normalizacién de los datos reportados, presenta unos
conceptos segun diferentes autores verdaderamente contradictorios *°!,

La presentacién clinica, como ya se ha sefialado®, suele mostrar mayor
severidad que la aparecida en primera instancia. La recurrencia de los sintomas
aparece con frecuenciade forma aguda (33.3% en nuestra serie}; ademds, suele existir
un predominio de los grados de isquemia avanzada en estos pacientes. Brewster®!
refiere una incidencia del 81 % de isquemia critica con necesidad de cirugia urgente
en el 47 % de los casos. La indicacién primaria por patologia aneurismdtica con
permeabilidad troncular previa, puede influenciar este hecho. La gravedad de la
situacion clinica en nuestra serie parecid menor yaque jos grados IIl y IV constituian
un 38.5 %, realizandose tratamiento urgente en solo un 6% de los casos. En este punto
cabe realizar una observacidn, la experiencia de Brewster”, correspondiendo a una
serie llevada a cabo entre 1970 y 1985, utiliza inicamente tratamiento quirdrgico. En
aiios posteriores y a partir de las experiencias de MacNamara '®2, se inicia un camino
de nuevas alternativas en el tratamiento de las oclusiones protésicas. Aln ceando la
162en 1974, laurokinasa
comienza su andadura en los afios ochenta. El manejo de estos pacientes con

streptokinasa ya habia sido previamente empleada por Dotter

fibrinolisis inicial y posterior cirugia reconstructiva, ha afectado profundamente el
manejo terapéutico y ha disminuido la tasa de cirugia urgente, convirtiéndola en
electiva en la mayoria de los casos.

Los métodos diagnésticos empleados no suelen especificarse en los trabajos
SMTSILLI053 v nng vez descritas las caracteristicas de la muestra, se suele hablar de
ciertos hallazgos patoldgicos y del tratamiento empleado. Pensamos que la filiacién
completa del paciente, en cuanto a sus alteraciones angiograficamente demostradas,
debe reportarse como dato imprescindible que centre la afectacidn patolégica, su
topografia y su posible etiologia; por este motivo, hemos recogido los datos
arteriograficos que nos permitan discriminar ias posibles participaciones de unou otro
segmento. Hemos incluido la descripcion del tlujo proximal, la propia protesis y la
salida distal, en una tentativa de perfilar por completo la situacidén, habiendo
evidenciado que la mayoria de las alteraciones radicaban en la propia prétesis (67 %)
y en la anastomosis distal (82 %). La salida distal afectada variablemente en alguno
de sus segmentos, solo mostrd un 9.7 % de pacientes con al menos una arteria femoral
superficial permeable y sin lesiones importantes.

Efectuamos también la recogida de datos de otras modalidades diagnésticas,
evidenciando que existia, un pequefio porcentaje de pacientes con alteraciones
hematolégicas (trombocitosis 6 %, poliglobulia 13 %). Tampoco estos datos han sido
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hematoldgicas (trombocitosis 6 %, poliglobulia 13 %). Tampoco estos datos han sido
investigados en otros estudios®**!"*1%* y quizds tenga alguin valor el considerar estos
factores de cara a la prevencién farmacoldgica de la oclusién en los injertos; sin
embargo, noexistenestudiosrelevantes que se hayan ocupadode laprofilaxisen fases
tardias, los estudios realizados son muy heterogéneos®® y casi siempre han incluido
la utilizacién de dos drogas, dipiridamol y acido acetil salicilico (ASA). siendo
administrada esta Gltima en dosis diversas y existiendo ain ciert: controversia en
cuanto a la duracidn del tratamiento antiagregante postoperatorio.

Los antecedentes clinicos también se recogieron con la intencidn de intentar
determinar su influencia,observdndose que un 25 % de los pacientes declaraba seguir
fumando de forma rutinaria. La incidencia de fumadores al ser intervenidos por vez
primera era un 77%. No obstante, nos parece que para encontrar algiin valor en éste
dato se deberia cuantificar el nimero de cigarrillos al dia, ya que los fumadores
importantes simplemente con disminuir el nimero de cigarrillos o ante la presién
familiar, pueden declararse no fumadores, siéndolo. Los efectos beneficiosos del
abandono del tabaco han sidorevisados en el Honolulu Heart Programy en el Estudio
Framingham ¢ evidenciando que disminuyela tasa de infarto alos dos afios de forma
substancial.

Comoes sabido, se han realizado escasos estudios " dirigidos especificamente
a lainfluencia del tabaco en el prondstico de las reintervenciones por trombosis. Pero
dado que parece tener un efecto claramente adverso, proponemos que el dato de la
persistencia del habito tabdquico, se incluya en el protocolo de estudio de estos
pacientes.

En otros problemas de tipo oclusivo recurrente, en especial en las restenosis
carotideas, fué demostrado®™ que el 95 % de los pacientes segufan fumando.

Con respecto al andlisis de los antecedentes técnicos, solo el 28 % de los
pacientes tenian la anastomosis distal en la arteria femoral comun; los demds ya
habian tenido algtn tipo de manipulacidn en arteria femoral profunda, solo en su
origen (15 %) o enel tronco (10 %). Queremos aqui hacer hincapié en que nos parece
oportuno matizar los casos en que se ha realizado una profundoplastia ortodoxa'®.
Consideracién nada novedosa, yaque desde 1978 y araizdel trabajo de Malone 153153,
ha quedado claramente establecido que la profundoplastia, es el factor de mayor
importancia en ¢l mantenimiento a largo plazo de la permeabilidad del bypass
aortobifemoral. Se encuentra firmemente establecido que el 50-6( % de los pacientes
sometidos a bypass aorto-bifemoral presentan lesiones asociadas femoro-popliteas .
Estimdndose que €n el momento de producirse 1a oclusién, dichas lesiones aparecen
en un 85 % de los casos *® (91 % en la presente serie). Tal incidencia condiciona
profundamente la esencia del tratamiento reconstructivo corrector que debe
proporcionar una adecuada salida distal.
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mantuvieron con heparina el 22 % de los casos, ,retendiendo con ello evitar la
trombosis distal y se realizé tratamiento fibrinolitico en 18 ncasiones, con resultados
bastante aceptables (lisis del completa 87.5%) y escasas complicaciones. En nuestros
casos no hubo hemorragia a través del injerto que algunos'? han descrito, incluso
pasados anos del implante, por digestidn de fibrina en los intersticios de la protesis.
Compartimos la opinién de que la trombolisis local en oclusiones agudas y subagudas
consigue un alto porcentaje de éxito'®, enespecial larealizada con uroquinasa; parece
ademds que los resultados obtenidos en prétesis suprainguinales son superiores a log
obtenidos en prétesis infrainguinales **1*®, Nuestra experiencia con tratamiento
fibrinolitico aislado, en trombosis de rama fué limitada. En dos casos, por negativa
inicial del paciente, no se realizé de inmediato del tratamiento quirtrgico y o dnico
que se consiguid, habiéndose identificado en ambos una causa susceptible de
correccion quirdrgica, fue diferir ésta en el tiempo. En nuestra serie se evidencié
intraoperatoriamente un 6 % de incidencia de trombo residual, que quizis constituya
elcomienzo solapado y subclinico de laretrombosis. Esta observacion no se ha podido
comparar'®801€2 debiéndose quizds a la alta incidencia de publicacidnes de este tema
emitidas porradiélogos que no suelen aportar estos detalleseminentemente quirtirgicos.
No obstante, si se ha demostrado !* una diferencia significativa (p<0.01) entre la
permeabilidad de aquellos injertos lisados en los que se evidencid una causa
corregible con respecto aaquellos en los que no se evidencid; independientemente de
que dicha correccién se realizara quirirgicamente o mediante técnicas percutdneas.
La asoclacion con técnicas percutdneas (ATP) ™ no se ha empleado tampoco en
nuestra serie, pero pensamos que ta hiperplasia anastomotica quizds no sea la lesién
mds adecuada paradilatar. De otra parte, en ocasiones, la progresion de la enfermedad
distal se manifiesta con placas que tras su complicacién, ulceracion y trombdésis,
tampoco son tratadas adecuadamente mediante ATP, porel peligrode ateroembolismo.

En relacion al tratamiento quirdrgico existen multiples posibilidades. Las
técnicas aplicables, son diversas y aportan tasas de morbi mortalidad muy -liferente
y por tanto, sus resultados no pueden evaluarse globalmente.

La trombectomia ha sido {a técnica mds prevalente en esta serie (35.5 %),
aunque no exentade riesgos proporciond una mortalidad y morbilidad del 8 % (Tabla
XXXVIII). Nunca fué preciso recurrir al procedimiento de Ernst ** maniobra que a
pesar de su predicamento en los libros de texto, no encuentra eco en las publicaciones
actuales ''°. La trombectomia en exclusiva ha sido defendida por algunos '** _con una
permeabilidad primaria del 100 % y el 92 % respectivamente. Disminuye para
Agrifoglio? al 60 % alos 5 afios y Malone™*® encuentra unas diferencias extraordinarias
entre no diabéticos 85 % y diabéticos 0 % a 36 meses. La mortalidades del 0al 3 %
y una tasa de amputacién del 4 % ?, sin reportar ninguno la tasa de salvacion,

Conrespectoalasustitucion de ramaque para nosotros supuso una permeabilidad
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primaria del 88.2 %, se considera un método muy adecuado, pero de mayor
morbilidad, porlaposibilidad de lesién ureteral o intestinal; algunos® lareservan para
los casos de coexistencia de enfermedad oclusiva o pseudoaneurisma. Su mortalidad
variablemente reportada 1.9 %* a 9 %> no se produjo en nuestro grupo (Tabla
XXXX).

La implantacién de una nueva prétesis por diferente via suele disminuir el
riesgo para el paciente, mdxime st se emplea una viaextranatémica. La utilizacién de
la aorta tordcica se debe reservar a pacientes con escaso riesgo 2, Con respecto a la
revascularizacién extranatémica™ aporta la ventaja de poseer menor longitud y, por
su situacién, no estar sometida al riesgo de oclusién por compresién extrinseca, En
nuestro grupo la implantacion de nueva protesis por diferente via obtuvo los mejores
resultados. Permeabilidad primaria del 82.1 %, y tasa de amputacién y mortalidad
nula.

La sustitucién protésica completa, para nosotros, obtuvo la mortalidad més
elevada 2/15 (13.3 %), tal y como se muestra en la Tabla XXX X. Este procedimiento
se utiliza menos frecuentemente y muchos autores no lo incluyen en sus alternativas
terapéuticas 291353 Brewster lo reporta®, pero su mortalidad se produjo en el
colectivo tratado mediante trombectomia.

Para nosotros laretirada de protesis asociada a implantacidn de otraen diferente
localizacién (6 c¢sos), tampoco generd mortalidad ni amputacién alguna, con una
permeabilidad primaria del 83.3 %.

Dados los pardmetros extremos que se pueden obtener en los resultados con las
diferentes técnicas, creemos imprescindible sudesglose para un andlisis adecuado, ya
que el ofrecer los resultados de forma global puede inducir errores de interpretacién®®,

Hemos de recordar que, como se ha expuesto previamente, latasa de asociacion
de enfermedad femoro-popliteaes tanelevada, que laclave del éxito en el tratamiento
quirurgico de la oclusion es el establecimiento de una adecuada salida distal. Seloen
caso de imposibilidad de realizar la profundoplastia, por pequefio calibre u oclusién
completa de la femoral profunda, se considera necesario asociar un bypass femoro
popliteo o femorodistal *. En caso de no evidenciarse una buena calidad de la
profunda, en cuanto a calibre o longitud puede realizarse una arteriografia
intraoperatoria para valorar las conexiones profundo-popliteas.

No obstante, para algunos y sobre todo si se trata de una operacion terciaria,
resulta dtil la asociacién en simultineo de un bypass femoro-popliteo o femoro-distal,
como Charlsworth  y Harris ', han sugerido en la presente serie se asocié cirugia
femoro-poplitea en 16 casos y femoro-distal en 5, siempre en casos donde las
posibilidades a nivel de la femoral profunda se habian agotado y en siete ocasiones,
en un segundo acto quirtirgico tras comprobar ausencia de mejoria con criterios
clinicos y hemodindmicos.
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Sobre los resultados tardios de este colectivo, poco o nada®**™ se refiere en la
literatura, incluso en trabajos actuales ''°, aportdndose solo los resultados iniciales y
de los tardios solo suelen mencionarse las permeabilidades primarias que corresponden
a la técnica quirdrgica inicial'’?, oscilando ésta entre 60 %* y 91 % '* para algunos
subgrupos muy concretos, sin lesiones asociadas. Los resultados de permeabilidad
con cirugias iterativas no se mencionan, solo ocasionalmente por autor, como
Brewster *! que presenta sus resultados comparando la permeabiiidad primaria de 1a
serie (20 % a 10) afios con la obtenida por maltiples intervenciones, pero no aporta
el numero nt la calificacién de la técnica empleada. Tampoco suele reportarse en
forma correcta (Tablas de permeabilidad actuarial, segin Kaplan-Meier) en cnanto
a la supervivencia tardia de estas series. Por tal motivo, nos pareci6 interesante
investigar ““'mds ail4” en la evolucion de estos pacientes.

Como retlexidn final, destacaremos que el capitulo de las complicaciones
oclusivas de la cirugia adrtica, tiene globalmente importantes dificultades, implica
tasas de permeabilidad primaria, no solo en el ingreso sino a largo plazo, inferiores
a las esperadas con técnicas similares practicadas de forma primaria y una tasa de
complicaciones, amputacién y mortalidad , sobre todo con ciertas técnicas, timbién
mds elevadas que para las técnicas empleadas de forma primaria.

FALSOS ANEURISMAS ANASTOMOTICOS

Laincidencia deeste tipo de complicacién para técnicas anatdmicas hasta 1991
fue del 3.4 % (23/664) ydel 1.6 % (6/360) paraextranatomicas, Las tasas reportadas
por otros autores, tal y como se mostré en la Tabla VII, poseen un amplisimo espectro,
situdndose las mds recientes entre 2.5 y 13.3 % %35 Para explicar esta amplia
variabilidad debe considerarse que los criterios de inclusion del grupo elegido sobre
el que se calcula la incidencia, a veces contiene cirugia arterial directa realizada con
protesisenexclusivay en otras ocasiones, acoje también las técnicas de endarterectomia
18 Cuando los falsos aneurismas debutan con complicaciones como la trombosis o
lafistula aorto-entero-protésica suelenincluirse enestos otros capitulos de complicacién
tras cirugia aortoilfaca. La auténtica incidencia suele subestimarse ya que los casos
reportados son aquellos que ya han provocado manifestaciones clinicas o son
detectados a la exploracidn clinica. La utilizacion de pruebas diagndsticas como la
angiografia o ultrasonografia para deteccion de esta entidad, en periodos evolutivos
asintomdticos, no suele realizarse rutinariamente. Todo ello dificulta grandemente la
comparacién entre series. Autores como Gaylis ** y Satiani ¢ han recomendado por
este motivo la realizacién de ecografia y arteriografia periddica especialmente para
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detectar precozmente la génesis de falsos aneurismas en localizaciones menos
accesibles al examen fisico como los de aorta e iliacas.

La predominancia de esta entidad en técnicas anatdmicas ya se ha evidenciado
% y se relaciona con el hecho de que la prétesis en dichas técnicas atraviesa la regidn
inguinal por debajo del ligamento lo cual hace que la anastomosis se someta a mayor
tensién con los movimientos de flexién de la cadera®.

El intervalo medio habitual con la cirugia primaria 245224 e5 de 60 meses, asi
aparecio en nuestra serie y se acort6 a la mitad, 30 meses, st existfa mds de una cirugfa
previa.

La incidencia de hipertensién en esta serie, no fue tan elevada como se ha
reportado’**"#** | Sin embargo se aprecié una tasa del 55 % de ulcus hecho por el
momento no relacionado con los falsos aneurismas, pero si con los aneurismas
verdaderos en los que Jones ?® evidencia una presencia de ulcus péptico en pacientes
con aneurisma de aorta del 22.6 %.

No existe mencion de tal asociacién en ninguna de las series consultadas #*76206.32.245
ya que no se recogié como factor de riesgo.

Enla clinica vascular los grados de isquemia avanzada constituyeron minoria
(24 %). Esto indirectamente nos marca la gravedad de la complicacién en ciertos
aspectos prondsticos e implica, ya que. existian un 76 % de pacientes con isquemia
no avanzada e incluso asintomadticos, que estos pacientes fueron intervenidos antes
de producirse complicaciones como trombosis de ramao embolizacion. Naturalmente,
si fueron intervenidos en estas fases es porque se diagnosticaron entonces y la
realizacion de este diagndstico, se basé fundamentalmente en pardmetros clinicos.

La angiografia perfilé la situacién de flujo e identificd 3 aneurismas de
localizacidn aortica y 3 trombosis de rama asociadas. Coincidimos con otros autores
52 enque su utilizacion permite laeleccion de laestrategia quirdrgica, méxime cuando
en la actualidad disponemos de angiografia digital (incluso via venosa). Por fortuna,
las situaciones de riesgo de puncién de un pseudoaneurisma aortico al realizar una via
translumbar pertenecen al pasado ***. En cuanto al resto de pruebas de imagen, nos
inclinamos por la utilizacién del CT, por su sensibilidad al 100 % '** para el
diagnéstico de los signos de infeccién ¢y la capacidad discriminativa con respecto
alaangiografiaenlaslocalizaciones adrticas. Esta prueba puede alterar profundamente
el planteamiento quirdrgico. De no realizarse, puede condicionar que no se trate la
patologia proximal, o que en ¢l caso de infeccion, el tratamiento no sea 1o
suficientemente agresivo como para erradicar el problema.

En la investigacion de los posibles factores predictivos se evidencié que en el
40 % de los casos existia alguna circunstancia técnica condicionante, como la
existencia de reoperacién por oclusién precoz, endarterectomia local o infeccidén
local. Un 34 % de los pacientes poseia una condicidn clinica que pudiera considerarse
de influencia como anticoagulacion previa o cirugia primaria por aneurisma .
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Probablemente larealizaciénde una laborde investigacién a mayorescala, seriacapaz
de reportar de forma fiable 1a influencia de determinadas circunstancias en muestras
de mayor nimero.

El registro de la causa del falso aneurisma por los hallazgos intraoperatorios
no se hizo constar en el 37.9 % de los casos. La causa mds frecuentemente descrita
fué la disrrupcién de la sutura ( 30%). Pensamos que la existencia de un registro
especifico facilitaria enormemente que clertas rutinas sean llevadas a cabo.

Existid correlacion entre los hallazgos intraoperatorios de localizacion y los
pruebas diagnésticas en conjunto, por lo que se recomienda realizar de forma
constante y por sucomplementariedad, CT y angiografia, a menos que se trate de una
emergencia,

Las técnicas quirdrgicas empleadas fueron en su mayoria la correccidn
standard localizada, con reseccidn aneurismadtica e interposicidn de protesis en 15
casos, afiadiendose retirada de protesis o rama y sustitucion de las mismas, en 14
casos. En esta entidad, a diferencia de otras mas conflictivas, suele haber acuerdo
general en el planteamiento quirdrgico. Siempre debe realizarse la intervencion con
extirpacion y técnica restauradora del flujo, y solo se establecen variantes cuando se
asocian varias patologias, como en el caso de la infeccion franca y/o la fistula aorto-
entero-protésica y cuando la localizacion aneurismdtica requiere una cirugia de
mayorenvergadura. Ennuestra serie, aproximadamente la mitad de los casos tuvieron
que ser sometidos a una cirugia importante con participacién adrtica en 7 lo cual
implica un riesgo aparentemente mds importante.

La tasa de complicaciones generales y locales (10.3 %) ambas superiores a las
producidas en los pacientes en su primera cirugia e incluso superior a la de los
pacientes con complicaciones oclusivas ( Tabla XXXXVII ), evidencia la gravedad
de esta complicacién. La prevencion de su desarrollo y la deteccidn precoz de su
existencia parecen de mdxima importancia y algunos autores **** han propuesto la
modificaci6n en el seguimiento, realizando estudios, al menos ultrasonogrificos,
para deteccidon de esta patologia.

La mortalidad reportada ha oscilado #**?%5 entre un 7% y un 0%, siendo la de
nuestra serie del 3 % y correspondiendo a un paciente con afectacién de la anastomosis
adrtica que presentd hipoxia cerebral postoperatoria. El resto de los pardmetros de
evaluacidn de resultados precoces se mostraron aceptables .

En la evolucién tardia la permeabilidad estudiada fué del 24 % a 45 meses,
siendo la probabilidad de supervivencia a 90 meses, de 0 independientemente para
ambos, de los factores de riesgo, laclinica bdsica o la variedad de la técnicaquirirgica.
Este dato naturalmente no significa que a 90 meses todos los pacientes hayan
tallecido, sino que hay un paciente de mdximo y tinico seguimiento.
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Endefinitiva, los resultados del tratamiento quirdrgico de los falsos aneurismas
anastométicos depende esencialmente de la precocidad del diagndstico, la presencia
de complicaciones y la naturaleza de las mismas asi como de las condiciones del
tratamiento quirdrgico. En lo concerniente a los falsos aneurismas aortoilfacos la
cirugiarealizadaen ausenciade complicacionesy de formaelectivacomportaunatasa
de mortalidad y morbilidad comparable a {a de la cirugia electiva de los aneurismas
aortoiliacos ™.

INFECCION

La rasa de infeccidn protésica en esta serie ha sido /.6 % para toda la Cirugfa
aortoifaca (16/1024).

En cuanto al grupo de complicaciones constituye el 16 % (16/100). Teniendo
en cuenta la distribucién por variedad quirtirgica, la incidencia es del 0.9 % (6/664)
para anatomicos y 2.7 % (10/360) para extraanatémicos.

Tales cifras parecen aceptables, y se asemejan a las reportadas por otros autores
sobre cirugfa reconstructiva aortica 211 en las decadas de los afios 70 y 80, siendo
superior a la de Hairat ''° 0.18, publicada en 1991. Es de destacar que muchas de las
series recientes, de los anos 90, no aportan el nimero de procedimientos primarios
en los que posteriormente surgié la infeccion 12142142 En cuanto a la incidencia en
procedimientos extraanatomicos la serie se encuentra por debajo de ciertas tasas
reportadas ¥,

El intervalo medio con la cirugia inicial ha sido reportado entre 1 y 144 meses
208221423L10204 oy |3 presente serie se produjo a los 79.8 £ meses de la cirugia inicial,
pero en los casos en que se habian realizado mds de dos cirugias entre la la infeccion
y la dltima cirugia, aparecio a los 4.3 + meses; tal matiz no se ha especificado en
publicaciones previas.

Enlatécnica quirdrgica inicial predominé la variedad extraanatdmica (10/16)
sobre la anatdmica. Tal hecho es concordante con las experiencias de la literatura %4
por las incidencias que reportan. En todos los casos se habfa practicado profilaxis
antibidtica con cefamandol y cefazolina. Algunos autores han evidenciado una clara
diferencia entre la incidencia de infeccidn con y sin prot™ axis antibidtica. Goldstone
y Moore ' revisaron su serie completa con una incidencia del 2.5 %. Sin embargo.
al dividir la misma en dos periodos, que correspondian a la fase inicial sin utilizacion
de antibidticos profildcticos (1959-1965), encontraron una tasa del 4.1 %, siendo la
del periodo posterior (1966-1973}) solo de un 1.5 %. Estas diferencias reflejan la
imporiancia de la profilaxis en la reduccion de las complicaciones infecciosas. Se
muestra tiambién en el estudio que en el periodo inicial la incidencia en protesis aorto-
iliacas fué del 1.3 %, a diferencia del 5.7 % presente en injertos aorto-femorales y el
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8 % de la axilo-femorales. Esto implica una mayor facilidad para contraer infecciones
cuando se utilizan abordajes femorales. No obstante, esta tendencia puede
contrarrestarse parciaimente con la utilizacion de profilaxis antibidtica, ya que en el
segundo periodo la afectacion tuvo el siguiente reparto : 1.5 aorto-iliacas , 1.2 aorto-
femorales y 3.1 axilo-femorales.

Laclfnicavascular presentabaun 37.5 % de grados avanzados (GIIly GIV) con
el resto de tos pacientes (62.5 %) solo claudicantes e inclusive asintomdticos.
Creemos que es un dato interesante ya que el tratamiento de la infeccién por su
agresividad, implica a veces un cambio radical en la situacion basal de los pacientes
y no es infrecuente que pierdan la extremidad tras el tratamento. Por este motivo y
como marcador de la gravedad del proceso, se ha incluido el dato en el protocolo.
Aungque la indicacién que condicioné la cirugia primaria suele referirse, la clinica
estrictamente vascular, no aparece 2142042161027 ap 155 publicaciones.

Los factores de riesgo cldsicos relacionados con patologia cardiovascular se
reportan poco en las publicaciones de infeccidn protésica 2™, lo mds frecuente es que
aparezcan mezclados con descripcién del estadio clinico®? (existencia de lesion
tisular) y situaciones predisponentes *? (como la existencia de cirugias miiltiples
previas). No obstante, hemos observado unamayor prevalenciade pacientes diabéticos
en otras series, entre el 33 % y el 25 % %21 siendo del 12 % en 1a presente,

En cuanto a la clfnica especifica no hubo peculiaridades. Como es sabido la
expresion clinica de la infeccidn puede ser muy poco llamativa o inexistente. En un
reciente trabajo 2 que revisa taexperienciade 25 afios con 170 pacientes, se evidencid
fiebreenel 27 % ydrenaje inguinal en el 58 % como sintomas mds frecuentes (aligual
que en la presente serie ) y un 15 % de pacientes sin sintoma o sigr  tlguno.

Las pruebas diagndsticas mostraron leucocitosis en lamayoria . »/16}. Siendo
la prueba definitiva el cultivo en alguna de sus modalidades, que aparecid positivo en
el 80 % de las tomas realizadas preoperatoriamente y 100 % de las intraoperatorias.

En cuanto a la bacteriologia . ¢l germen mds prevalente fué el estafilococo
epidermidis (10 casos) con un caso de estafilococo aureus maticilin resistente,
cohincidiendo con lo que han venido resefiando desde los afios 60 diversos autores:
Fry y Lindauer® 8/12, Szilagyi®*® 19/39, Bunt ¥7 6/20, Edwards* 7/24, Schellack*®
7/13, Rispoli**® 50 %, Yeager?™ 17/38, Schmitt®' 5/11, Bandick!® 12/15 y Pons**t con
un 54 % en 1990. La variedad de estafilococo epidermidis también se siguié en
frecuencia por el estafilococo aureus. LLa asociacidn que se encontré con gérmenes
gramnegativos también ha sido sefialada®®’. Ante laexistenciade bacteroides aislados
en dos ocasiones cabe resefiar que Brook™ en 1988 presentd un estudio en el que se
aislaron bacterias anaerobias, por lo que recomienda realizar tomas dirigidas a la
identificacion de este tipo de gérmenes ya que su incidencia real se desconoce en las
infecciones protésicas y su tratamiento difiere ampliamente del habitualmente
pautado para estafilococo y enterobacterias.
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Las pruebas de imagen aportaron informacién valiosa en todos los casos, en
especial el CT abdominal, que tal y como se ha sefialado '**, proporciona una
sensibilidad del 100 % y unaespecificidad del 72 %; dicha especificidad se relacioné
con la del Galio® de especificidad 94 % y esta diferencia resulto ser significativa
(p<0.05). La arteriografia practicada en todos los pacientes evidencié un 87 % (14/
16) de injertos funcionantes y aparentemente sin problemas, en los otros dos casos
tuvo un valor orientativo diagndstico causal, ya que mostré un pseudoaneurisma
adrtico y una oclusion de rama.

Las circunstancias predisponentes tedricamente fueron identificadas tanto pre
como postoperatoriamente en 9 de los 16 casos (56 %). Tales circunstancias ya han
venido siendo resefiadas #2129 v gy importancia probablemente radique en que el
conocimiento de sus posibles consecuencias debe condicionar su tratamiento agresivo
y quizds establecer, en los pacientes que las presentan en la cirugia primaria, una
vigilancia especial en el seguimiento.

Eltratamiento quirirgico practicado fué variado, peroen todos ellos se practic6
la retirada de rama (3 casos) o bien de la prétesis completa (13 casos); la
revascularizacién se llevo a cabo en el 87.5 % de los casos (14/16) tmplantando
prétesis en el mismo acto quirdrgico segin variedad tradicional y secuencial, con
empleo de material autégeno en una ocasion y también simultdneamente se realizé
una revascularizacién mediante endartere .tomia. Las modalidades terapéuticas
empleadas en esta entidad han sido siempre muy diversas por 1o que su valoracion y
comparacién resultacompleja por varios motivos: inclusion en las series de infeccién
protésica de pacientes con técnicas de revascularizacidn femoro-poplitea 4¢27%;
inclusién de pacientes con fistula aorto-entérica sin diferenciar dos entidades de curso
clinico y prondstico a veces no superponibles?®, ain cuando pueden corresponder a
una misma entidad en dos grados evolutivos distintos. La infeccion protésica se ha
estudiado individualizada en pocas ocasiones 23241 incluyendose solo algiin caso
de infeccién en prétesis extranatomicas *™° y por dltimo, la inclusién de casos con
aneur{smas micdticos?'.

Estas circunstancias dificultan la valoraci. .1 de cuales son las mejores
modalidades terapéuticas, mixime si consideramos que las series tienen un ndmero
reducido de pacientes. L. Reilly ** en un estudio de 110 pacientes, no evidencia
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a [a mortalidad en los diferentes
grupos, pero si en la tasa de amputacién, que fué menor para los operados en forma
secuencial, en comparacidn a los realizados tradicionalmente. Teniendo en cuenta las
series que por sus caracteris-ticas pueden asemejarse mds a lanuestra consideraremos
la de Bandick", aunque incluye 1 caso de infeccién en bypass femoro-popliteo,
preconiza el reemplazo protésico, con una nueva protesis in situ, obtieniendo
excelentes resultados.

A pesar de la existencia de ciertas publicaciones en que se han reportado €xitos

214



23028 1a creencia general de los diferentes autores es que estas téenicas estdn abocadas
al fracaso en la mayoria Je los pacientes, por infeccién recurrente, formacion de
aneurismas y hemorragia anastomotica. Estas series con registros exitosos, a pesar de
que conllevan la violacion del principio general de retirar el cuerpo extrafio en las
infecciones, pueden deberse a variaciones en la severidad del proceso séptico y ala
vigorosa aplicacién de ciertos principios*'* como :
1 . Si la inflamacién o coleccion purulenta retroperitoneal, se encuentra
diseminada, debe realizarse la técnica standard con desbridamiento amplio,
cierre aortico , drenaje retropeitoneal y bypass extiranatémico.
2 Cuandoes técnicamer "e posible, debe realizarse el desbridamiento de todo
el proceso infeccioso aortico y periaortico; el tejido aortico debe cultivarse
y examinarse histolégicamente. Es entonces cuando debe realizarse la
reconstruccidn aortica in site para restaurar la continuidad vascular, La
irrigacién con solucién antiséptica o antibidtica puede ser de utilidad. Debe
realizarse ademds una interposicion de tejido sano, (pediculo de epiplon,
fascia prevertebral, o parche de serosa intestinal) entre el nuevo injerto y ¢l
tracto gastrointestinal.
3 . Es mandatorio el uso prolongado de antibidticos, 2 semanas parenteral y
6 meses oral (la formacidn de neointima se estabiliza alrrededor de los 6
meses) con ello parece cubrirse el tiempo en que la bacteriemia es capaz de
implantarse en la nueva prétesis en fase de incorporacion.
4 . Debe realizarse un cuidadoso seguimiento mediante CT abdominal con
especial atencion al posible desarrollo de pseudoaneurismay surelacién con
el tracto gastrointestinal.

En la experiencia de algunos y tras la revision de las publicaciones de la ultima
década®**enlaque se hapracticado estamodalidad terapéutica, se concluye que puede
existir un subgrupo de pacientes, con problemas infecciosos aorticos que, b.en
seleccionados, pueden aportar resultados muy alentadores en cuanto a
morbi-mortalidad.

Tras una revisién de los Gltimos diez afios, Robinson 21 resume los resultados
en 110 pacientes tratados con procedimientos in situ. De ellos, 82 con fistula
aortoenterica, 25 con aneurismas mic6ticos o aneurismas infectados secundariamente,
y 3 con aortitis bacteriana. Se produjeron 32 muertes (29 %) si se excluyen 12
pacientes en que la retirada de la prétesis primitiva fué incompleta, se excluyen 11
muertes, con una tasa de mortalidad resultante del 21 % .

El reemplazo tardio de una nueva prétesis aorto-femoral puede realizarse de
forma segura, via toraco-retroperitoneal, algunos meses después y una vez confirmada
la desaparicién completa del proceso séptico. Esta estrategia se puede considerar
cuando la revascularizacién puede retrasarse tras la retirada de prétesis o para la
reconversion de un bypass axilo-femoral con fracaso repetido.
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Por el contrario, otros autores como Schellack 2** y Quifiones ** utilizan las

alternativas de excision total o parcial protésica seguida en el mismo acto o con
intervalo de revascularizacion, estas dos tendencias son las mas superponibles y sus
resultados muestran mayor tasa de amputacién y mortalidad que en nuestra serie.

El tipo de prétesis retirada mayoritariamente fué el dacron no precoagutado y
la que se utilizé con mds frecuencia en el reimplante, (53.8 %), el PTFE. Algunos
autores'® prefieren esta prétesis por su mayor resistencia a Ia infeccién. En algunade
las series se ha utilizado en exclusiva '°, otras no los reportan 2%,

Estas preferencias por el PTFE, comenzaron a hacerse notorias desde la
publicacién realizada por Roon'® en 1977, de un estudio experimental utilizando un
modelo canino en el que se compard la infectabilidad de tres tipos diferentes de
pritesis. Se implantaron a nivel de aorta abdominal Dacron ultra ligero, Teflon
expandido y Dacron Velour. La serie se dividié en dos grupos: el primero recibié una
infusion intravenosa de 10®* organismos de estafilococo aureus a los tres meses del
implante y el segundo, a los seis meses. Los animales fueron sacrificados a las tres
semanas y se cultivaron los injertos que portaban. En la serie de los tres meses se
evidencid una tasa de infeccidn del 80 % en los de dacron ultra lijero, y 50 % tanto
en los de Teflon expandido como en el Dacron Velour. En la serie de los seis meses
60, 40 y 20 % respectivamente. Las conclusiones se basaron también en el examen
de las protesis y su grado de “curacién” o integracién y los datos extraidos sugieren
que existen diferencias en la susceptibilidad a la infeccion bacteriemica en las
diferentes protesis y esto se explica, en funcion de las caracteristicas do uracion de
cada una.

La evolucidn de este grupo se caracterizé por una larga estancia media y una
tasa de complicaciones elevada 50% . Estos datos, no se han podido contrastar en
publicacion alguna.

Los resultados inmediatos mostraron una permeabilidad aceptable, una tasa de
amputacion escasa paraestaentidad (6 %) y mortalidad nula, siendo estos pardmetros

130204 con una mortalidad entre 23%

notablemente mds elevados que en otras series
y249% y unatasade amputacionen eel 53.8% y 1 1%, respectivamente. Probablemente
esto se justifique en parte porque estas series tratan en exclusiva casos de infeccién
de prétesis aorticas aunque ninguno de ellos presenta fistula aorto entérica.

Los resultados tardios, en los que no parecid influir factor de riesgo alguno ni
la técnica qui~irgica inicialmente empleada, nuestra supervivencia a 4 afios fue del
37% y la probabilidad de permeabilidad permeabilidad, nula a los 4 afos.

Por lo general los estudios no muesiran sus resultados tardios. Algunos autores
se han limitado a resefiar los casos diciendo “vivo o amputado™ a determinado

tiempo®™; solo en algunos trabajos®® se expresan con claridad y en forma ortodoxa
(segun sistema de tabia de vida) los resultados tardios. En cuanto a supervivencia,

Ohara™!, incluyendo infeccidn protésica y fistula aortoentérica presenta un 18 % a




cinco afos, Quifiones **, solo infeccién protésica, (49%), siendo para el mismo autor
la permeabilidad a cinco ados del 30 %.

FISTULA AORTOENTERICA

En nuestra serie, la incidencia de FAOE en relacion a todas las técnicas
realizadas via anatdmica en el sector AOIL, desde 1979 hasta 1990, fué del 0.9 %
(6/664), cifraque se encuentra por encima de las dltimas reportadas '*¢*._ Siexcluimos
dos de los pacientes que habian sido intervenidos inicialmente en otro centro (4/664),
la incidencia disminuiria a 0.6 % pero tal exclusién no parece razonable ya que
debemos considerar que debido a que el periodo entre la cirugia primaria y la aparicién
de la clinica puede ser muy largo, puede que el paciente en cuestion sea atendido en
segunda instancia por otra institucidn, diferente a la que realizd la técnica primitiva
y por la misma razén es posible que alguno de nuestros pacientes aparezca en la
estadistica de otro centro. Esta circunstancia estd ampliamente aceptada '*® en la
literatura con respecto a la infeccidn protésica y la FAoE

Laexistenciade procedimientos vasculares miltiples previos fué una constante
en estos pacientes, con un intervalo medio respecto del primer procedimiento de 63.6
meses. Aunque los intervalos reportados son variables cldsicamente, con un intervalo
promedio de entre 3 y 5 afios pero se han observado FAoE ente 1 mes ¥ y 238
meses'™.

La técnica quirirgica previa en todos ellos fue un bypass aorto-bifemoral via
transperitoneal. Se debe recordar que no ha sido publicado atin ningin caso en el que
laviade abordaje fuera laretroperitoneal. Esta via ha sido utilizada, no solo por ciertos
pioneros de Ja ciragfa vascular en sus primeros casos como Oudot '™ y Dubost ™ a
partir de los afios 50, sino que su empleo se ha implantado y estd teniendo una
utilizacion creciente desde la década de los 80 por mdltiples grupos de trabajo 2.

L.as manifestaciones clinicas mas prevalentes en esta serie fueron las de tipo
infeccioso (83 %), hecho poco habitual, ya que suelen aparecer entre el 20 % **° y el
60 % de los pacientes y en todo tipo de fistulas incluida la erosién #621°,

Se siguieron en frecuencia por las de tipo hemorrdgico (67 %): 1a hemorragia
digestiva suele ser el sintoma mds frecuente, aparece documentado entre un 75 % *
y un 90 % ***, ya que las FA~E secundarias se asocian casi siempre a alguna forma
de sangrado digestivo, inclu, :ndo hematemésis 35 %, melena 32 % o hematoquezia
8 % . Aparece en las fistulas aorto-entéricas (FAoE), en las aorto-entero-protésicas
(FAOEP) y en las erosiones duodenales (ED), aproximadamente en un 33 % ¢, Esta
nemorragia se asocia a menos dolor, proviene de los bordes de la pared intestinal o
del intersticio protésico tras digestion de la fibrina por los enzirnas intestinales.

Ninguno de nuestros pacientes presentd dolor abdominal, que suele ser el
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sintoma menos frecuente, aunque se ha reportado entre un 20 %*° y un 40 %*.

A cerca de los métodos diagndsticos utilizados debemos recorder que se
dispone de un amplio armamento, sin embargo y aln en épocas recientes sélo se
diagnostican preoperatoriamente un 50 % **. En los afios setenta las pruebas
diagnésticas mds utilizadas fueron: la radiografia simple de abdomen, el estudio
gastroduodenal con contraste de bario, el enema opaco y la angiografia ***. La
utilizacion de la endoscopia y la tomografia axial computarizada (TAC) comienzan
a ser protagonistas en los afios ochenta **1. Aiin disponiendo de las técnicas actuales
utilizadas en medicina nuclear con leucocitos marcados o resonancia magnética
nuclear (RMN), ningin test en concreto, atn en los afios noventa, es capaz de
confirmar de forma consistente la existencia de FAoE.

En los primeros afios de nuestra serie los métodos diagndsticos, que abarcaron
toda la bateria de estudio gastroduodenal y colonoscopia, en 1os pacientes estables
carecieron de valor diagnéstico.

Laendoscopia, latécnicadisponible de mayor valor, no sélo permite diagnosticar
la FAoE sino que es capaz de identificar otras fuentes de sangrado, a veces
coexistentes con ella. Es de interés en este sentido el recordar que existen con
frecuencia dlceras pépticas en pacientes portadores de aneurismas adrticos 12, Ofrece
la ventaja adicional de poder realizarse en quiréfano, si el paciente no se encuentra
estable, ya que durante la exploracién puede producirse una hemorragia masiva. En
nuestra serie la endoscopia consiguid hallazgos positivos en dos ocasiones.

EI TAC es utilizado de forma creciente como prueba de caracter selectivo en
la deteccion de FAOE y la experiencia obtenida inicialmente y considerada como
prometedora * se ha mostrado como tal, en los ultimos afios. En nuestro estudio se
obtuvo positividad de la prueba en dos casos.

Curiosamente en un caso ' se evidencié extravasacién de contraste en la
angiografia; este excepcional signo también ha sido reportado por Kukora*’en TAC.

Los factores predisponentes se identificaron como en otras series **
encontrdndose en dos de los pacientes infeccidn protésica previa ya tratada
guirGrgicamente, dato que nos destaca la gravedad del proceso infeccioso.

La localizacfon entérica mis frecuente fué la tercera porcién duodenal tal y
como suele suceder?**172% habjtualmente.

Al igual que se menciond en el tratamiento de la infeccién protésica, :l
tratamiento quirirgico de las fistulas aortoentéricas resulta controvertido. Las series
de estaentidad atin son més pequefias y las opciones técnicas miltiples, superponibles
a las realizadas para infeccidn protésica y anadiéndose la sutura intestinal. En nuestra
serie la opcion mds frecuentemente utilizada fué la extirpacion del injerto y
revascularizacion extranatémica (4 casos), siendo la opcién mds cldsica y con mayor
namero de seguidores P 19313 de estos casos, 1 fallecid por sepsis, otro por isquemia
mesentérica, el tercero por neumonia y el cuarto por dehiscencia tardia de mufién. La
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mayoria de las causas de muerte. on debidas a persistencia del problema infeccioso,
la posibilidad de dehiscencia del mufién aortico ha condicionado la tendencia de
algunos a realizar revascularizacion in situ, con €l prop6sito de disminuir la tasa de
mortalidad, morbilidad y amputacién elevadas que conlleva la secuencia cldsica
terapéutica.

En esta linea se encuentran autores como Thomas y Baird?¥, estos realizan en
una serie de 8 casos, tratamiento local en exclusiva (cierre de la fistula) en 4 , nuevo
injerto in situ en 2,1cn uno de los casos existia un pseudoaneurisma y en el otro
infeccion protésica sin fistula) y en 2 casos realizaron extirpacion protésica y en uno
de ellos, revascularizacién extranatdmica, siendo este, el unico caso en ¢l que se
produjo mortalidad. Quizds ésta sea una serie un tanto variopinta para considerar la
técnica “in situ” y quizds el gradH de afectaccién infecciosa fuera escaso.

Resultados mds espectaculares presenta Walker ** con 20 casos de fiswla
aortoentérica y 3 erosiones duodenales presenta mortalidad del 22 %. Este autor
recomienda una vigilancia postoperatoriaestricta, conpruebas noinvasivas, invasivas
e incluso * second fook ** abdominal.

Elrestode los pacientes en la presente serie fueron sometidos areseccién aislada
de la proétesis, falleciendo uno de . ilos en el postoperatorio y siendo sometido el
segundo a revascularizacién tardia mediente bypass aorto-toraco bifemoral,
permaneciendo en la actualidad como dnico superviviente de la serie. Estos
procedimientos tardios son ideales por su escasa tasa de reinfeccion y daben llevarse
a cabo siempre y cuando el paciente pueda superar la fase de isquemia inicial. La
revascularizacion adrtica diferida ha sido recomendada por Reilly*''como opcién
efectiva en los pacientes con isquemia critica recurrente o infeccion recurrente en el
extranatémico empleado al tratar la infeccion protésica adrtica inicial. La técnica del
aorto-toraco- bifemoral encuentra en estas circunstancias una de sus mas frecuentes
indicaciones 612,

Los resultados iniciales mostraron una permeabilidad secundaria de 100 %,
siendo 1a primaria del 83.4 %. El caso que fué tardfamente revascularizado mediante
bypass aorto tordcico-bifemoral, presentd una oclusion de rama que se resolvié con
trombectomia simple.

La mortalidad de la FAoE es del 100 % si no se realiza tratamiento quirdrgico
(tabla X1I). Los resultados del tratamiento local aislado, celiotomia ¢ la retirada de
protesis sin afiadir revascularizacion son inaceptables. La mortalidad operatoriaen la
presente serie fue elevada (50 %) adn cuando se encuentra mds préxima al rango
inferior de las reportadas 1***°, Tal y como muestran los resultados de la tabla XI, la
FAoE conlleva una mortalidad elevada, entre un 22 y un §8 %. En cuanto a laretirada
de prétesis seguida de revascularizacidn in situ, 1as dos series de Walker 24y Thomas
& Baird ** aportan resultados bastante aceptables con tasas del 22% al 25% y
comparables a las modalidades quirdrgicas de revascularizacién extranatémica
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afiadida. En éste sentido, los mejores resultados los reportan las cirugias en dos
tiempos, en especial cuando el extraanatomico precede al tratamiento especifico de
la FAOE. Con esta modatidad Reilly reporta una mortalidad del 24 % 212,

La tasa de amputacion fue asi mismo elevada /6.6 % aungque menos que para
otros 1.

Tardiamente la supervivencia cae al 33 % antes de superar 3 meses, por
problemas infecciosos ( neumonia y dehiscencia del mundn aortico ), mostrando la
curva de permeabilidad actuarial un valor del 100 % que refleja el estado del tnico
paciente superviviente.

RESULTADOS GLOBALES

Se ha pretendido ofrecer una visién global de todo el conjunto de pacientes que
tras ser sometidos acirugiadel sector aortoiliaco sufrieron al menos unareintervencién,
independientemente de la entidad nosolégica que condicionara la indicacion de la
cirugia primaria.

El grupo de pacientes sometido a estudio procede de la actividad quinirgica
desarrollada en un Servicio de Cirugia Vascular, desde 1979 a 1991, que muestra
(Fig.16)uncrecimiento progresivo desde el iniciode laactividad y con un predominio
también progresivo del empleo de las técnicas anatdmicas sobre las extranatémicas,
asi mismo creciente con ¢l paso del tiempo.

Desglosando esta evolucion en las dos variedades y relacionandola con la tasa
de complicaciones generadas anvalmente se observaque para técnicasextranatémicas
(Fig.18) existe un descenso llamativo en su utilizacién en los albores de la creacién
del Servicio como tal, en 1982, con un lave ascenso y caida progresiva posterior, que
en los dltimos dos afios no se acompana de tasa de reoperacion alguna, hasta el
momento de finalizar el seguimiento.

Conrespectoalas técnicas anatomicas (Fig.17) se aprecia una mayorregularidad
debido quizas a un mayor niimero de casos tratados, creciente uniformemente desde
1984, y que se acompaiia también de forma bastante regular, de una regresion en el
nimero de complicaciones a lo largo del tiempo.

El intervalo transcurrido entre la cirugia primaria y la primera reintervencién
(Fig.19) mostrd. nara técnicas anatémicas, un pico de incidencia al afio y otro a los
6 afios. Estas determinaciones son similares a las evidenciadas por Frisch®, con picos
en el segundo y cuarto afio, aunque no plenamente superponibles, ya que dicho autor
solo considera este intervalo para oclusiones tardias de bypass aorto-bifemoral v
nosotros hemos incluido todas las causas condicionantes de reintervencién en
técnicas anatOmicas, no solo la trombosis. Brewster’! evidencia una mayor incidencia
¢ | primer y segundo afio y Hairat'!° en el primer y quinto afios.
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El intervalo de mayor incidencia para técnicas extranatdmicas también fué de
uno y cuatro afios (Fig. 19). Este dato no nos ha sido posible contrastarlo, por no
encontrarlo en la bibliografia consultada referente a evolucion tardia de las técnicas
extranatémicas en el sector AQIL¥71269:38.221

El periédo transcurridoentre laprimera y, de haberla, la segundareintervencién
(Fig.20), tanto para técnicas anatOmicas como para extranatémicas, mostrd su
mdxima incidencia en el primer afio. Este dato no aparece en absoluto en la literatura
ya que una vez referida la primera reintervencidn, el resto de los detalles suelen
BLISTSATE ¢ g lo sumo, se presenta una tabla de permeabilidad actuarial
incluyendo miiltiples cirugfas *' sin matizar cudntas, ni de que tipo. Nos parece
significativo por tanto y pudiera quizds inducirse de detalles como este, que las

obviarse

cirugias iterativas no son analizadas suficientemente. Probablemente la metodologia
necesaria para el estudio de las mismas, no estd claramente establecida.

Hemos visto también enlos resultados globales y esto quizis forme parte de uno
de los conceptos clave que tratamos de transmitir, que el porcentaje de fracasos,
comparando cirugia primaria, primera reintervencién y segunda reintervencion, es
creciente. Tanto en técnicas anatomicas (Figs.25,27,28) como extranatémicas
{Figs.26,29,30), siendo ademds la comparacidn de proporciones entre el porcentaje
en la primera y tercera cirugia de diferencia significativa (p< 0.001) en ambas.

En lo que respecta a las causas que condiclonaron las reintervenciones
(Fig.21,22,23), observamos: una predominancia constante de la trombdsis en todas
ellas, asi como un aumento progresivo de las proporciones correspondientes a las
complicaciones mas dramaticas, infeccion y fistula aortoentérica en la segunda y
tercera reintervencidn.

El hechode que la complicacién mas frecuentemente producida como causade

reintervencion sea la trombdésis, estd ampliamente aceptado 717924

yes seguida, en
orden de frecuencia, por el falso aneurisma anastomotico, fa infeccidn y la fistula
aortoentérica, tal y como se ha producido en nuestra serie. El reparto de las causas de
reintervencién iterativa tampoco hemos podido compararlo por no especificarse.

Cuando hemos analizado los pardmetros bdsicos requeridos™*, § rareportarlos
resultados en cada una de las entidades, hemos observado (Tabla L), que las
complicaciones menos frecuentes, infeccion y fistula aortoenterica, se acompanan de
una tasa de morbimortalidad, constatada también en nuestra serie, muy elevada. De
ahi que pensemos que el estudio detallado de las mismas, normalizado e inclusive a
nivel multicéntrico, tiene un interés extraordinario por el alto beneficio que podria
obtenerse de su erradicacién.

En cuanto a los analisis comparativos realizados entre técnic s anatdmicas y
extranatomicasen nuestra serie, encontramos resultados con respectoa i permeabilidad
tardia (Fig.3) muy similares. sin comprobarse en sucomparacion estadisticadiferencia
significativaalguna. Estavisién probablemente resulte llamativa por su gran similitud,
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pero hemos de considerar de nuevo, que nuestra escopia ha sido comparar no todo el
colectivode las anatomicos y extranatémicos, sino el subgrupo de ambos que fracasa.
El planteamiento cotidiano en la literatura es comparar o al menos mostrar en
simultdneo, el colectivo de ambos que persiste permeable a lo largo del tiempo **.
Nosotros nos hemos centrado e intentado profundizar en los que no siguen permeables
por fracaso o complicacion.

.o que esencialmente nos interesaba averiguar, era la evolucion tardia de las
complicaciones, y por ello hemos superpuesto las curvas de permeabilidad actuarial
de todos los pacientes intervenidos por patologia en sector AOIL via anatémica, y
a los sometidos a una dos y tres intervenciones: ello nos muestra un acortamiento y
cafda progresivamente abrupta de la permeabilidad (Fig. 31). Esta grafica nos expresa
el colectivo persistentemente permeable a lo largo del tiempo, habiéndo sufrido
algunos, una y dos reintervenciones. Esta imigen podemos compararla con la
obtenida al superponer las tres graficasde los pacientes que a pesarde reintervenciones
iterativas siguen sufriendo complicaciones con la consiguiente pérdida de la
permeabilidad de los procedimientos en ellos practicados (Fig.32).

Estas dos imdgenes graficas resultan complementarias para la comprensién de
la evolucidn de éste colectivo. Como se puede apreciar al aumentar el nimero de
intervenciones y fracasos consecutivos, la duracion del “periodo libre de sintomas™
se va acortando de forma progresiva y es inversamente proporcional al nimero de
ellas.

La comparacién entre las curvas de permeabilidad de la primera y segunda
cirdgia, asi como de la primera y la tercera, muestran una diferencia de mucha
significacion estadistica (p<0.001 ). Y los intervalos son progresivamente menores,
decreciendo inversamente al nimero de cirugias practicadas. De tales operaciones
matemdticas podria deducirse, como planteamiento prictico, que la evolucién del
paciente que se complica suele presentar un patrén muy diferente con respecto al que
persiste indemne, y tras la primera complicacidn la tendencia a nuevas complicaciones
es tan fuerte, que exije un comportamiento de vigilancia intensiva por parte del
cirujano vascular.

En la bibliografia consultada no suele aportarse el resultado de las cirugias
iterativas en esta forma. Solo hemos encontrado similitud en un trabajo de Malone '**
que expresa la duracion del tiempo libre de retrombosis en forma similar a la nuestra.

Creemos que la constatacion de este hecho deberia condicionar una actitud
especial en el seguimiento de los pacientes que presentan complicaciones,
probablemente acortando los intervalos en los que el paciente se somete a revision.

Reforzando adn maseste hecho, recordemos que el cdlculode ladiferenciaentre
permeabilidad primaria y secundaria de la serie nos mostro una diferencia
estadisticamente muy significativa (p < 0.001), (Fig.35), tanto si la considerdbamos
globalmente, como si la desglosdbamos como se ha venido haciendo en anatémicos
y extraanatémicos (Figs.36,37).
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Es decir parece obtenerse un importante beneficio al realizar la primera
intervencion, pero al proseguir analizdndo la situacion, se evidencia la no existencia
de diferencia significativa entre las curvas de permeabilidad secundaria y la terciaria;
naturalmente esto implica para el cirujano, que a mayor ngmero de cirugias
practicadas el esfuerzo es mayor, pero las posibilidades de €xito son similares a las
obtenidas en la primera reintervencion ya que la diferencia, entre las curvas de
permeabilidad entre primera y segunda reintervencion, no se diferencian de forma
significativa.

El andlisis o discusién de la evolucion con respecto a la supervivencia
corresponde a Ia parte ya comentada en la discusién del “ grupo general ** (Fig.39).
E igualmente en lo relativo a la salvacién de extremidad (Fig. 7).

La busqueda de diferencias atendiendo al tipo de complicaciones no mostré
diferencias significanivas y esto probablemente esté en relacion al escaso nimero de
alguno de los colectivos participantes.

Con respecto a la supervivencia solo la comparacién entre los pacientes con
técnicas anatdmicas y extraunatémicas mostraron una leve diferencia (p < 0.1)1.

REGISTRO VASCULAR.

Con respecto al segundo objetivo enunciado, hemos confeccionado una serie
de fichas, formularios o registros vasculares especificos de cada momento evolutivo.

En primer lugar la relativa a la cirugia inicial con los pormenores clinicos,
diagndsticos y quirirgicos elementales, complicaciones padecidas y resultades
inmediatos en los términos requeridos °. La hemos denominado “Ficha General” y
en ella se aporta ademds la posibilidad, no solo de la recogida de documentacion de
losresultados tardios hastael primer evento que condiciona la pérdida de permeabilidad,
sino que posibilitael registrode las intervenciones iterativas con sus correspondientes
seguimientos tardios de forma indefinida.

Creemos que éste es un aspecto fundamental ya que si los registros no se
encuentran de alguna manera encadenados o relacionados los estudios siemnpre
tenderdn a sesgar en cierta medida la realidad, parcializando y dispersando datos que
corresponden a un mismo paciente.

Como otros autores **’, hemos realizado el estudio utilizando una
microcomputadora AT-IBM compatible PC 286 y un programa de base de datos de
uso cotidiano, DBase III Plus; es decir los medios empleados, son accesibles a
cualquier usuario sin especiales habilidades en el terreno de la informdtica.

Hemos empleado ademds una serie de formularios especificos de los diferentes
tipos de complicaciones, que contienen los pardmetros bdsicos y normatizados de la
clinica y estudios complementarios utilizados rutinariamente en cirugia vascularylos
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parametros considerados especificos de la entidad a estudio. Naturalmente y dada la
diversidad de datos que internacionalmente se consideran utiles o relacionados con
una de las entidades, por ejemplo trombosis, éstos pardmetros son obligadamente
diferentes entre cada formulario especifico. El tipo de técnica quirtrgica empleada
en cada complicacidn ha sido también normalizada y aparece con estructura similar
en todos los formularios de las complicaciones respectivas. Las secciones iniciales de
filiacién, factores de riesgo y clinica vascular son plenamente superponibles. Del
mismo modo, los términos en que se recogen las complicaciones y los resultados
inmediatos y tardios se encuentran normalizados 1o que permite su procesamiento
estadistico en términos de absoluta 1gualdad.

En cuanto a los requerimientos del registro vascular computarizado®?

2 D0, 218,108
S4.200.105.218.19%8 - praemos haber

escasamente discutidos en la literatura al respecto
cumplido los fines planteados ***. Hemos realizado un almacenamiento sistemdtico
de los datos clinicos de cada paciente, generando asi una base de datos que, a su vez
ha permitido inventariar una serie de sucesos clinicos diversos como el tipo de
sintomas aparecido, los estudios complementarios empleados, el tipo de tratamiento
quirtirgico, las complicacioner y resultados precoces y tardios. De igual modo y en
base a la normalizacion de los datos, hemos ofrecido la posibilidad de realizar el
andlisis computarizado y comparativo de las técnicas quirtirgicas empleadas y de los
resultados obtenidos.

De otra parte y una vez introducidos los criterios de normalizacién de los
pardmetros ernpleados, mantenemos la posibilidad de que estos sean flexibles?*. El
hechodeestartodas las caracteristicas relativas aun pardmetro en concreto categorizadas
segun claves numéricas, implica que cada uno de los apartados, puede ser ampliable
indefinidamente y se pueden anadir, en el futuro, caractéres no enunciados en lafase
preliminar o sucesos que aparezcan a posteriori con su consiguiente codificaciony sin
necesidad de variar la estructura bdsica de los formularios.

El disefio de un método adecuado para el manejo computarizado de los datos
generados por un Servicio de Cirugia Vascular es una tarea relativamente accesible,
pero la puesta en marcha, aplicacidén rutinaria y utilizacién con éxito del mismo es una
tarea de dificultad elevada, por v 108 motivos:

En primer lugar la cumplimentacién de los formularios requiere un esfuerzo
adicional si se realiza por parte de los propios facultativos, o bien, laexistencta de una
potente infraestructura en cuanto a personal auxiliar administrativo, especialmente
entrenado, el segundo supuesto suele ser, en nuastro pafs un deseo mas que una
realidad. Por tanto y sobre todo al inicio de la implementacidon de todo este tipo de
sistemas de informacion se debe generar en base a un esfuerzo extra, para su puesta
en marcha y superpuesto mas que al margen, de las actividades asistenciales .

De otra parte creemos sin duda que, la creacidn de la necesidad de rellenar
determinados datos o pardmetros especificos de forma rutinaria, obliga. a un mayor
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rigor informativo no solo en los formularios sino en todos los documentos relativos
a cada caso clinico y en cada evento patoldgico de forma particularizada. Por tanto
existe un beneficio concreto e inmediato ostensible en las propias actividades
asistenciales bdsicas. Este factor cobra una mayor importancia en aquellos servicios
donde se efectua una actividad docente, ya que los médicos responsables de la
cumplimentacion de los formularios pueden incorporardespués de forma automdtica,
el esquema de los mismos a su préctica diaria.

Generalmente las historias de los pacientes en Cirugia Vascular son extensas y
de complejidad proporcional al nimero de ingresos efectuados, este factor unido ala
habitual presion asistencial en servicios que generalmente cuentan con plantillas no
muy extensas, multiplica exponencialmente ladificultad que exige la documentacién
metodoldgica ortodoxa.

Ademas, los formularos correspondientes tienden a ser demasiado extensos y
por ello susceptibles de una recogida incompleta e insuficiente por parte de los
clinicos.

Ante esta dificultad prictica, han surgido ciertas modificaciones®*™, tendentes
a simplificar la cumplimentacion de los formularios.

Se ha sugendo que el reducir el nimero de cuestiones o aspectos puede ser til,
sustituyendo toda una serie de apartados objetivos por uno solo, que registre la
interpretacion global de todos ellos. Porejemploen vez de expresar una categorizacion
sintorndtica vascular concretadesignan la sintomatologia dentrode grandes apartados
- como enfermedad oclusiva/ aneurismidtica/ trombosis de injerto/ angioacceso/
infecccidn protésica ete. A nuestro juicio, esta mezcla conceptual dificulta mucho los
estudios subsiguientes y no parece razonable su realizacion, ain en aras de la
brevedad. De otra parte, también se ha expresado el resultado terapéutico, no en
términos de hallazgos fisicos y hemodindmicos, sino que se propone®*!, registrar
el resultado en términos de malo, aceptable bueno o excelente. Creemos que este
sistema suprime posibilidades futuras de andlisis y lo convierte en poco flexible,
introduce conceptos mds cualitativos que cuantitativos e induce a una cierta pérdida
de objetividad.

Nuestros resultados han sido expresados en términos de pardmetros standard®®,
tttles de inmediato paralacontabilizaciény expresidn de resultados en los pardmetros
actualmente requeridos.

En otros tipos de registros, se ha enfocado el problema utilizando un solo
formulario para todo tipo de patologia ***'*'; este metodo puede resultar itil para una
informacidn general, pero nunca para propositos de estudios mds selectivos. Otros
autores, han recurrido a simplificar, recortando el tiempo de seguimiento a un solo
ano **'; naturalmente este sistema imposibilita por completo los estudios de evolucion
tardia de cualquier colectivo. Asi mismo, hemos observado en algunos autores 813
de los pocos que han publicado sus formularios, que no contemplan un ndmero




sustancial de datos, como hallazgos operatorios, profilaxis antibiética o tipo de
protesis empleada etc. Otros, cuyo disefio ya ha demostrado su aplicabilidad **, no
solo a nivel retrospectivo sino prospectiva, si incluyen este tipo de detalles.

Creemos que una vezdesarrolladoelesfuerzoinicial de diseno de los formularios,
es mucho mds sencillo tener contempladas a priori multiples posibilidades, que
establecer apartados a cumplimentar escasos y ambiguos gque obliguen, en el
momento de explotar los datos, a disponer de sofisticados programas capaces de dar
respuesta a preguntas obligadamente encadenadas, con aumento en el tiempo del
proceso ¢ inclusive, incapacidad absoluta de ciertos PCs de comunicar la respuesta
solicitada. Por tanto, creemos que la clave se encuentra en estratificar los datos y
compartamentalizarlos al maximo, con lo que la explotacion ulterior, resulta de
extremada sencillez.

En nuestro estudio, hemos tratado de que en la confeccion de las fichas se
reprod-jera el esquema bdsico de la historia clinica. Hemos utilizado sistemas
digitales si/no, 1/2 y sobre todo, cuestiones con posibilidades de respuesta multiple
y abierta a ampliacién en un futuro si fuera precise por su codificacién numérica.
Como otros autores ***, hemos preferido este sistema que permite una descripcion
siempre mds parecida a la utilizada de forma mds literaria en historias o informes y
matizando con cuantificacién objetiva en apartados concretos, como los referidos, por
ejemplo, a tamafios de los falsos aneurismas en determinadas exploraciones
complementarias.

Creemos que la aplicabilidad de los formularios disefiados, ha sido comprobada
en el presente estudio e intuimos que la aplicacion de forma rutinaria de Registros
Vasculares Computarizados (RVC) en nuestro pais, es una realidad del futuro
inmediato, a pesar de que sus requerimientos bdsicos tienen el riesgo de ser
conflictivos.

Endefinitiva, lacreacion del RVC constituye el soporte necesario imprescindible
para la creacién de un Control de Calidad en Cirugta Vascular '+

La normalizacion y homogeneizacién de la terminologia y los pardmetros
empleados para la valoracién de resultados utilizadosen el RVC, permitiria la puesta
en marcha de estudios multicéntricos que sin duda, lograrian la obtencién de
resultados de mayor significacion.

Estos estudios multicéntricos también permitirian la creacion de un protocolo
de gestion tnico, asi como el desarrollo de un plan de Calidad de Gestién tendente
al error minimo.

INVESTIGACION DE POSIBLES FACTORES PREDICTIVOS

El ideal de la cirugia reconstructiva seria solucionar de una forma completa y
permanente las manifestaciones clinicas a corregir, con una sola intervencién y sin

226



que posteriormente se deriven consecuencias desfavorables o complicaciones, en
forma alguna. Pero dado que esta utopia dista mucho de la realidad, la pretension del
cirujano vascular radica en identificar aquellos posibles factores que influencien
positiva o negativamente en la evolucién ulterior al tratamiento quirtrgico, para su
adecuado control.

En nuestro estudio intentamos identificar factores prondsticos en relacion a la
permeabilidad, considerando ciertos pardmetros en la cirugia primaria. La edad, que
en el colectivo representaba una minoria, ejercid aparentemente, una muy leve
influencia. Los factores de riesgo, laclinica, la técnica quirtrgica, la duracidn del acto
operatorio, el tipo de prétesis o la existencia de cirugia femoropoplitea asociada no
influyeron en absoluto, pero silo hizo la existencia de oclusion poplitea y la aparicién
de complicaciones locales vasculares yaque las curvas de permeabilidad acumulativa
correspondientes a los pacientes portadores de tales caracteristicas se diferenciaron
de forma estadisticamente significativa de los demis , creemos que se debe sefalar
que en ningunade las publicaciones consultadas, se habia intentado relacionar nunca,
la existencia de complicactones locales vasculares con la tasa depermeabilidad
primaria en los resultados tardios por tante tal observacion no la podemos contrastar.

Alevaluar los factores de prondstico conrespecto ala supervivencia se constaté
que la edad avanzada > de 75 anos, 1a existencia de ciertos factores de riesgo como
la insuficienciarenal o laisquemia cerebro vascular pero sobre todo el portar un grado
de isquemia avanzada (p<0.001) influyeron negativamente. Asi mismo y en menor
cuantia (p<0.05) los pacientes que padecieron algin tipo de complicaclone general
en la cirugia primaria sufrieron tardiamente una mortalidad mayor. De nuevo nos es
imposible contrastar otras observaciones con respecto a la posible influencia de las
complicaciones en la literatura consultada.

La identificacidn de posibles factores predictores de éxito o fracaso, tras la
revascularizacién del sector AOIL, y su expresion en la literatura, ha sido escaso.
Martinez*** report6 la experiencia de la Cleveland Clinic clasificando un grupo de
pacientes segincriteriops angiograficos preoperatorios en tres categorias de afectacion:
aortoiliacaexclusiva, con asociacion de lesiones femoro popliteas y por dltirnolos que
asociaban lesiones femoro distales. Tras el estudio de estos subgrupos evidenciaron
una correlacion, a mayor afectacién del patron angiografice, mayor mortalidad.
Cohincidiendo con nosotros en sefialar mayor incidencia de afectacion clinica y
grados més avanzados de isquemia que se relacionaron como en nuestro estudio con
una mayor mortalidad.

De otra parte Ameli* hadestacado que lapresenciade mdsde unfactor de riesgo,
la edad avanzada y la existencia de cardiopatia isquémica asociada constituian
factores predictores. Nosotros solo hemos analizado de forma individual la asociacién
de factores de riesgo y tal relacion multifactorial, podra Hevarse a cabo en estudios
futuros y susceptibles de mejora. De otra parte, en nuestra serie el nimero de muertes
de causa cardioidgica también fué importante.

227



Conrespecto alainfluenciade los factores de riesgo, cldsicamente establecidos,
en las complicaciones concretas y su evolucién posterior y realizando un andlisis
unifactorial no hemos evidenciado influencia de dichos factores en la permeabilidad,
Gnicamente se mostré influyente la existencia de EPOC en la supervivencia de los
pacientes reintervenidos por tr. .nbosis.

Por iltimo recordaremos que se han detectado ciertas circunstancias, que
hallamos supuestamente predisponentes y que quizds constituyan los factores de
riesgo especificos para el desarrollo de las complicaciones concretas ulteriores, cuyo
valor ¢s muy relativo, ya que dada la baja frecuencia de algunas de las entidades, no
se posibilita ¢l tratamiento estadistico conveniente, que proporcione resultados de
suficiente fiabilidad, por lo que declaramos la necesidad de unificar criterios y
metodologiade estudio que permitan en un futuro perfilar por completo todas aquellas
circunstancias predisponentes capaces de aparecer en la cirugia primaria para su
anulacion , evitando asi sus implicaciones posteriores.

Quisiéramos para finalizar expresar que la intencién de este trabajo se baso en
el interés por las complicaciones, esa otra cara de la moneda, que no siempre nos gusta
enfrentar y cuya solucion a veces dificil o imposible, seguird planteando alo largo del
tiempo el reto capaz de hacer desarrollar nuevas técnicas de diagndstico y tratamiento
que sean capaces de mejorar los resultados actuales.

a“

woveeeereen Cirugla, las dificultades son terribles, al principio
son las cardstrofes, las frustraciones y sobre todo el Cirujano, si tiene sensibilidad,
debe saber hasta donde puede ir y hasta donde no puede legar ...

Jouo Cid Dos Santos
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VII.- CONCLUSIONES




Primerobjetivo: Incidenciay caracteristicas de las complicaciones yfracasos tardios

surgidos tras cirugia del sector AOIL.

l.-

La incidencia de reintervencidén tardia secundaria a la cirugia de! sector
aorto-iliaco es del 10%. La causa mds frecuente de reintervencion es la
trombosis, seguida porel falso aneurismaanastomatico, lainfeccion protésica
y la fistula aorto-entérica.

La trombosis 2s la causa mds prevalente en la primera, segunda y tercera
reintervencion y se dd mas frecuentemente en las téc .cas anatomicas
(10%) que en las extranatémicas (7%).

Su habitual forma de presentacién clinica es la isquemia aguda y/o la
isquemia cronica severa de la extremidad.

Las complicactones mds dramdticas, infeccion y fistula aorto-entérica, son
mds frecuentes en la segunda y tercera reintervencion.

La mayor incidencia de complicacién se encuentra al ano de la cirugia
primaria, tanto para las técnicas anatémicas como para las extranatémicas.
El intérvalo medio mds frecuente, entre la primera reintervencion y la
siguiente, es también de un afio.

El porcentaje de fracasos que se produce tras varias cirugias iterativas, es
proporcional al nimero de reintervenciones, tanto en técnicas anatémicas
como en las extranatomicas. Ademads, a mayor nimero de intervenciones, la
siguiente complicacién se presenta con intervalos progresivamente
menores, independientemente de la causa de la complicacion.

Una vez producida una primera complicacién que requiera correccién
quirdrgica, la tendencia a la produccidn de nuevo fracaso o complicacion es
tan importante, que exige del cirujano vascular un seguimiento estricto y
especifico para contrarrestar esta tendencia. Por este motivo, se debe
moditicar el seguimiento, una vez producida la primera reintervencion,
acortando el intervalo de las revisiones sucesivas, ya que las nuevas
complicaciones pueden producirse con un intervalo libre de sintomas
progresivamente menor.

Existe unadiferencia estadisticamente significativa (p<0.001)entre lacurva
de permeabilidad primaria y secundaria de los pacientes con una primera
reintervencion tanto en técnicas anatémicas como en las extranatomicas.
Idéntica diferencia (p<0,001) existe entre las curvas de permeabilidad
primaria y terciaria. Todo ello timplica que cuando se produce una
complicacion el paciente puede experimentar un beneficio importante si lu
cirugia iterativa se realiza en su momento y con técnica cuidadosa.
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Segundo objetivo: Propuesta de normalizacion mediante el disefio de un Registro
Vascular especifico.

8.- La aplicabilidad de los formularios disenados ha sido comprobada, lo cual
ha permitido obtener una serie de parametros imprescindibles para la
valoracién de los resultados y la evolucién tardia del grupo a estudio.

La normalizacién y homogeneizacién de la terminologfa y los parimetros
empleados para la valoracion de resultados en el Registro Vascular
empleado, puede constituirlabase de futuros estudios multicéntricos y desde
luego, es un soporte imprescindible para conseguir un control de calidad en
¢l marco de un Servicio de Cirugia Vascular.

Tercer objetivo: Identificacion de factores predictivos perioperatorios.

9.- En cuanto a los factores prondsticos detectados con respecto a la
permeauilidad, destacan: la edad (p<0.1), la isquemia cerebro-vascular
(p<0,1), la patologia lesional asociada con lecho arterial distal al sector AOI
y, de forma mads llamativa, la oclusion poplitea (p<0,001).

También ensombrecen el prondstico la oclusion de la femoral superficial
{p>0.01) ylas lesiones oclusivas de los troncosdistales (p<0,01). Igualmente
influyen, las complicaciones locales no vasculares (p<0.01).

Encambio, sobre lapermeabilidad no influyeron la clinica vascularisquémica
que justificé la cirugfa primaria, ni la variedad técnica (anatémica
extranatémica), ni el tipo de prétesis empleada, ni la duracion del acto
quirdrgico.

10.-Factores prondsticos con respecto a la supervivencia fueron: la edad
(p<0,01), la isquemia cerebro-vascular y la insuficiencia renal (ambos
p<0,05). La gravedad del cuadro clinico isquémico al realizarse la cirugia
primaria (p<0,001) y la existencia de complicaciones generales (p<0,05),
tuvieron una influencia negativa sobre la supervivencia.
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