
UNIVERSIDAD COMPLUTENSEDE MADRID

FACULTAD DE MEDICINA

iiiuIIIhIIIuU
* 5309567255*

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE

REINTERVENCIONES
ENLA

CIRUGIA DEL SECTOR AORTOILIACO

TESISDOCTORAL

ROSAMARIA MORENO CARRILES

1992



INFORME DEL CONSEJO DE DEPARTAMENTO

La Tesis Doctoral “Reintervenciones tras la Cirugía

del Sector Aorto—iliaco , realizada por Dña. Rosa Maria —

Moreno Carriles, ha sido considerada por el COnsejo del —

Departamento, apta para ser presentada ante el Tribunal —

Calificador.

Fecha reunión
Consejo Departamento

5 de Noviembre 1.992

El Director del Departamento

Lt
Rio.: Prof. 3,L. Balibrea

$frcha y firma)

INFORMEDEL DIRECTOR DE LA TESIS

La Tesis Doctoral “Reintervenciones tras la Cirugía
— IIdel Sector Ixorto—iliaco , realizada por DiNa. Rosa Maria —

Moreno Carriles, es apta para ser presentada ante el Tribu-

nal Calificador.

Madrid, 16 de Octubre 1.992

VY Rs
EL TUTOR(2) El Director de ¡a Tesis

Fdo,: _____ Edo.: 2rot~JA~.tali brea
(fecha y firma) (fecha y firma)

N.i.F.: NIL 2.011.048 — C

16 Diciembre 1.992



a Minal, por suscitar en m( el interés por la medicina.

a mis Padres, a quiénes debo, entre otras muchas cosas, el poder ser médico.

a Jorge, por todo el tiempo Que no le dediqué mientras hacia la tesis.



mi agradecimiento

a mis queridosmaestrosen CirugíaVascular,los doctoresTeodoro
LázaroCampilloy JuanM. MatesanzMatesanz(DEP),

por lasenseñanzasquede elloshe recibido.

al ProfesorJoséL. BalibreaCantero,por lasdirectricesy sabiosconsejos
quetanútiles han sido parala elaboraciónde estatesis.

a D. Luis Miguel CastejónCastán,por su infinita paciencia,su leal amistad
y su imprescindiblesoporteinfonnáticoy estadístico.

a todaslas personasque hancolaboradoen la
complejaedición del manuscrito.

a la Dra. Rocio AlvarezLópez,granamigay compañeraen todaclase
de vicisitudesprofesionales,incluidaestadelicadaépoca

de creaciónde la tesis.Porsu compresión,su cariño
y por sus inagotables“palabrasde aliento y consideración”.

a todosmis compañerosdel Serviciode Angiologíay CirugíaVascular
del HospitalClínico de San Carlos,porque

aun sin ellos saberlo,hanconstituidoun poderoso
estímuloen la creaciónde estatesis.



INDICE

1.- Justificación 1

II.- Objetivos 5

III.- Planteamientosbásicos 7
Introducciónhistóricaal tratamientoquirúrgicode la
enfermedadarterialaorto-ilíaca. 8

Definicionesy terminologíaaplicada. 15

El porquéde la necesidadde Standarsen
la CimgíaVascular. 19

La teoriadel RegistroVascularcornputarizado. 22

Las Reintervencionestras cirugíade revascularización
del sectoraorto-ilíaco:estadoactualdel problemaen
relación a la reoclusióntrombótica,falsosaneurismas,
infecciónprotésicay fístula aorto-entérica. 24

Influenciade los factoresde riesgoen las reintervenciones
del sectoraorto-ilíaco. 64

Evaluacióndel pacientereintervenidoporpatologíadel
sectoraorto-ilíaco. 68

IV.- Pacientesy métodos 71
Característicasde la muestra 72

El RegistroVascularutilizado: descripciónde la ficha
generaly las específicasde cadacomplicacion. 77

Descripcióny análisisde los subgrupos 114
1. Reoclusión- Trombosis.
2. FalsoAneurismasAnastomótico.
3. Infecciónprotésica.
4. Fístula Aorto-entérica.

V.- Resultados 131

Generales. 132
Decadasubgrupo. 143

Globalesde la serie. 158

VI.- Discusión 194

VII.- Conclusiones 229

Bibliografía 232



1.- JUSTIFICACION



El tratamientoquirúrgico de las enfermedadesdel sectoraurtoilíaco fue
introducido hace poco más de cuatro décadasempleandoendarterectomiay

posteriormentebypass.
Desdeentoncesmiles de pacienteshan sido intervenidos,demostrándoseque

las reconstruccionesrealizadashan proporcionadoexcelentesresultadosy gran
durabilidad.

Sin embargolas complicacionestardíassiguen constituyendouna amenaza
tanto parala viabilidad de los miembroscornoparala vida de los pacientes.Dadas
susgravesconsecuencias,su correctoplanteamientoterapéuticoconstituyeun reto,
inclusiveparalos cirujanosvascularesmásexperimentados.

Desdeun puntode vistapersonaly a modo dejustificación,quisieraexponer

cornoy porquéinicié el presenteestudio.Cuandoen 1980inicié mi especialización

en el Hospital 12 de Octubre,tuteladapor el Dr. T. Lázaro,al que tanto debo,por
habermetransmitidosu inagotableinterésy su entusiasmopor la Cirugia Vascular,
comencé comprobarque la mayoríade los pacientesque acudíanal Servicio lo
hacíanporsintomatologíaderivadadelaafectaciónde miembrosinferiores.A suvez,

de este gran colectivo, muchospresentaban,de forma aislada o en asociación,
patologíaa nivel del sectoraortoilíaco.El tratamientoadecuadode la patología
aortoilíaca,se comportabacomo pie. i clave e influyente en el devenir de este
numerosogrupodepacientessiendoalavezu ‘modíny soportebásicoparala cirugía

de otros sectoresen presenciade patologíacombinaday constituyendoademásun
interesantemarcadorde la actividadde un Serviciode CirugíaVascularen calidad
y cantidad.

Durantemietapadeformacióny cuandomastardeme incorporécomomédico
adjuntoalServiciodeCirugíaVasculardelHospitalUniversitarioSanCarlos,a través
de la prácticaclínica diaria y trabajandocon mi otro gran maestroel Dr. J. M.
Matesanz,aprendíquela espectacularidadinicial de lacirugiaarterialteníatambién

sus limitacionesy a vecesel reversode la medallano era tan gratificantecomo
inicialmentesehabíapublicado65

En este sentido, pude comprobarque los resultadostardíos no siempre
alcanzabalaperfección.porquedependíanenpartedelaprogresióndelaenfermedad,
la hiperpiasiaintimal y lasprótesisvascularesaúnimperfectas.A mayorabundamiento.
diariamentemesorprendíael ingresoiterativode pacientes,con cuadrosclínicos a

vecesdevastadores.
Progresivamentemi interéspor el temafué aumentandoy aprendíque al

cirujano vascularse le planteanvarios retos: Intentar reducir el número de
complicacionesinmediatasy tardías.Una vezproducidas,tratarlascon la máxima
efectividadparaconseguirlas tasasmínimasde morbi mortalidad.Conseguirun
seguimientode los pacienteslo más estricto posible, con el fin de obtenerun

diagnósticoprecozde lascomplicacionestardías,quepermitanunacirugíareitrativa
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con las máximasposibilidadesde éxito.
Interesadaprofundamenteporel tema,comencéen 1986,arealizarlarecogida

de datos de todos los pacientescon patología del sector aorto ilíaco, tratados
quirúrgicamente,en el HospitalClínico SanCarlosde Madrid. Desde1979 a 1991
fueron intervenidos 1024 pacientes.Este recogidade datos supuso,un enorme

esfuerzoya que se manejbanmuchoscientosde pacientes.A su vez cadapaciente
reuníaen si mismo un inagotabley dispersobanco de datos. Para terminarde
complicarlas cosas,estospacientespodian serreintervenidosprecozmenteuna o
varias veces,por fracasode la técnicaprincipal o para realizarprocedimientos

complementariosy naturalmentealgunosreingresaban.
Finalmente mi interés se centró precisamenteen aquellos pacientes,que

regresabanporcomplicacionesde la cirugíainicial. Al cabodel tiempocomencéa
apreciarlas “delicias” de los pacientescon múltiplesestancias,cuyo planteamiento

quirúrgicohacíareflexionaren profundidady recurrira todos los conocimientosy
experienciasprevias. No obstante,constituíanel terreno más favorablepara el
desarrollode la capacidadcreativay deimprovisaciónde un cirujanovascular.Estos
pacientesacudíande forma repetiday frecuentementecon problemasdiferentes:
trombosisde una rama,pseudoaneurismade lacontralateral,infecciónprotésicae
inclusivefístula aortoenterica.Estay otrasmúltiplessecuenciaspatológicasfueron

seguidasmuyde cercapormiy pudeevidenciar,quealgunosconstituíancompendios
vivientesde las complicacionesen cirugíavascular

Todasestascircunstanciasampliaronmi interés,decidiéndomea iniciarmi tesis
sobreel estudiode la evolucióntardíade los pacientescon REINTERVENCIONES

TRASCIRUGÍADEL SECTORAORTOILJACO.
Al profundizaren el temacomprobéqueen nuestromedioel análisisde las

historiasclínicas,voluminosasy complejas,máximecuandose realizade forma
retrospectiva,no eraunatareafácil ni gratificante.Pesea todo,despuésde muchas
horasdedicadasalabúsquedadedatosdisponibles,encasosconingresoshospitalarios
reiterados,algunosen la épocade puestaen marchadel Servicio, decidí como
propósitoirrenunciablerealizarun estudioy buscarla metodologíaadecuadapara
almacenardatossuficientesdeestapoblacióndepacientesen concreto.El admirable
esfuerzoqueen sudiarealizóel Dr. J. M. MatesanzparalacreacióndelServiciobien

merecíami dedicacióna esteobjetivo.
Paraintentarordenarla informaciónrecopilada,de formacómoday accesible

diseñéprotocolosespecíficosque pudieranserintroducidoscómodamenteen una
basede datosparapoderrealizarlaexplotaciónde los mismos,es decir,convertirse
en registrosnormalizadosquese pudierancomputarizar.

Al tiempocomencéa realizarunarevisión bibliográficaselectiva,en la que
evidenciéqueel tratamientodelproblemaconcarácterglobalsepublicaescasamente.
53.13058,1 (> Estehechono esde extrañarya quela complejidaddel temalo hacepoco
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manejabley las publicacionespor lo generalaparecenportemaso subgruposdentro
de estecolectivo.Todo ello meconfirmóla necesidadexistentede disponerde una
normalización o estandarizaciónaplicable al estudio del grupo de pacientes
seleccionado.Habiendosidopublicadoshasta1992standardsparamiembrosinferiores
220,224 patologíacerebrovascular0,aneurismas¡22 ,técnicaspercutáneas~
hemodimámicascerebrovasculares248 y enfermedadesvenosas202 nadahaaparecido
hastael momento actual respectoa standardsen cirugía reiterativadel sector

aortoilíaco.
Comencéa realizareste trabajo con la intención de agilizar, clarificar y

proponermétodosdeestudioválidosquepermitierandeterminarquetipo e incidencia
de complicacionestardíasseproducíaen nuestroServicio. Al tiempomeplanteéla
necesidaddeintentaridentificarlaexistenciadefactorespredictivoscuyainvestigación

permitieradisminuir la tasade reintervenciones.
Porúltimo hedemencionarun hechoqueinfluyó en la creacióndeestetrabajo.

En Noviembrede 1991 asistíen Barcelonaal cursode “TemasadebateenCirugia
Vascular”enel quesetrató:“Control de CalidadenCirugíaVascular¿ Una Utopía

Posible Y “. En aquellasesión se hizo patente,que la asistenciaal pacientecon
patologíavascularennuesil-opais,posiblementeseasusceptibledemejoracuantitativa

y cualitativa,quelos inconvenientesa soslayarsonmúltiplesy queesmuy necesaria
la motivaciónen los especialistasy en las autoridadessanitariasy planteándoseuna
hipótesisde trabajoconsistenteen la creaciónde Registrosde Procedimientosy la

elaboracióndeCriteriosEstandarizadosqueendefinitivapermitierancrearunaBase
deDatosInformatizada.Naturalmentelapromocióndeestalíneadetrabajocorresponde
a entidadescomoLa SociedadEspañolade Angiologia y Cirugía Vasculary La

Comisión Nacional de la Especialidad.No obstantecreo que todos nosotros,
deberíamosaportarnuestraexperienciapersonalen el contactocon los problemas

cotidianos.
Con estospropósitos,he tratadode elaborarestatesisesperandoque pueda

constituirun soportemetodológicoenel queseguirtrabajandoen Los próximosaños.
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II.- OBJETIVOS
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De una forma esquemática,al iniciar nuestro trabajo nos plantearnoslos
siguientesobjetivos:

1 •Estudiarla incidenciay característicasde las complicacionesy

fracasostardíossurgidostrasel tratamientoquirúrgicoderevascularización

porpatologíadel SectorAortoilíaco.

II •Realizar una propuestade normalización o estandarización

metodológicaparala recogidade los datosmínimosimprescindiblesen

elestudioplanteado,medianteeldiseñodeun RegistroVascularespecifico.

III •Identificar los factores predictivos perioperatoriosde posible

complicacióno fracaso,medianteel análisis,explotacióny tratamiento

estadísticode la basede datosanteriormentegenerada.
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III.- PLANTEAMIENTOS BASICOS
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EL CONOCIMIENTO DE LA PATOLOGíA Y
CIRUGíA DEL SECTOR AORTOILIACO.
EVOLUCION HISTORICA.

Patolog¡a oclusNa

Patología aj¡eunsrnát¡ca

(injgia arterial reconstructiva

tecn’,rúsJesotgb.’c,j’a~

-‘Croo nJtOrnrros

1 listono de Zas Reintervenciones

Patología oclusiva

En 1830apareceel conceptodegangrena“senil” expresadoporSir A. Cooper,

interpretadacomosucesoinicial y mecanismode respuestadefensivoqueevitarala
50hemorragiaen el momentofinal de separaciónde la parteafectay la sana

El mismo autor llamó la atención sobrelos depósitos semioclusivosque
observabaen laarteriafemoralal practicaramputaciones‘. Sobreestosdepósitos,
Hunter habíarecolectadoen 1790 ciertos especímenesaórticoscon material de

depósitointimal que se conservanen el HunterianMuseumdel Royal Collegeof
Surgeons,aunque,no permanecendocumentosescritosal respecto

En 1835 se modifica por Cruvheilier ~ el conceptode gangrena“senil”
reemplazandoseporel de gangrenacausadaporobstrucciónarterial. La naturaleza
de los depósitosintraarterialesfue mas tardeclarificadapor Von Rokitansky261 y
Wirchof . En estaépocaya se relaciona la enfermedadoclusiva crónica con
alteracionesconsideradasfuncionalesy queprecedenala gangrena.Charcotdescribe

59
entonces(1858)la claudicaciónintermitente

La primeraobservaciónde trascendenciaquirúrgica fue realizadapor Barth

1835~ encuyasnotasaparecequelos depósitosen las arterias,puedendisecarsecon

facilidad del restode la paredarterial.Las primerasdirectricesquirúrgicasfueron
sugeridasporCarrel1907 ~

En 1923Leriche‘~ describeel síndromequellevasu nombre.Proponeparasu
tratamientola simpatectomialumbary la reseccióndel segmentoaortico afecto,
procedimientoque lleva a caboen 1940
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Patologíaaneurismática

Laprimeradescripciónclínicade aneurisma,seatribuyea Vesalioen 1555 12

que interpretóunatumoraciónpulsátil en laespaldade uno de suspacientes,como
“probablementeuna dilatación de la aorta”, hechoque fue comprobadoañosmás

tardeen la necropsiadel mismo.
En 1728Lancisipublicó su tratado~’De Motu CordisetAneurismatibus“,en

el que se establecíauna discusión lógica sobre la etiología y patologíade los

aneurismasde aortaabdominal,reconociendola roturacomocausade muerteen
vanoscasos.

Cirugía de revascularización

TECNICASDESOBSTRUCTIVAS.

En 1947 JoaoCid Dos Santospublicala técnicade la endarterectomiaW su
padreReinaldoDos Santos,adoptaen los añoscuarentala técnicadeE. Moniz delas

arteriografiascerebralesparasusexploracionesdelaaortaabdominaly susramas.A

JoaoDosSantostambiénsedebela introduccióndelusodela heparinaintraoperatona.
Sutécnicaconincisionessobrelaarteriaquepermitíanlaextraccióndelsecuestro,fue

prontomodificadapor Cannon41, Bazy y Reboul‘~ que abríanla arteriaen todala
extensiónde la lesión.Las primerasintervencionesfueronrealizadassobrearterias
ilíacas,femorales,axilaresy subclaviasporobstruccionescrónicasno secundariasa

arterioesclerósis.Enpocotiemposu usoseextendióa laslesionesoclusivascrónicas
de la aorta(Freemany Leeds).

En 1951Wylie 269 publicasuexperienciaclínicay experimentalconaplicación
de fascia lata sobre fragmentosarteriales que han sufrido aneurismorrafiay
tromboendarterectomia,en siete pacientes.Previniéndoseasí las complicaciones

hemorrágicasy la dilatación aneurismáticadel segmentotratado. Dado que la

endarterectomiano resultaserun procedimientoampliamenteaceptado,sepropone
el injerto venoso,idea]paraarteriasmásperiféricas,perono satisfactorioparalos de
grancalibre.

INJERTOSARTERIALES

En 1906A. Carel~ utiliza arteriahomólogay heterólogacomotrasplantede
venaen perros.En 1906,Goyanes~ el primertrasplanteautólogodevenaen
humano.

Hufnaguelutilizó los métodosde Carelaplicandoa los injertossuerosalino,
penicilina,enfriamientoy desecaciónpasandoa formarpartede un bancode injertos
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arteriales.Los homoinjertosfueronusadosen la clínicaporvezprimeraen 1948por
Grossparacoartacioneslargas.

En 1951J.OudotFU reportólasustituciónde unabifurcaciónaorticaobstruida

conunhomoinjertoaorticopreservado,queimplantóatravésdeunaviaretroperitoneal
izquierda. Peroencontródificultad para realizar la anastomósisderechay tras

trombosis,mesesmás tarde,implantóun injerto cruzado de iliaca a iliaca.
Elprincipiodelbypasssurgióprontoy al parecersimultáneamenteendiferentes

lugares.C.Rob y R. Linton atribuyeronel conceptode bypassaortico a Frank
Cockett13 qu to reportóen 1956.

Dadoqueelhomoinjertorequeríaunapreparacióndemasiadodifícil sobretodo
paraserimplantadoen aorta,surgenlos intentosde utilizaciónde materialsintético.

Ya desde1942 Blakemoretratade utilizar tubos devitalio,
y en 1949 Donovande polietileno,pero ninguno de ellos consigueuna auténtica

incorporacióndel material.
TresañosmástardeVoorhees,Jaretzkiy Blakemoreintroducenel Vynion “N”

262 Es elprimerinjerto tejidoen queseproduceendotelizaciónen la lineade sutura.
La primeraprótesistejidafue seguidaporelnylonen 1955,graciasaEdwardsy Tapp,
tefionporEdwardsen 1957 y Dacronen 1960porDeBakey.

En 1966Rosemberginició el usodel heteroinjertobovino y Sparksen 1968lo
modifica incorporándoleunamallade Dacronsoportado.

El Politetrafluoretileno(PTFE), tellon expandido,apareceen 1972con Soyer

y I)ardick reportalautilización delinjerto de venaumbilical en 1975.
Porúltimo surgenen la décadadelos ochenta,los injertos impregnadosen albúmina,

colágenoy gelatinaaptosparasu utilización sin necesidadde precoagulación.

TECNJCAQUIRURGICAENANEURISMAS

La primeraactuaciónquirúrgicasobreaneurismasen sectoraorto-iliaco fue
llevadaacaboporA. Cooperen1817 . Estaintervenciónsellevó a caboparacohibir
la hemorragiaque presentabaun paciente,secundariaa la roturade un aneurisma

iliaco. Seprocedióa realizarla ligaduraaorticaporencimade su bifurcacióny se
consiguiódetenerlahemorragia.No obstanteel pacientefalleció 40 horasmastarde,
presumiblementeporel shockpadecidoy problemaspulmonaresasociados.En el

examenpostmortemsecoínprobóque las iliacas se encontrabantrombosadasde
formasatisfactoria.Elespecimendela intervenciónaúnseconservaenel St Thomas
Hospital de Londres.

El tratamientode los aneurismasperiféricos consistenteen evacuacióndel
materialdelsacoaneurismáticoy controldel sangradoporligadurade las ramas,fue
modificadoporR. Matasen 1888.En esteañopublicóel tratamientode un aneurisma
traumáticode laarteriabraquialen el queefectuó 1> aduraproximal.distal y de las

13colaterales
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Reid 207 reportó la experienciadel JohnHopkins Hospitaldesdesu creación
hasta 1922. Con un total de 142 casos,pocos de ellos de localizaciónaortica

abdominaly la mayoríade origen luético. El procedimientou~. izadopretendíala

oclusiónaorticaparcialrodeándolade bandasenvolventes.Mooreintentóla génesis
de la trombosisen el sacoaneurismático,introduciendoalgúncuerpoextrañocomo
alambre,Corraldi modificó estatécnicaañadiéndolecorrienteeléctrica.En 1921
Power203 publicael tratamientopaliativo de los aneurismascon el aparatode Colt
objeto de aspectosimilar a una sombrilla, fabricado en plata y que podía ser
introducidoatravésde unaarteriahastael aneurisma.Blakemorey King 24 también

sofisticaronla técnicaañadiendolaaplicacióndeun ¿orrienteeléctricaa un alambre
de cobresituadodentrodel sacoaneurismático,paraalcanzartemperaturasde80 9C
en 10 segundos.

Estosprocedimientosaúndestructivosprontofueronmodificados.Secomenzó

a intentardejarun fragmentodeluzpermeable,plegandoel sacoaneurismáticosobre
un catéterque se manteníadurantela reconstrucción;estosintentostuvieronpoco
éxito,hastaqueseasociaronala utilizacióndelaheparinaintraoperatoriaintroducida
porJ.Dos Santos‘~ yaenlos añossetenta.En 1923 sellevó acabolaprimeraligadura
de aortaproximalcon éxito, de un aneurismaaortico. Se tratabade unapacientede
19 añosconaneurismaaorticorotodeorigen sifilítico. Lapacientefalleció a los diez
y sietemesesportuberculosisy la necropsiamostróobliteracióncompletadel saco
aneurismático154

En 1940aparecieronenAnnalsofSurgeryotrosdoscasosefectuadosconéxito.

Bigger realizó una oclusióncasi completade un cuello del aneurismade aorta

abdominalpor ligaduray plicaturacon bandasde fascialata, desbridamientodel
contenidodelsacoy reconstruccióndeun segmentoaorticodedimensionesnormales
con lapropiaparedaorticarestante estofue unaendoaneurismorrafiarestaurativa.
A los oncemesesreaparecióelpulsoenambasfemoralesperosin palparseaneurisma
recurrente.

Blakemore24introduceen1947la utilizacióndelinjertovenosoenel tratamiento

de los aneurismascomo aportacióna la técnica ya descritapor R. Matas de

endoaneurismorrafiarestauratíva.
En 1951,J.Oudot’74realizólaprimerasustituciónconéxitodeunabifurcación

aórticaobstruidaporun homoinjertoaortico.Enseguidaserealizóla técnicaaplicada
a lapatologíaaneurismática.El 3 de marzode 1951 Schaffery Hardin 229 resecaron
un aneurismade aortaabdominalutilizando un shunt de politeno, sustituyendoel
aneurismapor un homoinjertocongelado.El pacientefalleció a los 29 dias por
dehiscenciaanastomótica.Enel mismomes29 deMarzo de 1951 Dubostrealizóun
procedimientosimilarcon éxito quefue reportadocon cincomesesde seguimiento.

A partirde estaépocaesdifícil constatarlacronologiade los eventosya que
muchoscirujanosseguíanlíneasdetrabajosimilares.Segúnlasreferenciasoperatonas,
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O.Julian operósu primercasocon éxito el 21 de Marzo de 1952; L.Brock el 5 de
Noviembrede 1952y M. DeBakey‘~ el 6 de noviembrede 1952 . La sustitucióne
implantaciónde injertoprontofue adoptadadeformageneralizadapor los cirujanos.

8PTA55EXTRANATOMICO

El bypassque utiliza una vía diferentea la anatómicafue porvez primera
empleadoen sectorAorto Iliaco FemoralporFreemany Leeds~5en 1952. En esta
ocasiónseutilizó arteriafemoralsuperficialparallevarsangrede unafemorala otra

subcutáneamente.
En 1958 McCaughan& Kahn suturaronuna prótesisde dacrona la ilíaca

externaizquierdaque llevaronpreperitonealmenteala ingle derechaa nivel de la
femoralprofundamedianteunaanastomósisláterolateraly seguidamentea - arteria
poplíteatérmino lateral.

En 1959 t46 resecoun aneurismaaortico,perono consiguióreanastomosar
un homoinjertoni a la aortaabdominalni a la torácicaya que se tratabade un
aneurismadisecante.Resecóel tercio mediode la subclaviay anastomosóun injerto
de nylonalaarteriasubclavia.LLevósubcutaneamentelaprótesisenlaparedtorácica
hastael apéndicexifoides y haciéndolopenetraren la cavidad abdominal, lo
anastomosóal homoinjerto.

Blaisdelíen 1961 23 hizo unanuevaaportación.En un pacientecon infección
deprótesisAortoBifemoralde dacron,conepisodiosrepetidosde rupturaanivel de
la anastomosisproximal. Retiró la prótesisy ligó la aortainfrarrenal. El paciente
desarrollóuna isquemiaimportantecon compromiso vital y por estemotivo le
practicó un bypass de dacron con anastomosisproximal en aorta descendente
abordadaa nivel de la l2~ costillay desdeallí en trayectosubcutáneosobrela pared
abdominalhastalaarteriafemoralcomúnizquierda.Porúltimo unió otro injerto de
femoralizquierdaaderechatambiénsubcutáneo.El procedimientofuncionóbien
hastael fallecimientodel pacienteun mesmástardepor sepsisde origenabdominal.

En 1962Veto realizóel tratamientode unaobstruccióniliaca unilateralcon un
injerto femoro-femoral transabdominalsubcutáneoen diezcasos.En el mismo tño

y prácticamenteen simultáneoel grupode Louw y el de Blaisdelí 23 practicaronun
bypassde dacronentrela arteriaaxilar y la femoral ipsilateral.

En 1964se realizó el primerfemoro-fernoralcombinadocon axilo-femoral,
tambiénpor el grupode Blaisdelí.Enun pacientede elevadoriesgoquirúrgicocon
aneurisínade aortaroto alqueselepracticóasímismo,ligaduraaortica.Pocosmeses
m~stardeserealizóel segundocasoen otro paciente.En estaocasiónprovocandola
coínpetenciade flujo con la aortay seconsiguióla trombosisdel aneurismaaortico.
En ningunodelos doscasosseprodujocompromisoisquémicoalgunoenel miembro
superiorde la axilardonante.
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Inicialmente el uso de los exxraanatómicosfue restringido, casi siempre
utilizados en complicacionesde reconstruccionesaorto-iliacas.A partir de 1967

comienzana recomendarsecomo técnicadeelección,enpacientesde alto riesgo.En
1972Brief~ sugierequeel bypassfeínorofemoralproporcionaademásunamejoría
en lapermeabilidadde la iliacadonante.LoGerfo 147 en 1977 reportaquelos axilo-
bifemoralesduplicanel flujo y la permeabilidadde los axilo unilaterales.Estemismo
grupo,mesesantes~‘ habíapublicadosu experienciaconstatandoque,con laayuda

dela trombectomialastécnicasextraanatómicassoncapacesdeofrecerpermeabilidades
similaresy lacuartapartedemortalidadquelas anatómicas.

Eugene91 sin embargo,aportasuexperienciaesemismo año inclusive en la
mismarevistay aportaresultadosnotablementepeores.

Historia de las reintervencionestras cirugía del sectoraortoilíaco

La historiade lasreintervencionesen el sectoraorto-ilíacono existecomotal.
Comprendela evoluciónenel tiempodel conocimientodelapatologíatantooclusiva
comoaneurismáticaen sectoraorto-ilíaco,la puestaen prácticade los tratamientos
quirúrgicosrespectivosy el seguimientode los mismoscon las publicacionesque
hicieronpatenteslaexistenciade las entidadescausalesde la reinters’encxon.

En torno a ladécadade los años60 seinician lastécnicasde revascularización
tantoanatómicascomoextraanatómicasde formaregulary generalizada.Es apartir
de entoncescuandocomienzana apareceren la literaturamundial, las aportaciones
de diversosautorescon respectoa la evolucióntardíade estastécnicasquirúrgicasy
sus complicaciones,con especial atención a ciertas entidadess4: Trombosis,
Pseudoaneurisma, Infeccióny FístulaAortoentérica.

Dadoque la historia de estascomplicacionesno existecomo tal, recogemos
datosde las primeraspublicacionesen la materia.

ComplicacionesTrombóticas.Crawford54 en unaseriede 638 pacientes
con patologíaaortoilíaca,reporta38 casos(6.2 %) con fracasotardío. De éstos,9
(24%)presentaronoclusiónrecurrente.

FalsosAneurismasAnastomóticos.La primerareferenciaen la literatura

anglosajona.Stoney 1965 242 aparecepoco despuésde iniciarsela utilización de
prótesissintó icas.Enesamismadécadaotrosautoresaportansuexperienciaen esta

complicaciónOlsen1966, Sumner1967, Moore 169 1968.
Infección. En las primeras experienciasquirúrgicas no se utilizaba

rutinariamenteprofilaxis antibiótica,condicionandológicamenteunaapariciónmás
frecuentede estaeventualidad.Las primerasdocumentacionesde esteproblemase
remontanal año 1961 con Szilagiy 237

Fístula Aortoentérica. La primera descripciónde fístula aortoentérica
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primariafue realizadapor Sir AstleyCooperen l829~~.Pasaronunos150 añoshasta
reportarsela primeracorrecciónoperatoriacon éxito, que fue llevadaa cabo por
Hebererr en 1957. Un añodespuésde laprimerareconstrucciónde un aneurismade
aortaabdominalmediantehomoinjertopor Dubost.Brock en 1953 87 reseñaen un
informe necrópsicola descripciónde la primerafístula aortoentéricasecundaria,
despuésde la implantación de un homoinjertoaórtico que sufrió degeneración
aneurismática.En 1956 Humphries87 en una revisión de 120 casosde injertos
arterialesmayores,reportala formaciónde unafístuLa aortoduodenal.Tambiénen
1956Claytor87 reportóunafístula,laprimerasecundariaainjerto sintéticoquehabía
experimentadoroturaen la líneade sutura,setratabade unaprótesisde nylon.

En 1958Makenzie87reportalaprimerareparaciónquirúrgicaconéxitodeuna
fístulasecundaria,sustituyendoel homoinjertopreviamenteimplantadoy degenerado
porunaprótesisde nylon.

A panir de la décadade los añossesentason numerosaslas publicaciones
aunquede casuísticalimitada.
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TERMINOLOGíA APLICADA Y DEFINICIONES

SECTORAORTOILÍACO(AOIL) - Segmentoarterialquecomprendeaortainfrarrena],
arteriasilíacasprimitivas, internasy externashastaqueéstasal pasopordebajodel
ligamentoinguinal, pierdensu nombrepasandoa denominarsearteriasfemorales
comunes.

PATOLOGÍALEStONAL - Se refiereal tipo de lesiónanerialmás frecuenteenel
sectorAOIL y obedecea dos causasfundamentales: enfermedadoclusiva y la

aneurismática.

ENFERMEDAD OCLUSIVA. - El procesoarterioesclerótico109, en términosde
localización y extensión,adoptatres formas básicasa nivel de los miembros
inferiores: aortoiliaco, femoropoplíteoy tibioperoneo.Dichas formas se evalúan
mediantearteriografia convencionaly estudio hemodinámico.El proceso

arterioescleróticoaortoilíacopuedecomenzaranivel dela bifurcaciónaórticao más
frecuentementea nivel ilíaco,uni o bilateral.El desarrollode estaslesioneseslento,
insidiosoy progresivo,evolucionandode la estenosisa la oclusión.

ENFERMEDADANEURISMATICA - Clásicamenteconsideradade origencomúna
laenfermedadoclusivaarterioesclerótica.En la actualidad127 tantola International
SocietyofCardiovascularSurgerycomoel ComitedeStandardsen laspublicaciones

de patologíaaneurismáticaenEstadosUnidoshansugerido,la utilizacióndeltérmino
aneurismainespecífico,en vezde arterioesclerótico.Ya que dicho origenha sido

ampliamentecuestionadoen los añosrecientes.

ANEURISMA.-Dilataciónlocalizadaeirreversiblede unaarteria,con un incremento

dela luzdel vasodel50 %. Enel casode laaortaabdominalel diámetroconsiderado
norma]es2 cm.

Es importanteidentificary definir los diferentestiposdeprocedimientos.
La uniformidad y delimitación de los términos nos proporcionaráun mejor

entendimientode la metodologíaaplicadaen el estudiode las reintervenciones.La
categorizacióny definiciónde los términosaplicablesa los procedimientosha sido
publicadaen 1986porRutherford224

OPERACIONPRIMARIA - Laprimeraintervencióncon unatécnicaconcretaen un
segmentoarterialdeterminado.
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OPERAClON SECUNDARIA- Procedimientoulterior realizadosobreel mismo
segmentoarterial.

PROCEDIMIENTOPRINCIPAL - Técnicacon la que se proporcionala máxima

revascularizacióny/o reconstrucciónen la circulaciónarterial.

PROCEDIMIENTOASOCIADO- El quetieneporobjetivoaumentarlaefectividad

del principal ,realizándosede formasimultáneao posterioral mismo.

PROCEDIMIENTORECONSTRUCTIVO- El realizadoparatratarlesionesarteriales
obstructivasy/o aneurismáticas,mediantereseccióny/o restauracióndelflujo pulsátil
pordebajodelsegmentoinvolucrado.Incluyendoendarterectomia.bypass,resección
e interposiciónde injerto y angioplastiacon y sin parche.

ENDARTERECTOMIA- Extracciónde las capasintima y inediaarterialescon o sin
trombosislocalasociadaenel último supuestosedenominaTromboendarterectomia
(TEA).

BYPASS- Derivacióndel flujo sanguíneoentredospuntosexcluyendoel segmento
arterialo venosointermediolesionado.

AA’GIOPLASTIA TRANSLUMINALPERCUTANEA( ATP > - Técnica de
revascularización“ a distancia“ medianteun balón de dilatación introducido

percutáneamente.

PROCEDIMIENTONO RECONSTRUCTIVO- El realizadosin reconstrucción

arterialdirecta,paramejoraro protegerel flujo arterial.Se incluyenen estacategoría
simpatectomiay fasciotomia.

PROCEDIMIENTOPROXIMAL El realizadoporencimadelabifurcaciónfemoral.

PROCEDIMIENTODISTAL - El realizadopordebajode la bifurcaciónfemoral.

PROCEDIMIENTOARTERIALDIRECTO- El realizadoporvíaanatómicao in situ.

PROCEDIMIENTOARTERIALINDIRECTO- El realizadoporvíaextraanatómica
o ex situ.
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Cuandolos procedimientosfracasany setomanmedidaspararestaurarde nuevola
continuidaddel flujo vascularestospuedendenominarse:

REVISION- Cuando no es necesariorealizarmodificacionesimportantesen el

segmentoarterial tratado.

REINTERVENCION(“REDO”) - Términosajóndeampliaaceptación,textualmente
rehacer“. Denominalas intervencionesen que es precisoreemplazartodo o

prácticamentetodo el segmentovascularreconstruidopreviamente.

REOPERAClON - Reconstruccionesarterialessecundariasensegmentospreviamente
operadoso correccionescomplementariasde lesionesproducidasen el aflujo
proximal o en la salidadistal, cuando no se han obtenido resultadosclínicos o
hemodinámicossatisfactorios.Buchard1987~.

AMPUTACIONMAYOR-Lapracticadaa nivel infraosupracondilea.Elconocimiento

del númerode amputacionespracticadas,en relación al número de miembros
sometidosatratamientoquirúrgico,poramenazadepérdidademiembrooíSQUEMIA
CRÍTICA,permitecalcularla TASADE SALVAClON DE MIEMBRO.

ISQUEMIA CRíTICA - Aquella que produce dolor en reposorecurrenteen la
extremidady queprecisaanalgesiaregularen un periodosuperiora doss. unas

o ulceracióno gangrenadel pie o los dedos,habiendoseregistradouna presión
sistólicaa nivel del tobillo inferior a 50 mm de Hg. En diabéticoso pacientescon
calcificación arterial son suficienteslos criterios clínicos en ausenciade pulsos
distales,ya queel parámetrohemodinámicopuedeencontrarseartefactado.
Dadoquela definiciónparalas seriesclínicasdebesermuy precisase requiereasí
mismolacomprobaciónangiográficay/o unade las siguientespruebas
•* Presiónsistólicaen el primerdedo inferior a 30 mm de Hg.
•* Presióntranscutáneade oxigenoenel áreaisquémicainferior a 10 mmdcHg que

no seincrementecon la inhalaciónde oxigeno.
l< Ausenciade pulsoarterialenel primer ~edo,medidoporpletisínografiade anillo

de mercurioo fotopletismografiatras vasodilatación.
•* Cambiosestructuraleso funcionalesevidentesen los capilarescutáneosdel area

afecta.
En laprácticalaclasificaciónde Fontaine puedeserlevementemodificada

parasu correspondenciacon la definiciónpreviade IsquemiaCr<tica, simplemente
diferenciandoen el estadioIII dos categoriasambascon dolor en reposoy : “‘A

presiónsistólicaen el tobillo superiora 50 mm de Hg. “
1B presión sistólicaen el

tobillo inferior a 50 mm de Hg.
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Solopertenecenalacategoriadeisquemiacríticalos pacientesenestadios111B

y IV ( ulceracióno gangrena).

STANDARD-Parámetropredefinidoy normalizadoque otorgarigor a un estudio
(!eterminadoy permitesu comparación.

FACTORDERIESGO- Predictorestadísticode enfermedado circunstancia,hecho
o influenciaquecontribuyealazarprovocandounaconsecuenciadesfavorable.En
términosmasespecíficospuedecondicionar:la tasade permeabilidad,lapérdidade]
miembroy la morbimoi-talidadIt

RESULTADOSPRECOCES- Agrupan una seriede parámetrosque permiten la
evaluacióndel gruposometidoa estudio.Los parámetrosse registran,considerando
los treintaprimerosdíasdelpostoperatorio.Eventualmentelos acontecidosantesdel

alta,yaqueésta,en determinadascircunstancias,puedeproducirseconposterioridad.

RESULTADOSATISFACTORIO- Expresael estadodel pacienteal alta de forma

espontáneay desdela realizacióndel procedimientoquirúrgico.

PERMEARIUDAD PRIMARIA - Expresael número de procedimientosque
permanecenininterrumpidamentepermeablesdesdesu realización.Su cálculo se

obtiene restandoa 100 el númerode procedimientosque han experimentado
obstrucciónprecozy seexpresaen %. Unavezproducidala obstrucciónprecoz,el
manejosubsiguientepuedeserdiverso.

PERMEABILIDADSECUNDARIA- Aquella obtenidadespuésde la oclusión,por

trombectomiao tras la revisión o reconstruccióndel procedimientorealizadoen si
mismoo al menosen unade sus anastomosis.

RESULTADOSTARDÍOS- Se refierenal periódocomprendidodesdeel díatreinta

y uno de postoperatorio(eventuaimenteal alta), o primerode seguimiento,hastala
fechaen que el pacienteha sido visto por última vez. Se registranlos mismo
parámetrosqueenlos resultadosprecoces.añadiendoseelde“perdidodelseguimiento’.
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EL PORQUE DE LA NECESIDAD DE STANDARDS
EN CIRUGíA VASCULAR

La falta de standardsaceptadosparalas publicacionesde los resultadosen

cirugiaarterial reconstructivaha constituidounafuentede confusióny dificultad a
lahorade comparardiferentesresultadoscon un mismoprocedimientoo resultados
clínicosconcretoscon diferentesprocedimientosquirúrgicos.

Las causas220 de estafalta de uniformidadsondiversas:Poblacionesdispares
de pacientes,diferenciastécnicas,característicasdistintas del estudioy criterios
diversosen laevaluaciónde los resultados.

Población dispar de pacientes

Al tratarsede poblacionesdistintaspuedendarseprevalenciasdiferentescon

respectoa ciertasenfermedades,factoresde riesgoo gravedadde la enfermedad.
La causamas importante,en la contribucióna lasdiferenciasentreseriesesla

mezclade pacientes.Aquellasseriesen las que predominanpacientesclaudicantes,

quesuelensermasjóvenes,con menosfactoresderiesgoy menospatologiaasociada
suelentenerresultadosmásfavorables91

Las sedesque incluyenfundamentalmente,pacientescon gradosde isquemia

avanzada,añososy con pluripatologiasuelentenerpeoresresultados205

Diferencias técnicas

Constituyenun aspectodifícil de matizar. Puedenexistir diferenciasen la
indicación o en la propia habilidaden basea factorespersonales,de escuelao
institucionales.Todo equipopasapor una fase denominadacurva de aprendizaje,
superadalacual, suelemejorarsusresultados.

Más fácilmenteevidenciablesson las diferenciasen cuantoa utilización de
procedimientoscoadyuvantescomo la profundoplastiade rutina en presenciade
obstrucciónde la arteria femoral superficialcuandose implanta distalmenteuna

prótesisAoBF ~

Los diversosmaterialesprotésicosempleados,lastécnicasde monitorización
o la política de antibióticospuedentambiénejercernotablesinfluencias.

Característicasdistintas del estudio

La utilizacióndel métodode tablade vida (Kaplan Meier) se ha generalizado
en la décadade los ochentahastaelpuntode hacerseobligatoriasu presentaciónen
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los estudiosdepacientesconreconstruccionesarteriales.La basede suutilización fue
tomadadelos estudiosoncológicosdesupervivenciaI96t~y su“ usoy abuso”también

ha sido ya publicado 252 proponiéndosemejorar la precisión de los estudios
aumentandola muestra(a través de estudios multicéntricos)y disminuyendoel
intervaloentre revisiones.Si la duracióndel trabajoes suficientepuedeque los

252

resultadospreliminaresse inviertanal cabodel tiempo
Factoresqueartefactan el resultadode la tablason:
* La inclusiónde un gruponumerosooperadoenépocasrecientes,estoconlíeva

unagran caidaen el intervalofinal.
* El tipo de pacientesque se excluyen del estudio. El excluir pacientes

intervenidosde urgencia,generalmentemejoralos resultados.
* El seguimiento.Entrelos pacientesperdidossuelehabermásasintomáticos

ya que la existenciade síntomassueleobligar al pacientea acudira su centrode
referencia.

* Un seguimientoestrechodetecta,especialmentesi se utilizan parámetros

hemodinámicos,alteracionesquede no tratarseconllevanal fracasodefinitivo del
procedimiento.

Criterios diversosen la evaluación de los resultados

METODOSDE ESTIMAClONDELA PERMEABILIDAD.
Paraalgunos,la permeabilidadsimplementefinaliza cuandoseobstruyeel

procedimiento;sin embargopara otros persistecuandose consiguemantenera
expensasde nuevosprocedimientoscomo: fibrinolisis, trombectomia,PTA, revisión
local, extensióndistal e inclusiveinstauraciónde una nuevafuentede aflujo.

En 1986sedefinierontodoslos términosapropiadosaestascircunstancias224

que sedetallanacontinuación:

*permeabilidadprimaria .- La que se obtienetras el procedimientoen
cuestiónde formaespontáneao porprocedimientoscomo dilatacioneso revisiones
menoresrealizadasen sus anastomósispor estenosis,dilatación u otros defectos

estructurales.
*permeabilidadsecundaria.-Laobtenidadespuésdela oclusiónmediante

trontbectomia,trombolisis,ATP o tras la revisióno reconstruccióndel injerto en si
mismoo susanastomósis.

Ambasvariablesdebenreflejarseenlaspublicacionesyaquelaprimeranosdá
ideade la durabilidadde la técnicay la segundade los esfuerzosrealizadospara
mantenerlaasícomoel éxito obtenido.

TASADEAMPUTACIONYSALVAClON DE MIEMBRO.

Sonindicadoresdeléxito o fracasodelos procedimientos.Parasu cálculosolo
se incluyen amputacionesmayores.La msa de salvación es la inversa a la de
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amputaciónsiempreycuandosecalculeenlospacientesqueteníanpreoperatoriamente
arnenazadepérdidademiembroo isquemiacrítica.Debenexcluirselos quepresentan
úlcerasneurotróficaso síndromede “blue toe” pormicroembolización.

Aunqueclaramentedefinida,laisquemiacríticahasidounaenridadconfusamente
referidaen las publicacionesde los últimos años.Deahíla disparidadde resultados
en las seriesde pacientesperteneciendoal menosteóricamente,al mismoestadiode
laclasificaciónde Fontain1

En 1988seiniciaronuna seriede trabajospor“TheEuropeanWorkingGroup
on Criticaló9Limb Ischemia”’3paradiscutirladefinición,físiopatologia.investigación,
tratamientoespecíficoy pronóstico.Estos trabajosculminaronen un encuentro
celebradoen Berlin en Marzo de 1989 donde 120 especialistasde 16 paises,
redactaronel EuropeanConsensusDocumenton Critical Leg Ischemia”.

GRADODEBENEFICIO
Lavaloracióndeléxito no debelimitarsea los aspectosclínicos,desaparición

de los síntomasy exploracióndelos pulsos.Debeaplicarseun métodoobjetivopara
evaluarlamejoriahemodinámicay lapermeabilidad.No esraro queexistaa veces

unadisociaciónentreambosaspectos.Clásicoeselejemplodelpacientecon lesiones
combinadasaortoilíacasy femoropoplíteaso femorodistalesque despuésde ser
intervenidomediantecirugía reconstructivaproximal, no experimentamejoría

alguna.En el otro extremoestáaquelpacienteque trasrevascularizacióndel sector
fernorodistalporisquemiacrítica, superaéstaaún cuandoel bypassse trombosea
posteriori.

Unode loscriteriosaceptadoseslamodificaciónentreel prey el postoperatorio
del Indicede Yao o indice tobillo brazo(ITB). Se consideraque ha habidomejoria
con incrementosde al menos0.10 en el ITB. En los casosde afectaciónaortoilíaca

y femoropoplíteacombinadasedebeconsiderarel incrementoutilizandoel Indice
Muslo Brazo.

Resumeny recomendaciones

En aras de manteneruna mínima uniformidad y propiciar los estudiosde
revisión y comparaciónde series se debepublicar con ciertos requisitos.Cada
publicación debe relatar el grupo o grupos de pacientesque estudiacon sus
correspondientescategorizacionesclínicas y factores de riesgo. Las pruebas

diagnósticasconcriteriosobjetivosdevaloraciónLosmétodosterapéuticosempleados
conespecificaciónde la técnicaempleaday evaluaciónde los resultadosen términos
hemodinámicoscon comprobaciónangiográficade permeabilidadsi fuerapreciso.
Del mismomodo debenrelatarselos resultadosprecocesy tardíos.Los resultados

debenexpresarseen términosdepermeabilidadprimaria,permeabilidadsecundaria,
tasade amputación,tasade salvacióny mortalidad.

21



LA TEORíA DEL REGISTRO VASCULAR
COMPUTARIZADO

Desde 1979 han sido publicadasexperienciasde Registros Vasculares
Computarizados.La ClevelandVascularSociety(CVS) fue pioneraen estecampo,
iniciandoun programaen 1975 con objetode monitorizartos riesgosy laevolución
de las intervencionesen Cirugia Vascular.Tal y como expusoR. Plecha200 las
complicacionesy resultadosdelasreconstruccionesvascularesreflejanlaexperiencia
de un limitado númerodecirujanostrabajandoen un mismoCentro. La formade

obtenerresultadosglobalesconcernientesagrandescolectivosesel RegistroVascular.
Este registrodebe perseguircomo objetivos: la revisión cuidadosade las

actuaciones,determinarlastasasde morbilidady mortalidady proporcionarla base
de datosadecuadapara la eventualrealizaciónde estudioslongitudinalesde los

efectosqueproporcionanlas intervencionesvascularesen la calidady duraciónde la
vida.

Enestaexperienciapreliminarcadacirujanorellenabaelformularioencuestión
y lo enviabaa una oficina centralizadadondese alimentabala base de datos
adecuadamentetranscritaa lenguajeinformático. Los datoseditadoseranrecibidos
cadaañoporcadamiembrode la Sociedad,al que se especificabanlos resultados
individualescon respectoal grupogeneral,y con carácterconfidencial.

A partirdeentonces,comenzarona aparecerenlaliteraturamúltiplesreferencias
a las ventajas,no solodel registrovascular,sino de todo tipo de aplicacionesde los
ordenadorespersonalesen la prácticade los cirujanosvasculares236,105, En 1983,se
presentaronaun SimposiumorganizadoporTheSocietyfor VascularSurgeryy The

International Society for CardiovascularSurgery, varios estudiosrespectoal
planteamientode utilizaciónde las basesde datoscomputarizadas.Sehizo constar
entoncesque: “ los cirujanosvascularestan pronto comopueden,disfrutande las

ventajasde los microprocesadoresy del softwaredisponibleparautilizar la gran
cantidaddedatosgeneradapor susprácticasclinicas

Obviamentelaexistenciade estosmedioshacemasplausiblela realizaciónde
estudiosen términosde uniformidady parámetrosstandard.

H. Dardick 61 y 5. Gupta presentaronsus experienciasseñalandocomo

ventajas.La aplicabilidadde estatecnologiaen el campode la cirugia vasculares
particularmentepremetedoradebidoa la complejidadde los procedimientos,los
múltiplesfactoresinvolucradosenla obtencióndelos resultadosy el largoplazoque
un seguimientoadecuadoexige,tantode las enfermedadescomode los tratamientos
quirúrgicosempleados.Losinconvenientessebasanfundamentalmenteenel esfuerzo

inicial y el tiempo que requierela creaciónde las basesde datos. Estosdebenser
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cuidadosamentecoleccionados,basándoseendefinicionesy parámetrosnormalizados
parafacilitar estudiossubsecuentes.

Otra de las experienciasreportadasfué la comunicadapor A. Karmody 131

representandoa TheUpstateNew York VascularSocietyy TheSocietyfor Clinical
VascularSurgery.Es unadelas experienciasde mayorvolumencon un totalde 526

miembrosafiliadosparticipantes.
A partirdeestosestudiospreliminares,hansurgidootrosno soloen EEUUsino

enEuropa 95.254 ActualmenteenHolanda253seestáprobandounaversiónmodificada
de sus registrosvascularespreviosparaaplicacióna nivel nacional

REQUERIMIENTOSDE UNREGISTROVASCULARCOMPUTARIZADO

Debencubrir los tresapartadossiguientes253:

1.- Debenen suconjunto:
* Almacenardatosclínicosdecadapaciente,individualizados.* Ofrecer

una basede datos parainventariarlos eventosclínicos como pruebas
diagnósticas,intervencionesy complicaciones.
* Ofrecerla posibilidadde un análisiscomputarizadoy comparativode

las técnicasy de los resultadosa largo plazo.
2.- Debenasegurarla:

* Recogidacompletadelos datosincluyendoinformacióndetalladaque

cubra la historia clínica del paciente , intervencionesy seguimiento.
* Precisiónde los datos que debenser objetivos, con utilización de
stándards de categorias clínicas y criterios de éxito.
* Flexibilidad.Queseaextensibleafuturasnecesidadesconadaptabilidad
a un procesamientocomputarizado.

3.- Los formulariosdebenser:
* Legibles y de interpretaciónevidente,no debencontenerlenguaje

digital.

* Compactos,a efecto de mmm zar el tiempo exigido para su
cumphmentación.
* En cuantoa su codificacióncompatiblescon la prácticaclínicadiaria.
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LAS REINTERVENCIONES TRAS CIRUGíA DEL
SECTOR AORTOILIACO

El mediodondefundamentalmentesedesarrollala cirugíaaortoilíaca,esel de
lapatologíaoclusivaarterioescleróticayeldelaenfermedadaneurismáticainespecífica.
Ambasproducenalteraciones,bienobliterativas,o dilatacionesarterialesy constituyen
lamateriaprimaconlaqueelcirujanovascularseencuentraatahoraderevascularizar

segmentosarteriales.
En el momentoactual,ya podernosevaluarlarápiday espectacularevolución,

que ha sufrido la cirugía vascular.En los últimos cuarentaaños,las técnicas
inicialmente introducidas:Endarterectomia’22469y Bypass79’65se han empleadoen

miles de pacientesy hanconstituidola basede numerososestudios.El tratamiento
reconstrucúvodelapa~ logíaoclusivaoaneurismáticahademostradograndurabilidad
y excelentesresultadostanto inmediatoscomoa largoplazo.Sin embargoy a pesar
de las mejorastécnicasen los últimos añoslas complicacionestardíassiguen

apareciendo.
Labúsquedadelperfeccionamientoen lastécnicasde revascularizaciónesuna

constanteenestasúltimascuatrodécadas.Laobtencióndela prótesisvascular”ideal”,
esdecir,aquellaqueseasemejemása una arterianativa, esun objetivo queaúnno

se ha alcanzado.
Actualmentelos requisitosde la prótesisvascular“ideaf permanecenmuy

similaresa los inicialmenteenunciados:disponibilidaden diferentesdiámetrosy
longitudes,durabilidadcon carenciade efectostóxicos o alérgicos, elasticidad,

flexibilidad,manejabilidady bajocoste.Sinembargo,el hech‘dequelasdeficiencias
a nivel de lasprótesissiganexistiendo,implica quelas complicacionessubsecuentes
a la implantaciónprotésicaseauna realidadcon la que el cirujano vasculardebe

combatirdiariamente,intentandoobtenerel mayornúmerode éxitos,especialmente
en las situacionesextremasde compromisovital o de la extremidad.

Las complicacionesde la cirugía aorticaposeenuna especialidiosincrasia,
durantelasprimerasépocasdesudesarrollo.Los problemasmássignificativossolían

ser causadospor complicacionesintraoperatoriast8tla frecuenciade éstasfue
disminuyendoal ir ganándoseexperienciay la mortalidadoperatoriadisminuyópor
debajodel 4 %í9~ Sin embargo,la evaluacióna largoplazode los resultadossigue
mostrandounaseriede problemas.

En concreto,puedenaparecer:Reoclusiones,cuya cuantificaciónindica la

permeabilidadobtenida,esdecirsuponeun marcadordirectodel éxito o fracasode
la técnicaquirúrgica.Falsos aneurismasy, por último, las complicacionesmenos
frecuentesperomás graves,calificadasde devastadoras,porsus elevadastasasde
amputacióny mortalidad:la Infeccióny la Pisadadorto-entérica
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REOCLUSIONES \ TROMBOSIS

Fracaso Remodinánuco.

Reoclusiontras Endarterectomia.

Reoclusién tras Bypas Anatómico.

IncLdencJaa

Fjs¡~a’ú/óg¡a

(.Li’.Jtu.

D¡agnós’’>.~

Tratamiento

*dc la oclus¡ón de rama.

Sias”tac,$,de
i,c.nbec’ú’,aa.

~,,,p¿a,’íacíó, dc Ex’,a,anaró,,.,ro

Fjbr¡núlIs,s.

Reccnsstaucc¡ón & La salida dista].

ade La oclusión protésica coniplela.

s:as,dL,cí.i, de p~o<es~s noF~fn,,crn].
Inwlantac ‘ja de 4xdob~femcs-aI.

Bypass Acrio Toraco B,femoral

*Rcoclusión tras Iiypass extranatémico.

El fracasode un injerto puedeprocederde defectosestructurales. oclusión
trombóticao fracasohemodinámico.Enelpasadoseasumíaqueel éxito de un bypass
se superponíaa la permeabilidaddel 4; sin embargo,ciertasobservaciones
clínicasy hemodinámicas187 iniciaron en 1981 la utilización del término “fracaso
hemodinámico”.

FracasoHemodinámico (FH)

Lo definimoscuandoun Bypass,angiográficamentepermeable,no proporciona
mejoríaenel estatushemodinániico

El FracasoHemodinámico(FR)seidentificaclínicamenteporpersistenciade
síntomasresidualestras la revascularización,o bienporla apariciónde los mismos
tras un períodolibre.

La evaluaciónhemodinámicaperiódicaen el seguimiento,permite la
identificacióndel FR en pacientesasintomáticos.

Unavez realizadala evaluaciónno invasiva y antela posibilidadde que se

produzcala trombosisse realizanlos estudioscomplementariospertinentes(CT,
angiografía)quedelimitaránla alteraciónexistente

Los pacientesen los quesehadetectadoFR sonconsideradosde riesgoparael
desarrollode oclusión,ante tal eventualidad, está indicada la realizaciónde la
correcciónquirúrgica pertinente.En muchos casosautolimitaday de carácter

electivo.
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FU ENRYPASSAORTOFEMORAL.
Lasreconstruccionesa estenivel gozande unasituaciónde alto flujo, portanto

la aparición de FN es infrecuentecomparadocon esta misma entidad a nivel
femorodistal.
Las causasdel mismo 270, puedenobedecera:

*Estenosisa nivel de la anastomósisproximal. Debido a progresiónde la

enfennedado dañoproducidoporel clamp proximal.
*Oclusiónpseudointimal.El depósitodeneoíntimay el subsiguientedesarrollo
de trombomural in~alui~inal,puedecoitidir conpermeabilidaddel injerto
evaluadaporangiografia,mostrándosenc ibstanteunadisminuciónenelarea
deseccióndelaprótesisresponsabledelaalteraciónhemodinámica,constatable
porCT.

*Elongacióndeunade las ramasde laprótesisporcolocaciónincorrectade la
misma.

FU ENBYPASSFEMORO-FEMORAL
Se debea un aflujo inadecuadoen la ilíacadonantey su causageneralmente

obedecea progresiónde la enfermedadarterioescleróticaen la ilíacadonanteo a
hiperpíasiaenla anastomósisreceptora.Su identificaciónesavecescomplejapor la
frecuentecoexistenciade oclusiónen la arteriafemoralsuperficialipsilateral.Tras

lasospechadesuexistenciaporcriteriosclínicosy/o hemodinámicossedeberealizar
unaarteriografiacompletaparadetectarla lesiónresponsable.

Reoclusionestras Endarterectomia.

El procedimientode extracciónde capaintima y mediacon o sin trombosis
sobreañadida,diseñadoporDos Santos‘~, haperdidoadeptosa lo largode los años.
Existeunapreferenciageneralizadaparalastécnicasdebypass,reservándosela TEA,

en la mayoriade los centros,parapacientesjóvenesy con lesioneslocalizadas.Tal
restricciónsefundamentaenciertosestudiosclásicosquemostraronpobresresultados

tardíoscomoelde Crawford~ en 1977quereportaun 20.9%deoclusiónparalaTEA
aortoiliacabilateral. Brewster29 en 1978 estableceque la TEA aortoiliacaes un
procedimientocon durabilidadsi la enfermedadestá localizadaa aortae iliacas
comunes(permeabilidaddel94% a cincoaños)quedisminuyesustancialmentesise
prolongaa nivel inguinal (permeabilidaddel 74 % a cincoaños).El análisisde los
casosfracasadosmostróquesedebíanaenfermedadrecurrenteen el segmentode la
ilíacaexterna.A causade variasexperienciasen el mismo sentido’72,su utilización
ha sidodecrecienteen la últimadécada.Sin embargola TEA ofrecela ventajade no
suponerimplantacióndematerialsintético,evitandoasílas gravesconsecuenciasde

lainfecciónprotésicay haciendomuy improbablelaformacióndepseudoaneunsmas.
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Es obvio que los equiposque utilizan estatécnica,en algunade sus variedades,de
rutinay segúnindicacionesprecisasobtienenbuenosresultados‘~. Así, T. lnahara”7
en 1991 reportaunaseriede 445 casoscon unamortalidadoperatoriadel 2 % y una

permeabilidada 10 añosdel 85 % paraendarterectomiaaortoiliacay 90 % parala
aortoiliofemoral.J.M. Capdevila reportaun 79 % de permeabilidada 5 añosy un
64 % a 10 añosen TEA iliofemoral.

Reoclusionesprotésicas.

INCIDENCIA.
Las oclusionesde prótesisaortobifemoralaparecenen un 20 - 30 % de los

pacientes~ Algunas,entreun 18aun 28%enel postoperatorioinmediato,lamayoria
tardiamenteentreun 72-82% Lareoclusiónprotésicaen la revisiónbibliográfica
realizadaoscilaentreel 1 y el 20 % a cincoañosy entreel 6 y el 44% a los 10 años.

(Tabla1)

Tabla 1. Inc¡denciade oclusiónprotesicaen sectoraorto¡líacoen

técn¡casrealizadas idaanatómicaa 5 y 10 años.

AUTOR AÑO NTACIENTE5 % Pt 5 años % PtI0 años

MALONE’51 1975 180 82(18) 66(44)

BREWSfliR3’ 1978 464 88(12) 74(26)

¡53MARTINEZ 1980 355 99(1> 94>6>

¡38>NEVELSTEEN 178 980 352 80(20> 62

175NAYLOR ¡989 241 87(13) -.

NE’ZELSTEEN 177 1991 912 90(10) 83 >17¡

P. ~mieabiIidad. Las cifras entrn paréntesis representan a Lasa de oclusión tardia en las

serles.

FISIOPATOLOGÍA.
Las oclusionesrecientesson producidasgeneralmentepor errorestécnicos.

Las causassondiversas:evacuaciónincompletade coágulosen especialen prótesis
querequierenprecoagulación,rotación&) elongaciónde la rama, técnicadefectuosa

en larealizaciónde la anastomósiscon subsiguienteflapintimal, eleccióninadecuada
del lugarde la anastomósissubestimandolaenfermedaddel sectorfemoropoplíteo

etc
Lasoclusionestardíasobedecenfundamentalmentea doscausas:lahiperplasia

fibrointimal que suele aparecerde forma mas prevalentea los dos años de la
intervención.Y deotrapartea la progresióndela enfermedadartúrjoescleróticamas
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evidenteentreel 59 y l0~ añode la cirugíay frecuentementelocalizadaen el lecho
distal a la revascularización.Otrascausasmenosfrecuentesson,el pseudoaneurisma

aórtico,femoraly laprogresióndeenfermedadproximal,éstadifícilmenteocurresi
la colocaciónde laprótesisescorrecta,inmediatamentepordebajode la salidade las

arteriasrenales.

MANIFESTACIONESCLÍNICAS
Los síntomasdependendelgradode isquemiaquese produzcay de la rapidez

con la que seinstaurela causade oclusión,La mayoríade los pacientespresentan
sintomatologíadecarácteragudo,coninstauraciónsúbitadeclaudicaciónintermitente
o dolor de reposo,llegandoen ocasionesal compromisoneurológicocon auténtica
amenazade pérdidade miembro. En ciertaminoria y en basea la existenciade
enfermedadobliterativapreviayel desarrollode circulacióncolateral,lapresentación
es insidiosacon claudicaciónno invalidantey en algunascircunstanciascursade
forma prácticamenteasintomática.El examenfísico confirma, al no evidenciarse
pulso inguinal previamentepalpable,la sospechaclínica

DÍAGNOSTÍCO
Unavezefectuadoeldiagnósticoclínicoserealizanlosestudioscomplementarios

específicosjunto con los de evaluacióngeneraldel paciente,especialmención

merecenlos hematológicosy de coagulacion
Estudiohemodinómico.Degranutilidadcuandolasintomatologíaesescasa

y existepatologíaasociadamultisectorial.Unadisminuciónenel índicetobillo brazo

de 0.15 seconsiderasignificativa e indica que se deberealizarseguidamentela
evaluaciónangiográfica.

Angiografta Su realizaciónes mandatoria,aportainformación tanto del
sectorproximal, como de la propia prótesisy de la salidadistal siendode especial
interéslaevaluacióndelestadode la femoralprofundaparael diseñode la estrategia
quirúrgica.La angiografiaaportaotraventajaadicional.En el mismoactoy aunque

sobreestepunto no existeacuerdogeneral,sepuedeinstalarun catéterparainfusión
intraarterialde fibrinolítico.

Tomografíaaxial computarizada(TAC).Enel casodeoclusióncompleta
de laprótesiso hallazgode falso aneurismaanastomóticofemoral,deberárealizarse
paradescartarotro, a nivel proximal.Naturalmenteantecualquierindicio o sospecha
de infecciónadicionala la trombosistambiénse llevará a cabo.

TRATAMIENTO
El manejoadecuadode los pacientescon oclusiónprotésicaaórtica,planteaun

enormeretoqueTequiereun juicio sólido y todalahabilidaddeun cirujanovascular
experto.La dificultadparael tratamientode estascomplicacionesradicaen parteen
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la ausenciade pautasconcretasexistiendocierto gradode controversiasobrecuales
el mejormétodo,capazderestaurarelflujo sanguineoal miembro.Lasustitucióndel
injerto, la reconstrucciónextraanatómica.la trombectomiadela ramay el tratamiento

fibrinolitico son algunasde las opcionesexistentes.
A estavariedadterapéuticase sumael dilemade cuandoy cuandono, deben

asocíarseotrosprocedimientoscomodilataciónpercutáneao bypassfemoropopíteo.
Superpuestoatodoello, seañadelavariabilidaddelos criteriosencuantoa indicación
de reoperaciónen base a el estadioclínico del pacientey sus frecuentemente
numerososfactoresde riesgoasociados.

En definitiva, no existeuna intervenciónstandardparala oclusiónde prótesis
implantadasenaortaabdominal.Laindicacióndebeserindividualizada,considerando

conjuntamenteuna seriede variables.La presuntacausadel fracasodel injerto, la
anatomíademostradaen la angiografiapreoperatoria,la condiciónde riesgoglobal

del pacientey por último y de gran importancialaexperienciadel cirujano.

Tratamientode laoclusiónde rama de una prótesis Aorto-bifemoral

Lamayoríade las oclusionesunilateralessedebenal compromisode lasalida
distal, por tanto el objetivo de la intervencióndebedirigirse a la desobstruccióny
reconstruccióndeunasalidadistaladecuada,quepermitarevascularizaradecuadamente
elmiembro.Lasformasdereparacióndescritasson:Sustituciónderama,trombectomia,

bypassextraanatómicoy fibrinolisis.
Sustituciónde rama
La sustitucióncompletade ramapuederealizarsepor vía retroperitonealo

transperitoneal.La intensareaccióninflamatoriaperiinjertoproduceavecesenormes
dificultades.Debe respetarseal máximo la circulación colateralen la diseccióne
identificarel ureterparaevitardañarlo.

Realizadoel control proximaly distal y heperinizadoel pacienteseprocedea
la transecciónde la prótesis,evacuaciónde los restosde material trombóticoy
anastómosistérmino íerminal con la nuevaprótesis.Terminadala anastomósis
proximal y trastunelización.seprocedea ladistalen unazonasanade arteriafemoral

profunda.
Este método, probablementeel mejor, es muy demandantetanto para el

pacientecomo para el cirujano. La posibilidad de dañarestructurasvenosas,
intestinaleso ureteralesesmuchomásfrecuenteen las reintervenciones.

Trombectomía
Procedimientoampliamenteaceptadoproporcionauna morbimortalidad

claramenteinferiorala técnicapreviaybuenosresultados,siempray cuandosecorrija
el problemade salidadistal. No sueleprecisaranestesiageneraíes practicablecon
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epidural.Indefectiblementees resolutiva,si se realizaprecuzmente,si el procesoes
de largaduración,probablementefracase.El intervaloconsideradomáximoentrela
produccióndel eventoy la supuestaefectividadde la técnicase cifra en unas8 ó 10

semanas,sinembargosehanreportadotrombectomiascon éxitohasta3, 6 y 7 meses

3i~ La técnicaen si misma requiere la disección a nivel inguinal de los troncos
femoralesen especialdela femoralprofunda.Ladiseccióny controldistaldela rama
protésicasesiguede anticoagulación,apenuray evacuaciónproximal del material
trombóticomediantecatéterde Fogarty.Una maniobraadicionalpuedeayudara
prevenirla tromboembolizaciónala ramacontralateral. Consisteen la obliteración

del pulso femoral contralateralporcompresióndirectaen la ingle; estamaniobra
pretende,disminuyendoel flujo haciala ramano afecta,derivarla mayoríadel flujo
hacialaqueseestámanipulando,conelobjetodequeelpropioflujo empujelosrestos

trombóticos
La incidenciade complicacionestromboembólicassehareportadoen torno a

un 3 % porBernhardy 0%porBrewster3í~ Cuandola oclusiónde rama presentauna
largaevoluciónprevia,esposibleque el catéterde Fogartyno seacapazde extraer
adecuadamentey al completoun trombolaminarmuyorganizado.enestassituaciones
serecomiendautilizarel métododescritoinicialmenteporErnsty Daugherty90.En
el se empleael anillo de endarterectomiade Canon paradesprenderel material
fibrinosofirmementeadheridoa la paredprotésica.Primeramentese haceprogesar
el catéterdeembolectomiadesinfladopor dentrodel anillo, retrogradamente,hasta
la porciónaorticade la prótesis.Se hinchael balónal completocon el propósitode
ocluir temporalmentela ramay evitar la tromboembolizacióncontralateral.Con
lentos movimientosrotatoriosdel anillo, lo suficienteen calibre parapasarsin

dificultad a travésde la rama,se progresahastael nivel másproximalde la misma
desprendiendotrombo y neointima.Se desinflalevementeel bajóndel catétery se
extraenal tiempo ambosinstrumentosjunto con el material obtenido. Una vez
realizadala trombectomiasedebeconstatarque ha sidoadecuada.La valoraciónde
la intensidaddel flujo en la ramapor el cirujano, es un métodoexcesivamente
subjetivo. Se han propuestopor tanto la angiografiaretrógradade la rama y la

angioscopiaintraoperatorias.De evidenciarsealguna anomalíala corrección se
realizanaturalmente,de inmediato.

La trombectomíasoloestácontraindicadaenpresenciadeanomalíasde laaorta
proximal, laanastómosisproximal olasospechadetrombomuralen el cuerpode la
prótesis.

Implantaciónde prótesisextranatómica
De no podersellevar a cabo las alternativasprevias,la instalaciónde una

prótesisextraanatómicapuederesultaratractiva.Disminuyeelriesgoparaelpaciente
asícomoladificultadtécnica,yaqueno requiereabordajede la porciónproximalde
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la prótesisya seatranso retroperitoneal.De elecciónse realizaun bypassfemoro-
femoral, soloexcepcionalmentese empleaun axilo-femoralporsumayorlongitud
y peoresresultadostardíos.

Fibrinolisis
Desdela primerainfusiónintraarterialdefibrinolítico (estreptoquinasa)realizada

por Dotter’~ en 1974 con lisis inmediatadel 35 %, los resultadoshan mejorado

ostensiblemente,ampliándosea] mismotiempoel espectrode susindicaciones.En
los casosde oclusiónde rama,si la situaciónclínica lo permite,proporcionapor lo

generalun enfoquediagnósticomáspreciso,casode realizarsecirugíasubsiguiente,
sueleestarmejordirigiday ocasionalmentese transformaenelectiva.Teóricamente

menostraumáticaparaelendotelioquelacirugíay capazde llegara vasosdecalibres
técnicamenteinabordables,Algunosautoresrechazansu utilización en prótesisde
Dacron,porlaposibilidaddefugassiseproducelisisdefibrinaaúncuandoel implante
protésicodatede años.

Reconstrucciónde la salidadistaldelinjerto
Esteapartadodebeañadirseacualquieradelos apartadospreviamentetratados,

la sustituciónprotésica,la trombectomia,el extraanatómicoy lafibrinolisis. Laclave
deléxito en el tratamientoquirúrgicode la oclusiónde ramaesel establecimientode
unaadecuadasalidadistal. La elevadaincidenciade enfermedadfemoro poplítea,
indicaqueen la mayoríade los casosla revisión y reconstrucciónde la salidadistal
implica el establecimientode un flujo adecuadoa la femoralprofunda.Las técnicas
capacesde restaurarla salidadistal (runoff) sonvariadasy dependende la situación
de las lesionesy de las preferenciasdel cirujano. Es posiblerealizarunaextensión
distal de la ramacon un nuevo fragmentode prótesis término terminal, que se
anastomosadistalmentea un segmentosanode profunda.Enotrasocasionesselleva

a cabounaendarterectomiacuyocierre seefectúacon un parchevenoso,de arteria
femoral superficialendarterectomizadao protésicosobreel que se anastomosael
nuevo fragmento protésico previamenteanastomosadoa la ramaoriginal. La

endarterectomiasuelepracticarseparapreservarel flujo retrógradoilíaco.Solo en el
casode imposibilidadde realizarla profundoplastia,porpequeñocalibre u oclusión
completaseconsideranecesarioasociarun bypassfemoropoplíteoo femorodistal30,

Encasodeno evidenciarsebuenacalidaddelaprofunda,encuantoacalibreolongitud

puederealizarseuna arteriografíaintraoperatoriaparavaloraciónde las conexiones
profundopoplíteas.No obstante,paraalgunosy sobretodosisetratadeunaoperación
terciaria,parecequeresultaútil su asociaciónen simultáneotal y comohansugerido,
Charlsworth61 y Harris 113
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Tratamiento de la oclusión completade prótesis Aorto-bifemoral

Dadoquelaoclusióncompletade prótesisimplica generalmenteun problema
proximallasopcionesterapéuticasdebendirigirsea larealizacióndeun procedimiento
completocon revascularizaciónbilateral.

SustitucióndeprótesisAorto-bifemoral
Es el procedimientodeelecciónen pacientescon buenriesgo.Puedeutilizarse

lavía transperitonealo la retroperitonealestaúltima evitaen granmedidael dañoa
estructurascomoel duodenoo la venarenalizquierda,seencuentranalgunosplanos
de disecciónvírgenesy en casode necesidad,el control de la aortasupracelíaca,a
vecesnecesarioparaun clampajetemporal,esmasfácil. La identificacióndel ureter
incorporadoa arcasdefibrosis esprimordialparasu preservaciónen las dosvías.Si
no existealteraciónde la anastómosisni enfermedadproximal, puederetirarsela
prótesis antigua y anastomosarsela nueva termino terminal aprovechandoun

pequeñomanguitode la primera.
Si existe progresiónde la enfermedaden el fragmento aórtico proximal,

circunstanciafrecuentesi laprótesisinicialmentesecolocóbaja,deberealizarseuna
nuevaanastomosismasproximal.Seprocedeigualmentesi lapatologíacausaleraun

falsoaneurismaanastomótico,encuyo casoademássesitúala anastomósistérmino
terminal.Cuandolaoclusiónesyuxtarrenalsueleserprecisoel clampajesupracelíaco
y la trombectomiadelsegmentoinfrarrenalaórticoprevioclampajedearteriasrenales
paraevitarcomplicacionestromboembólicasde las mismas.Evacuadoel trombo,

se realizaclampajeinfrarrenal y la anastómosisproximal de forma rutinaria. El
fragmentodistal del cuerpode la prótesis y sus ramas suelen estarfirmemente
adheridasa los uréteres.Poresto,a menosqueexistainfección o ureterolisisprevia

que permitala visualizacióncompletade las estructurasy sus relaciones,deben
dejarsein situ. Las anastomósisdistales se realizaran siguiendolos principios
aplicadosa laoclusiónunilateral,encuantoalaobtenciónde unabuenaconexióncon
la arteriafemoralprofunda . En algunoscasosesprecisorealizarla reparaciónde
falsosaneurismasanastomóticosfemorales

Implantaciónde un BypassAxilo-infemoral
Proporcionamenormorbilidady mortalidadqueelprocedimientoanterior,por

lo que se empleaen pacientesde elevadoriesgo. En contrapartida.presentaunos

resultadosalargoplazoen cuantoapermeabilidadinferioresa las reconsrtucciones
anatómicas.Otradesventajaadicionales la posibleprogresiónproximaldel trombo
aorticoconcompromisode los troncosviscerales,no resueltoconla revascularización
extranatómica.
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Bypass Aorto-toraco-bifemoral
Al igual que la aorta supracelíaca40, la porción torácica descendente64,232,38es

utilizada menoscomúnmente,pero debeconsiderarse,en especialcuando ya sehan
llevadoacabomúltiplesprocedimientosoantelapresenciadecircunstanciashostiles,
como infeccióno lesionespost radiación.

Otra alternativaes la utilización de aortaascendente8 paraconfigurar la
denominada“aortaventral” víaesternotomíamedia.

Resultados

Los resultadosinmediatosde las reintervencionespor oclusión protésica
realizadaporviaanatómicaen sectoraortoilíaco(TablaII), suelenserbuenossegún
la revisiónefectuaday atendiendoal parámetropermeabilidad,en dicharevisióna
veces no constan parámetrosimportantespara su valoración como la tasa de
amputación,mortalidado tasade salvaciónde miembro.

Creemostambiéndestacableque son escasoslos autoresque muestranlos
resultadosinmediatosdel tratamientode la oclusiónprotésicaen sectoraortoilíaco,
siendomáshabituallapresentaciónde resultadostardíos(TablaIII).

Tabla II . Resultadosinmediatosdel tratamiento por víaanatómica de las oclusiones
protésicas en el sector aortoilíaco.

AUTOR AÑO ~49 PERMEABILIDAD fMORTALIDAD AMPUTACION SALVACION

MALONE
150 1978 54 100% 0

AGRIFOGLIO1 ¡990 ¡82 t 92 % 3 % 4 %

(jAROINER 1989 3 85 %~ 9

Injertos. 2 No se específica . Incluye el tratansiento de 10 prótesis exíranatómicas ocluidas en sector AoIL

Tabla III. Resultadostardiosdel tratamiento porv¡aanatómicade lasoclusionesprotésicas
del sector aortoiliaco.

AUTOR AÑO PROCEDIMIENTO N’ PACIENTES PERMEABILIDAD

11*17*

47%

PERIODO

MALONE150 1978 TE Y PPL 54 3•5

3’
BREWSTER 1986 sP,sR,TR,EAJ’L 157 p Sa.

NAYLOR’75 1989 TR.5P,EA 25 91 ‘E * 7? ‘k• *+ Sa.

AACRIFOGLIO 1990 FR Y PPL 182 60 % 5 a.

FRI5CH97 1991 TR.EA 50 71% Sa.

* No diabeticos. ** Diabeticos. * (iIIb. ++ CIII. TE. Trombectomia.

EA. Extranatón,ico.SP. Sustitución de prótesis. SR.Sustitución de rama.

PL . Fibrinolisís PH. Profundopíastia.
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Encuantoa los resultadostardíosencincoseriesrevisadas,quetienenlacaracterística
de haberutilizadovariosprocedimientossimuláneosencadaserie,salvoladeMalone
‘~ que utiliza uniformementela trombectomiay profundoplastia,y queremarcael

peorpronósticode los pacientesdiabéticos,presentanunapermeabilidadtardíaque
oscilaentreel 47 y el 91 % , en periodosde tresy cincoaños.

Tratamientode lascomplicacionestrombóticasde los bypassextranatómicos
en el sector aorto¡líaco

INCIDENCIA.
La frecuenciade la oclusión del bypassextraanatómicoimplantado para

revascularizarel sectoraortoilíaco es mayor que la derivaciónarterial por via

anatómica( TablaIV). Estaincidenciaseha expresadopornosotrosen arasde una
mejorcomprensióninvirtiendoel porcentajequesiempreseutiliza parareportarlos
resultados( tasade permeabilidad).Oscilaentreel25% y el 81% a los cinco años
parabypassaxilobifemoral.

Tabla IV. Inc¡dencia de oclusion tardía del bypassaxilo-báfemoral.

AUTOR AÑO MP TEGNICA

¡47
LOGERFO 1977

66 AxI3F 74 26

6364 AxF 37

JOHNSON
126 1977 56 AxBF 76 24

70EUGENE91 1977 59 AxEFAxE 30

RAY 247 1979 33(42) AxF 67 33

ASCER6 ** 1984

21(42)* AxEE 77 27

34 Axf 44 66

SABRIN 227 1984

22 AxBF 50 50

33 AxBF,AxF 75 25

53
RUTHERFORD221 1987

27 AxBF 47

t5 AxF 19 Sí

Año, de la publicación. Nl>. Numero de pacientes. ‘4 P(Sal Porcentaje de izíjeflos pcnsseables a

cinco años. % O (Sa> Porcentaje de injertos ocluidos a cinco años, Entre par6ntesis numero de

injertos en esos pacientes. ** Publicación en la que se especifica que a pcrmeabil¡dad es primaria.
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Consideramoshallazgoa destacar,queno seha encontradoun seguimientode
esteproblemaa diezaños.

Con respectoa la incidenciade las reoclusionesenel bypassfemoro-femoral,
semencionanunascifrasde oclusióna 5 añosqueoscilanentreel 14%y el 55%.

CLíNICA,DIAGNOSTICOYTRATAMIENTO
Al igual que los practicadosporvía anatómicalas oclusionesde los implantes

protésicosrealizadospor via extraanatómica,dan lugara manifestacionesclínicas
dependientesdelgradode isquemiay de la rapidezcon la quese instaurelacausade
la oclusión.

El diagnósticodebeserclínico, hemodinámicoy angiográfico. Esteúltimo
segúnalgunosautores,como Ascer’, debe incluir la observaciónde la porción
proximaldelaflujoenel casode losaxilo femorales,medianteproyecciónqueincluya
arco aortico.

Tabla Y. Incidencia de
femoro-femoral.

oclusion tardía del bypass

AUTOR AÑO N
9P oP tSa} ti O(Sa)

BRIEF32 1975 57 80 20

EUGENE91 1976 33 45 55

FLANIOAN 92 1978 71 74 26

RAY205 1979 65 86 14

RUTHERFORD221 1987 60 67 33

Tabla VI. Resultados tardíos del tratamiento de las
oclusiones del bypass extraanatómico en sector
aorto¡Iíaco.

AUTOR TI iR PP P24

RAY 205 AxF ‘ 72 78
EF 86 90

ASCER2
Axr 44 CO

AxBI 71 77

‘21
RUTIIFRFORW

IT 67 74

Axl’ ‘ 19 3?

AxBF ‘ 47 69

TI Técnica iniciaí.TR Técnica reconstmct¡va en la reoperacsión. P 1

Permeabilidad primaria a 5 años. P Y I>ermeabilidad secundaria a 5

anos.
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Encuantoal tratamiento,puedensersubsidiariasde: trombectomía,sustitución
de rama, sustitución de prótesis, fibrinolisis o implantación de nueva prótesis

coínbinadoscon la restitucióndel flujo mediantereconstruccióndel lecho distal a
nivel dela arteriafemoralprofunda.Enel casodeimplantacióndeunanuevaprótesis,

estapuedeserlíevadaacaboporvíaanatómicasiemprey cuando,hayandesaparecido,
las circuntanciasque condicionaronlaelecciónde unavíaextraanatómica.

RESULTADOS.

Los resultadosde la reoperaciónporcomplicacionestrombóticasen técnicas
extraanatómicasaniveldel sectoraortoiliacosonexpresadosescasamente.No suelen

aportarlos metodosempleadosparasu obtención.Solo algunostrabajosespecifican
la actuación reiterativa quirúrgica y los resultados de la misma (TablaV y VI).
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FALSO ANEURISMA ANASTOMOTICO

Definición

Incidencia

Etiopalogenia

Mecanismo de producción

Man¡festaciones Clínicas

Diagnóstico

Planteansiento quín3rgico

Prevención

Aneurismaanastomóticoesel queresultade ladisrupcióntotal o parcialentre
arteriayprótesisvascularaniveldeunaanastómosis.Difieredelaneurismaverdadero
en su arquitecturahistológica.Suparedestásolo compuestapor tejido fibrosoy no
poseelas tres capasarterialesque incluyeníntima, mediay adventicia.

El términopseudoaneurismao hematomapulsátil,de mayoramplitud,abarca,
no solo a los aneurismasanastomóticossino a aquellosgeneradosportraumatismos

abiertoso cenadosy los asociadosa procedimientospercutáneos

Incidencia

A lo largodel tiempoy en las seriesconsultadasla incidenciaesmuy variable
y dependede forma directade las circunstanciastécnicas,En la actualidadno
disponemosde una cuantificaciónreal del problema,a causade una falta de

seguimientoestrictoennuestrospacientes.En larevisiónefectuada,observamosque
la incidenciaosdilaentre 1.9 y la sorpresivafrecuenciadel 97.2 % en anastomosis
realizadascon materialreabsorvible~.

Tabla VII. Incidenciade falsosaneurismasanastonióticos
tras procedimientosreconstructivos aortoilíacos.

AÑO N
5PROC. N5F.A. <Y

STONEY242 1965 528 32 6

SAWYFR228 ¡96? 675 20 2.9

5OBRECRAU 238 1972 619 12 1.9

GARDNER~ ¡972 37* 36 97.2.

MILLILI 165 1980 426*** 22 S.l

COL’RBIER52 1982 27915* 70 2.5

01MARZO68 1986 1161 52 45

CLARK48 1989 745*5 29 35

VAN AKKER255 1989 5¡g*** 69 1

* Todas las an ast om ósi s realizadas con seda . * * N urnero de ana sto tisis

realizadas a nivel femoral. ~ Numero de pacientes.
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Et iopatogenia

Clásicamentese han invocadomúltiples factoresen su génesis,bien seade
formaindividual o combinada.

Materia/desutura.Moorey HalltóQ sugirieronel desarrollodelos aneurismas
anastomóticoseranresultadodirectodeunfallo enelmaterialde suturautilizadopara

realizarla anastomósis.En lasexperienciasinicialesconinjertosarterialesel material
utilizadofue la seda,materialbiológico,queeralentamentereabsorbidoy fragmentado
porlos macrófagoshastadesapareceren aproximadamentecuatroaños.Estehecho

fue demostradoporCutier y Dunphy~

Unavezabsorbidoel material,el injerto comienzaasepararsede la arteria.La
continuidadvascularse mantieneentoncespor la cápsulafibrosa que forma una
cubiertacomúnentreelinjerto y laarteriahuésped.Estacápsulaexpandidaconstituye
la pareddel falso aneurisma.Cualquiermaterial de sutura reabsorbiblepuede
conducira estacomplicación.

El polietileno es un tipo de suturaque tiendea fragmentarsecon el pasodel

tiempoy la tensión.El dacrony teflon trenzadosparecenofrecermayorseguridad,
peroexigenun manejocuidadosoya quelaposiblefragmentacióndesu tramapuede
sercausade disrupcióna largoplazo. El polipropileno,monofilamentode amplia
utilizaciónactual,no se ha observadocomocausantede éstacomplicación.

Técnicadesutura. Si los puntosde suturasesitúanexcesivamentecercadel
bordede lapared,enespecialenparedesdebilitadas,algunodeellospuededesgarraría
permitiendoasíunafugaqueocasionala formaciónde un hematoma,decrecimiento

progresivoy encomunicacióncon la luzarterial,quecon el tiemposeorganizaen su
porciónmásexterior,constituyendoun pseudoaneurisma.

Material protésico. Se ha invocadoel material protésicocomo causante,
sobretodoenaquellostiposdeprótesiscomoeldacronwoven,capacesdedeshilacharse

en los extremosde corte.

Tipo de anastomosis.Se ha sugeridoporalgunosautorescomo tipo más
frecuente,enrelaciónalaaparicióndefalsoaneurismaperono existeacuerdogeneral,
ya que el predominio en la incidencia puede estar en relación a la amplia utilización

deestamodalidadtécnicaa nivel delaarteriafemoralyenestalocalización,esmuy
posibleque influyanmuchosotros factores.

Paredarterial. La pérdidade fortalezaen la paredanerial,en especialtras

endarterectomia,puedeserun factoren algunaformapredisponente.
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Factoresrelacionadoscon la compliance.La inevitable diferencia de

complianceentrela prótesis,aúnlasmasperfeccionadas,y laparedreceptoraarterial,
se ha demostradorecientementecomo una de los factorescausalesde mayor
importancia~ Si la tensiónen la linea de suturaesexcesiva,puedeprovocarsu

desganoen algunode susextremos.Ya quelaexpansiónen cadaciclo delpulso es
mayoren laarteriaqueen el injerto, secreaunatensiónanormalporladiferenciade
compliancecon cadadistensiónal transmitirsela ondapulsátily, por consiguiente.
un aumentode tensiónen la líneade sutura~

Existen ciertascondicionesen localizacionesespecíficasen las que aparecen
fuerzas de tracción de forma intermitente: es el caso de las anastomósis femorales con

los moviínientosde flexión y extensiónde la cadera.

Infección. El efecto necrotizantede la infección sobre la pared arterial
conflevaladehiscenciaanastomóticay, en definitiva,el falsoaneurisma.Algunos
estudiosexperimentalest29 hansugeridoqueunainfecciónlevecausadaporestafilococo

epidermidis pudieraser la causamáscomún de un aneurismaanastomótico;esta
infecciónsemilatentejustificaríalos grandesintervalosentrela cirugía inicial y la

apariciónde las manifestacionesclínicasdel falso aneurisma.

Anticoagulantes.En el postoperatorio mediatopuedeninterferir en la

incorporaciónde laprótesis,favoreciendola apariciónde fugas.

Hipertensiónarterial. Puedeinfluir precozmenveen el sangradoy amedio

y largoplazo,en la tensióna nivel de la sutura.

Mecanismode producción

De todosestosfactoresestádemostradoquela infección severacursacon la

apariciónprecozde falsos aneurismas,incluso en el postoperatorioinmediato. El
producidopor el materialde suturaenexclusiva,prácticamenteno se dá desdela

desaparicióndel usode la seda.
El hallazgooperatoriomáscomúnen laactualidadesladehiscenciaconsutura

intactaen la prótesis,pordesganototal o parcialde laparedarterial,aparentemente
por”degeneración“de lamisma.Estosehaintentadojustificarenbasea laexistencia
de hipertensión,endarterectomiaprevia,defecto técnico,actuaciónde fuerzasde
tracción,necrosisde la paredarterialy acortamientode la prótesispor retracción.

Todos estosfactoresincrementanel estrésmecánicoa nivel anastomótico
Taínbiénseha sugeridoquela fijación de la prótesisa nivel del ligamentoinguinal
predisponealadisrrupcióndelaanastomósisfemoral.Muchosdeestosfactoresestán

presentesen la mayoría de las revascularizacionesde sectoraorto-iliaco. Sin
embargo,la incidenciade éstacomplicaciónes baja,en torno a un 3 %.
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Enbasea los estudiosmicrobiológicosdelos falsosaneurismasexplantados129

se evidenciacomo agentecausalel estafilococoepidermidisen la mayoríade los
casos.

Esto justifica la hipótesisde la infeccióncrónicade escasa manifestación
clínica , estacuestiónes soportadapor otros autores~‘ que además,resaltanla
ímportanciade realizarlos cultivos de prótesisy tejido circundantecon métodos
especializados77.Quizásestasealacausade ~ie en algunasseriestodoslos cultivos
resultarannegativos,como sucedeen lade Ready Thoínpson206 No obstante,sigue
sin resolversela cuestiónde cuandoseimplantael microorganismo,si en el acto

quirúrgicoo porvía hematógenacuandoexistebacteriemia.

Manifestacionesclínicas

Dependende la localizacióndel aneurismaanastomótico.
U forma inespecificapresentanuna masa pulsátil que puede sufrir

complicacionescomomptura,abiertao contenida,embolizacióndistal o trombosis

completa,en cuyo caso,generanla trombosisdel injerto.
El intervaloentre la operaciónoriginal y el diagnósticoy/o tratamientodel

pseudoaneurismapuedeoscilarentrepocassemanasy varios años.
La localizaciónínás frecuentees la femoral, seguidade la aórtica, ilíaca y

poplítea.En la localizacióninguinal, sonmuchomásfrecuentescuandola prótesis
pasa por debajo del ligamento inguinal (vía anatómica)que cuando lo hace

superficialmente,como en los bypassaxilofemorales52~

Diagnóstico.

Clínico. La masa pulsátil es percibida porel paciente tanto como la progresión

en su crecimiento cuando la localización es accesible. Por tanto detectable en la

anamnesisde las revisionesperiódicas.Puedenaparecersíntomasde compresión
venosa si la localización es ilíaca. El examen físico debe precisar la localización

inguinal y/o abdominaly precisarsu tamañoaproximado.

Estudioscomplementarios.Debenrealizarselos habitualesentodopaciente
con patologíavasculary evaluaciónprequirúrgica.Siempreque un pacientesea
portadordeun injertoconimplanteaórticoo ilíacodebeserinvestigadoparadescartar
la coexistenciadefalsosaneurismasiníraabdominales.Los métodosdisponiblesson
los radiológicos,(Ecografíay TAC).

El CT abdominalha mostradoen los últimos añossuenormeutilidad en el
seguimientoy deteccióndelascomplicacionesencirugíaaórticaabdominal.Permite
no solo la medicióndel tamaño, sinoque muestrao descartala existenciade otros
posibles signos indicativos de infección coincidente,relación cun las vísceras
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intraabdominalesy estadodel restodel peritoneo,incluida la patologíarenal.
La angiografía no solo muestra la localización de los aneurismas

anastomóticos, sino que proporciona las bases para la elección de la estrategia

quirúrgica.
Los estudiosbacteriológicosson de gran importanciaen el pre , per y

postoperatono.

Planteamientoquirúrgico

Consisteen la reseccióndelaneurisma y el restablecimiento de la continuidad
vascularinterponiendoun nuevofragmentoprotésico.La excisióndel aneurismay
reparaciónmedianteun parche,no estécnicamentefactibleen la mayoríade casosy

presentariesgode recidiva si se vuelvea utilizar la paredarterialdegenerada.En
ningúncasosecontemplarálaligaduray exclusiónaislada.En lalocalizaciónaórtica,

aestosprincipiosgeneralesseañade:lapeculiaridaddelavíadeabordajey laelección
del lugarde clampaje,quea vecesdebesersuprarrenal.La interposiciónde la nueva
prótesisdebe hacersetérmino terminal. De no serposible a nivel infrarrenal, la
anastomósissepracticaráenaortasupracelíacaosobreaortatorácicadescendente.En

ocasionesaisladas,si el riesgooperatorioesmuygrandeo determinadascondiciones
adversasimpiden la opción previa, se realizará tras la resección,un bypass
extranatómico.

Prevención

Desdeelpuntodevistat¿cnicoserecomiendaunadisecciónarterialatraumática,
realizaciónde endarterectomiasolocuandoesestrictamentenecesario,vigilancia de
la posibletracción axial o intranastomósis,asepsiaquirúrgicaestricta,técnicade

cierreadecuadayligaduracuidadosadetodoslosganglioslinfáticostranseccionados.
En cuantoa el tipo de anastomósisa realizar,seha suscitadola cuestiónde si

en presenciade oclusión de ilíaca externa,deberealizarseanastomósistérmino

terminal245.Estacuestiónno parecejustificadayaque la término-terminalsiempre
conlíevaalgunadisparidaden los diámetrosy solo se deberealizaren los casosde

reoperación.Tambiénsehanhechopropuestasde realizaciónde la anastomósisdistal
en la pelvis, lo cualno parecepráctico,asícomo la secciónrutinariadel ligamento
inguinal paraevitar adherencias.

En el postoperatorio,y a efectode evitar la apariciónde hematomas,debe
restringirse toda medicación con efecto antiagreganteo anticoagulanteen el
postoperatorioinmediato;naturalmentetal propósitoavecesresultacontradictorioen
relacióna las necesidadesterapéuticasindividuales.Se debeconsiderarde forma
particularizadala actividad física de cadapaciente,limitándola en lo posible si
presentariesgode sangrado.
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INFECCION

Incidencia.

Bacteriología.

Patogenia.

Manifestaciones Clínicas.

I1¿sS<)r~a natural.

Factores pred~sponestes.

Presen’ac~¿ a 1.

Diagnóstico.

Tratamiento.

Resultados.

La infección en Cirugía Vascular, en especialla que afecta a las prótesis
aórticas, es una de las complicaciones más importantes, menos frecuentes y

probablementemástemidapor sus gravesconsecuencias.

Incidencia

Laincidenciarealprobablementeno seconocedebidoa diferentescircunstancias.
En primerlugar,susmanifestacionesclínicaspuedenpresentarsepocosdiasdespués

de la cirugia, o años más tarde, de lo que aparentemente fué una intervención con

resultados satisfactorios. Este distanciamiento en el tiempo puede condicionar que,

cuando la infección se manifiesta, la asistencia al paciente sea llevada a cabo en otro
centroy queportal motivo no searecogidoen el seguimiento del servicio que realizó

la intervención.Deotrapartemuchassonlas publicacionesaparecidascon respecto

al temaperomuy pocaslas querefierenel númerototalde intervencionessobrelas
que aparecenlos casosde infección38272’230’33’94.82271214

Tabla VIII. Inc¡denc¡ade ¡ofección protésica.

AUTOR Año/a sene NT L Incidencia §7

szi¡agyi ~ 1961 343 \o 1.7

Javid ~ 1962 660 Ao II ¡.9

Ñy & Lindenauer9t 195966 89 Aol 1.34

Goldslone & Mooret0 959.73 566 Aol 2.5

1.orentzen 1978 1981 2411 AoIF 2.6

Edwards 8= 1975 t986 2614 AolFI> 0.92

OHara 1961 1985 3652 AAA 0.8

NT, número de procedimientos. L, localización prótesis. Ao, aorlica. Aoi, aorio
haca. Ao.I.I<aortoiíiofemoral. FP.fempop. AAA Aottica por reseccion ancunsusa.
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Bacteriología

Cualquiermicroorganismoessusceptibledeproducirunainfecciónprotésica,
sin embargo existe una mayor prevalencia de ciertos gérmenes. Históricamente el

estafilococoha sido el agentecausalmásfrecuentementeaisladoen las infecciones
protésicas.Ya en 1956 Jav:J reportalas complicacionesde los injertos de aorta
abdominaly en las infeccionessiempreidentificóestafilocococoagulasapositivo.
En publicacionesposterioreselestafilococoha siguidopredominando215,271,231I0

Existenalgunas series en las que el número de cultivos negativos es elevada.

Estopuededebersea la utilizaciónde antibióticosparenteralesa elevada dosis, a un
manejo inapropiadode las muestraspara cultivo, con excesivademora hasta

sembrarse, tomadas a veces en cirugias urgentes en fines de semana o noches.

También a veces por no observarel tiemposuficiente los mediosde cultivo.

Sehadescritotambiénquelasbacteriaspermanecensepultadasenunafinacapa
de la superficiedel injerto a propósitode lo cual han surgido técnicasy métodos
especialesparafragmentarestos“ biofilms”y asíenmediosenriquecidosconglucosa
identificar los gérmenes.
En cualquier caso un cultivo negativo no excluye el diagnósticode infección

protésica.

Patogenia

Existenmúltiplesmecanismoscapaces,al menosenteoriadeprovocarinfección
duranteo despuésde unacirugiaarterialreconstructiva

*La evidencia de que el organismo más prevalente en los casos de infección

protésicaseaelestafilococo,enalgunadesusvariedades,hacepensarqueun contacto
delaprótesisconlapielenelmomentodelimplante,puedeserunodelos mecanismos

patogénicosmásimportantesde la sepsisde origenprotésico.El contactocutáneose
produce más facilmente en lugares con abordajes superficiales, como los empleados

pararealizaranastomosisfemoral,poplíteao axilar,estehechosecorrelacionabien
con la incidencia de infección según localizaciones.

*Otra fuentepotencialde contaminaciónson los canalesy gangliosinfáticos

capacesde albergarmicrorganismos,especialmenteen los pacientesqueaccedena
lacirugiacon lesionestróficascontaminadaso infectadas.Los canaleslinfáticosde

las extremidadesinferioresconstituyenel caminofisiológico de aclaramientodelos
gérmenes,siendoportantoel tejido linfáticodeltriángulofemoralun importantefoco
deconcentracióndelasbacterias.Laexposicióndela arteriafemoraly la ínanipulación
o transecciónde los canaleso ganglioslinfáticos adyacentespuedenliberar en el
campoquirúrgico,gérmenescapacesde implantarseen el material protésico.

*La bacteriemiatransitoriapuedeserotrode los mecanismos.Hastaqueuna
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prótesis vascular adquiere una capa protectora la superficie interior de la misma

representapotencialmenteun lugar idóneoparael implantede bacteriascirculantes

en el torrentesanguíneo.Aquellosinjertos totalmentecubiertosporneoíntimaen el
momento de una bacteriemia, resisten a la implantación bacteriana. Todas las

circunstancias capaces de producir bacteriemia transitoria en el postoperatorio, son
capacesde producirimplantaciónen el injerto. Algunassedebena manipulaciones

mucosasporsondanasogástrica,vesical, intubaciónendotraqueal,o instalaciónde
vias intraarterialeso venosas.Todas ellas constituyen puertasde en trada a la
infección.Estoshechosjustifican lautilizacióndeantibióticosprofilácticosen los

pacientesportadoresde prótesis que han de ser sometidosa extraccióndental,
cistoscopia,endoscopiao duranteel padecimientode infeccionesbanalesque en
condiciones normales no requeririan terapia antibiótica.

*La esterilización inadecuada de material o la técnica quirúrgicadefectuosa
puedenserotros factores

tEl desarrollode una infección en la heridaen las proximidadesdel injerto

constituyeunmecanismodirecto.Lasinglessonunadelaslocalizacionesconespecial
susceptibilidad.Algunosautoresí6Shanmodificadosutécnicade suturatranscutánea
a subcuticularcon suturaabsorvibleobservandoque la incidenciade infección ha

disminuido
*EI cultivo deltrombolaminary demáscontenidosen las lesionesoclusivasó

aneurismáticas,hanmostradosupositividadconrespectoa los gérmenes.Estehecho
haceobvia la utilizaciónde profilaxis antibiótica.

*La realización de procedimientosquirúrgicosno vascularescoínbinados

como apendicectomia,colecistectomiaprofiláctica o resección intestinal por
neoformaciónse considerande un riesgoprohibitivo con respectoal desarrollode
infección.

Historia natural de la infección protésica

La infeción suelecomenzaren un puntoen el trayectodel bypass,éstepuede
encontrarse en la porción media del injerto o en la vecindad de una anastomosis. Si

el exudado encuentra una via de drenaje, como una fistulización a la piel, el proceso

infecciosopuedepermanecerlocalizado.Si no seproducedrenajeexterno,el exudado
puedediseminarseen el espaciopotencialentreel injerto y la cápsulafibrosade
incorporación y en última instancia a la prótesis en si misma. Si el proceso infeccioso

permanecelocalizadoy lejos de la anastomósisla consecuenciaes la produciónen
mayoro menormedidade sepsis.Cuandose afectalaanastomósispuedeproducirse
la formaciónde un pseudoaneurismao la trombosisdelinjerto. Si la localizaciónes

inguinal, en el caso del pseudoaneurismaéstepuedeserevidenciadoporel paciente
o su médico. Finalmente, si persiste la evolución puede finalizar con la disrrupción
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completay sangradoal exterior.En el casode las anastomósis aorticas la expansión
y crecimiento del pseudoaneurisma puede erosionar las asas intestinales y así, generar

una fistula aorto-entérica.

Factorespredisponentes

Existen factoresplenamenteaceptados~ como la estancia preoperatoria

prolongada, las intervenciones de largaduración , larealización de los procedimientos

con carácter de urgencia, el fallo de la esterilidad en los procedimientos, la isquemia

de colon en el postoperatorio o lasreoperaciones.Existensin embargootros factores
que se mantienenen controversia

El papelde las incisionesJémorales
La localizacióninguinal de infección en la implantaciónde prótesis aorto

bifemorales(Ao BF),esla másfrecuente.La incidenciade las mismasessuperiorsí
se compara con las aparecidas en la implantación de prótesis aorto biilíacas.

4ta relevanciade los cultivos positivos en los aneurisínasaorticos.Se han
repodado algunas senes i2íi~, 88,34 en las que aparecen en cultivos de aneurismas

aorticos, teoricamente estériles, positividad en el 8 a 10 % de los casos. Los

organisínos cultivados fueron gram positivos en el 71 al 83 % y gramnegativosen
el 17 al 27 %. El gérmenmásprevalentefué el estafilococoepidermidis (6(3 %).

*EI significadode lasinfeccionescoexistentesen los MMII. Algunosautores
no hancomprobadoquelasinfeccionescoexistentesenel tiempode implantaciónde
una prótesis en situación aortica resulten en un incremento significativo de la tasa de

infección257

*El diferente comportamiento de los materiales sintéticos ante la infección. Se

ha comprobado que el Dacron velour o knitted son más resistentes a la infección que

el woven 26541i aunqueambossonsuperadospor el PTFE. Actualmentese están
iniciando experienciaspreliminaresde prótesiscon impregnaciónantibióticaque

posiblementeen un futuro tenganun gran papelen el manejo y profilaxis de la
infecciónprotésica.

*La cirugia aortica en simultáneo con procedimientos gastrointestinales. En

generaldebeevitarse,aunquealgunosautoreshandemostradoque procedimientos
concretoscomolacolecistectomiano aumentanel riesgode infeccióny si evitanel
riesgo de que se produzca una colecistitis agudaí8S en el postoperatorio de pacientes

con colelitiasis comprobadaen el transcursode una cirugia aortica . El riesgode
colecistitis fué estimadopor Ouriel en un 18 % 184 sin embargola tasade
complicacionesempleandocirugia simultáneano se elevó
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Presentaciónclínica
Los signos y síntomas generales son inespecíficos y poco llamativos en muchas

ocasionescuandoexisten.La fiebrepuedesermoderaday sin escalofrios
La elevaciónen la Velocidad de SedimentaciónGlobular es unaconstante.

Leucocitosis llamativa cuando la infección se manifiesta virulenta. Embolización

sépticaque aparece en formade petequias en el lecho distal dependiente de la prótesis.

Lossignosy síntomaslocales
A nivel inguinal puedeobservarseeritema, tumoración con o sin masa

fluctuante,tumoraciónpulsátil o drenajede liquido deaspectodiverso.Los sintomas
derivadosde las manifestacionesinflamatoriasintraabdominalespuedenconllevar

dolor abdominal o lumbar.

El intérvalodepresentaciónentrelaimplantacióndel injertoy lasmanifestaciones
de infecciónvarian considerablemente.Sehan reportadodesdepocosdias a una
decenade años.Estoindicaqueel riesgode infecciónpuedepersistirmuchotiempo
despuésde una cirugia teóricamentesatisfactoria.En 1972 Szilagyi2” sugirió una
clasificaciónclínica.Grado1, afectaciónde ladermisGradoU, afectacióndeltejido
celular subcutáneo. Grado III, afectación del propio injerto. Para su autor, esde gran

importancia práctica ya que las infecciones Grado 1 y LI no plantean problemas

terapéuticos, a diferencia del Grado III. En la actualidad, prácticamente ninguna

publicaciónserige por tal clasificación.

Diagnóstico
La historiaclínica puedemostrarel desarrollo de fiebre de origen desconocido,

dolorabdominal,drenajeinguinal o apariciónde masapulsátilabdominalo inguinal
debe alertar al clínico sobre la posibilidadde infecciónprotésica.Deberealizarseuna
revisión exaustivade la historia clínica previaasícomo del protocolooperatorio
previoydelasposiblescircunstanciashabidascapacesdehabergeneradobacteriemia.

El examenfísico, debe dirigirse, a efecto de detectar ¡nasas pulsátiles o

inflamatoriasen las zonasdondeexistenanastomosIs
Los estudios complementarioscomo el hemograma,la velocidad de

sedimentaciónglobulary todos aquelloscultivos que puedanobtenerse(sangre,
liquido de drenajeinguinal) sonde granvalor. Laecograjía,no estan útil comoel
CT en lavaloraciónretroperitoneal,espocofiable por la falta de definiciónen base
a la existenciade uasintestinal,no obstante,dadosu bajo costey su naturalezano

invasiva puede considerarse de elección en la primera aproximación diagnóstica de

cualquiercoleccióno masaque involucreunaporción subcutáneao superficialdel
injerto. El TAC, es la pruebade mayorvalor en el casode sospechade infección
protésica con o sin fistula aorto enterica. Es la única prueba capaz de constatar el

estadodel retroperitoneoy del espacioperiinjerto,identifica todo tipo de anomalia
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como colecciones o gas periprótesis (patológica su existencia transcurridas seis

semanasde la intervención). Así mismo delimita la existenciade posible
pseudoaneurismaen la anastomósisaortica y su relación con las visceras
intraabdominales.Permiterealizarpuncionesdirigidasparaobtenciónde material
periprotésicoparacultivo medianteaspiración.La resonanciamagnéticanuclear
(RMN)ofreceel mismopotencialqueelCI, aunqueactualmenteno existeexperiencia
en estaentidad.Ofrecelaventajade conseguirmayordefinicion,esmenosinvasivo
y de administrarse contraste puede medir flujos. Sumayordesventajaseencuentraen
el teb2n0 económico y no se encuentra disponible en la mayoria de los centros de

nuestropaís.
LaJistulograjía concontraste,puede ser de ayuda en la comprobación de si una

infección es solo superficial o se extiende profundamente involucrando el tejido

periprotésico.
Conrespectoa los isótoposradioactivos,los leucocitosmarcadoscon Indio

o el Galio 67 han sido utilizadosocasionalmenteya que sontestmuy sensiblespero
muy poco específicos =09,estas características confieren más valor a la prueba si la

infección se producede formatardia . Jhonsonen 1990 125 publica un estudio de 25

prótesisinfectadasanalizándola sensibilidaddel CT 100%y su especificidad72%
con respecto a la del Galio 6? de sensibilidad78 % y especificidad94 % . Esta mayor

especificidaddel Galio, mostró tenerunadiferenciasignificativa ( p <.05 ).

La arreriografía, es unapruebamandatoria,y aunqueno tiene ningún valor

diagnósticocon respectoa la infección, permite planearla estrategiaquirúrgica
ayudandoa valorar las posibilidadesde revascularización.Puedesernecesariala

observacióndel tipo y localizaciónde la anastomósisproximal. Ocasionalmente
puededetectarla existenciade un pseudoaneurismacuyo hallazgoessugerentede
infección. El estadode la salidadistal a nivel de la arteriafemoral superficialy
profunday la localizaciónde la anastomósisdistal. Estedetallees especialmente
importanteparaevitarlacontaminacióndelnuevoinjertodurantela revascularización,

máximesi éstaserealizaantesde la retiradade la prótesisinfectada.

Tratamiento

Perspectivahistórica y principios generales

Las primeras sedes publicadas como la de Szilagyi2” ya menciónan la

dificultad de clasificar los diferentes procedimientos, así como de clarificar el

auténticovalordecadauna.Ante ladudade si debeo no retirarsela prótesisaconseja
realizar una exploración quirúrgica cuidadosa que no disemine, en la medida de lo
posible, la infección. Si no existe afectacción en las lineas de sunna, ni afectación

bacterianade la pseudoíntimaen ausenciade signosde sepsisgrave,no creepreciso

retirar la prótesis.De existir afectaciónintimal o de la linea de sutura,aconsejala
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retiradade la prótesisaún cuandolos signosde infección generalseanescasoso
inexistentes. Retirada o no la prótesisrecomiendala utilización de antibioterapia
específica.

En las primeras series aún no existia la utilización rutinaria de profilaxis

antibiótica . Szilagyi concretamenterecomiendasu utilización pero solo en casos
seleccionados,cuandoserealizaabordajeinguinal.En añosposteriores,197616se

elaboranuna seriede axiomasaplicablesal manejode la infecciónprotésica:
La infección en la lineade suturade unaprótesisno trombosadaconducirácasi

indefectiblementea su roturay sangrado.
II . Si unaramaprotésicase infectay permanecepermeableestono implica que se
produzcaunadiseminaciónautomática.
III. La sepsissuelepropagarse rápidamente en un injerto trombosado.

IV . El segmento de prótesis exteriorizado que no involucra una linea de sutura,

dificilmentepuedereincorpúrarse,apesardelos intentosde limpiezalocaldelmismo.
y . La sepsisinvolucrandoprótesisen situaciónretroperitoneal,generalmentese
manifiestatardíamentey puedepresentarfiebre y dolor lumbar. Este procesoen

última instanciapuedeconducira hemorragiay fistula aortoenterica.
VI. Las estenosisureteralessecundariasa infecciónprotésicadesaparecencon la

desaparicióndelinjerto y el tratamientode la sepsis.
VII. El tratamientoideal de unaprótesisinfectadaes:

1 Aislamientodel segmentode prótesisinfectadoa travésde dosincisiones
limpias proximal y dista]al segmentoinfectado.
2 Exclusión de los bordes desfuncionalizados

3 Revascularizacióna travésde un bypassque rodeela zonainfectada.
4 Tratamientode lazonainfectadacon drenaje,retiradadel “cuerpoextraño”

después de haber cerrado las incisiones limpias

VIII. La infeccióndespuésde un bypass aorto biiliaco requiere la retirada del injerto,

la Ligadurade laaortadistal y los vasosiliacos y la restauracióndel flujo a los MMII
en arcaslimpias.El procedimientoa emplearesel bypassaxilo bifemoral aunque
tambiénesfactible utilizar aortaabdominalproximal o aortatorácica.
IX . La infección en un bypassaorto bifemoralrequierela retiradadel mismo.Con
buenacirculacióncolateralel miembro puedesubsistirhastala eliminaciónde la
infección y posteriormente revascularizarse.De no existir buenacirculación de

suplenciadebe implantarse unaprótesis Axilo Bifemoral evitando las zonas inguinales

contaminadas
X , Cuandoun bypassaortobifemoralestáafectadode formaincompletasoloen sus
anastomosisdistales,deberealizarseun abordajeretroperitonealatravésdeun campo
limpio, ligadurade la ramaafecta,desconexiónde la misma y revascularizaciócon
unaprótesisanastomosadoal fragmentoproximalde laprimitiva y quetunelizadaa
travésdel agujeroobturadorseanastomoseala arteriafemoralprofundaen unazona

48



libre de infección.

Pautasterapéuticasactuales
Lacrecienteutilizacióndelos injertosarterialesharevolucionadolacapacidad

de revascularizara los pacientes con enfermedad vascularperiferica severa. Se estima
que en Estados Unidos se implantan más de 60.000 prótesis anuales’1 Desconocemos

el equivalente en nuestro pais.

A pesarde el perfeccionamientoen los materialesprotésicosy la técnica
quirúrgica.lainfecciónprotésicaconstituyeunaimportantefuentedecomplicaciones

severas y muertes.

Medidaspreoperatorias
La sepsisen los pacientescon infecciónprotésicaaortica sueleconducira

malnutricióny deshidratacióncircunstanciasqueunidasa lascondicionesbasalesde
los pacientes frecuentemente afectos por patologia renal y cardiopulmonar obliga a

unareposiciónpreoperatoriaintensiva.
La tomade cultivos de las heridas,trayectosfistulosos,sangree inclusivelos

del materialobtenidoporpunciónmediantecontrolporCT definenla antibioterapia
específicaquedebeiniciarselo antesposible.Hastasuobtencióndebeemplearseuna
coberturadeamplioespectro.Larevisióndelahistoriaclínica,descripciónoperatoria
yevoluciónclínicapreviaesimportanteparaun mejorentendimientodelapatogénesis
y circunstanciaspredisponenteso coadyuvantesa la infección

Eldiagnósticodeconfirmacióndela infecciónconlíevadeformaimprescindible
la realizacióndel CT

Porúlúmo, es necesarioparael planteamientode la estrategiaquirurgica la

realizaciónde arteriografía.

Procedimientosquirúrgicos
En laafectaciónde un injerto aortoiliaco, realizado en la mayoría de los casos

por aneurisma,su retiradaimplica, casi invariablemente,isquemiaseverade los
miembrosque requerirárevascularizacióninmediata.En estecasola técnicade

elecciónesel Axilo-Bifemoral (AxBF).
Existenvariasposibilidadesen cuantoala secuenciade actuación:

* Tradicional. Retirada de la prótesis infectada seguidainmediatamentede

revascularización extraanatómica.
* Secuencial.Revascularizaciónseguidade inmediatopor la retiradade la prótesis.
* Estadiada. Similar a la anterior, pero interponiendo un intervalo de dias,entreuno

y otro procedimiento.
* Sincrónica.Retiradade prótesisy reconstrucciónautógenain situ.
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La variedadsecuencialy laestadiadaparecentenerunamenortasadeinfección
secundaria en el nuevo injerto implantado.

La prótesisautilizar puedeserDacrono PTFE. Algunosautoresprefierenla
segunda por su mayor resistencia a la infección ~. Laelecciónde la axilarserealiza

en base a la que mejor flujo pueda aportar. Un Axilounifemoral puede ser una buena

alternativasi la iliaca común y externadistalesal lugar de la infecciónparecen
suficientementesanascomoparagenerarcirculacióncruzadapélvicailioiliaca para
la pienacontralateral.

Si no esposiblela realizaciónde un AxBF poroclusiónsubclaviabilateral,
existela opciónde realizarun bypassAorto-toraco-femoral.Descritoinicialmente
porBlaisdelí23en 1961,lo utilizó pararevascularizarlasextremidadesde un paciente

con infección de prótesis aortoilíaca.Despuésde la retiradade la misma y en
combinacióncon un bypassfemoro-femoral.De Laurentis 64 en 1965 realizó el
segundocaso. PosteriormenteNunn y Kamal (1972), Cevesey Galucci (1975)
reportaron series pequeñas, desde entonces han proliferado en la literaturasiempre
en series limitadas.

Lasventajasdeestatécnicasonelutilizar unafuenteproximalde alta presión
y alto volumende flujo, laexposiciónsencillade un segmentodeaortatorácicadistal,
previatoracotomiapor79u80espaciointercostal,queporlogeneralseencuentrapoco

afectoporarterioesclerosis,
La desventaja que presenta es que, la infección de la aorta torácica puede

conllevarconsecuenciascatastróficas.
El bypassToraco-aorto-bifemorales una alternativaaceptablecuando el

aortofemoralo axilofemoralestándesechados.
Si seprocedearealizarel extraanatómicoprimero,unavezsuturadastodaslas

heridasy preparadoun nuevocampo,seprocedea realizaruna laparotomiamedia
desdeapéndicexifoide hasta4 cm. por encimadel femorofemoral,previamente
implantado.Frecuentementeesnecesarialaexposicióndelaaortasupracelíacaa nivel
infradiafragmáticoparacontroltemporal,siseproduceduranteladisecciónsangrado
no controlableanivel infrarrenal.Dichaexposiciónsellavaa cabomediantesección
de los pilares diafragmáticos y disección roma de los superficie ventral y lateral

aorticas. No es necesario rodear la aorta, si las iliacas para evitar el sangrado

retrógrado procedente del axilofemoral. El retroperitoneo engrosado por fibrosis se

incide en el plano del injerto, la porción infectada del ínismo suele encontrarse poco

incorporaday bañadaen exudado o pus franco Se procedea identificar las
anastomosis con disección cuidadosa, si se evidencia hemorragia se procede al
clampaje,proximal supracelíacoy distal ilíaco, hastacontrolary poderclampara

nivel infrarrenal. La heparinizaciónno es precisasi el axilofernoral seencuentra
funcionante.Seescindetodala prótesis y la aorta e iliacas son desbridadas hasta zona

sana, sin apariencia macroscópica de infección, este desbridamienro parece sercrítico
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en cuanto a la obtención de curación y la prevención de la dehiscencia del muñón

aortico.
Deben enviarsea cultivo, fragmentosde prótesis,muestrade la colección

per¡injertoy con instrumentallimpio debetomarseuna muestrade laparedaortica
a nivel de lo que seráel muñónparabiopsiay examenbacteriológicoindividual. El
resultado de esta última muestra dictará el tipo de antibioterapia postoperatoria.

Siestecultivo resultanegativosemantendrálaantibioterapiadurante2semanas
o hastaqu~. no existaevidenciade infección. Si resulta positivo antibioterapia

específicaparenteral6 semanasy oral 6 meses.
El muñón aortico se cierra en capas múltiples con polipropileno 2/O y se cubre con

un pedículo de epíplon.

Todoel tejidonecróticoo desvitalizadoen retroperitoneodeberesecarse,despuésde
lo cual se procede al lavado retroperitoneal y de cavidad peritoneal con abundante

suero fisiológico y antibióticos para algunos deben dejarse siempre drenajes

(Bernhard’9) otros autoreslo recomiendansolo cuandoexite un abscesofranco
(Reilly209). Finalmenteseprocedeal cierrede la laparotomia.
En rarasocasioneslainfecciónseextiendeproximalmentea nivel yuxtao perirenal,

en estascondicioneselcierredelmuñón anivel infrarrenal conducirá indefectiblemente

a la formación de un aneurismao a ladehiscenciadelmuñón Las alternativas en estas

circunstancias son la realización de bypass hepatorenal y/o esplenorenal con vena

safena.

Afectaciónde BypassAortobzfemoral
La mayoríade las indicacionespara la realizaciónde un bypassaortobifemoral

obedecena patologia oclusivadel sector aorto iliaco, aunque algunos también se

índicanporpatologiaaneurismáticao combinacionesentreambas.

En el primer caso puede que la retirada del bypass no conlleve isquemia severa,

máxime si éste se encuentra ya trombosado. En esta circunstancia puede que la

revascularizaciónpuedaserretrasadahastahabertratadoelprocesoinfeccioso.Si la
revascularizacióndeberealizarsede inmediatoesposiblequelas inglesesténafectas
y debe utilizarse una via alternativa.

Afectaciónde una sola rama,
Por lo general secundaria a la infección originada en la región de la incisión

inguinal. Enestaocasiónla resecciónpuedeserlocalizadapreservándosela porción
proximal de la ramay el restode la prótesis.Estaposibilidadsugeridapor la clínica

debeconfirmarsemediantela realizaciónde CT y pruebascon leucocitosmarcados
(indio “‘) asícomo quirúrgicamente.Tras el aislamientocuidadosoal prepararel

campo, de la región inguinal y mediante abordaje retroperitoneal se controla el

extremoproximalde la ramaafecta,si existeunabuenaincorporación,seextirpaun
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fragmentode la mismay se enviaa cultivo. Los dos extremosde la ramasesuturan
porseparadoy se interponeentreambosun fragmentode tejido sano.Seabordala
regiónfemoral y seextirpatodala prótesisy el tejidodesvitalizado,el cierrearterial
se realiza con parche de material autógeno siempre que sea posible, si es necesaria la

ligadura, la necesidad de revascularización inmediata es mayor. El cierre local de los

planos másprofundosse realizasobrela arteria,puededejarsela piel abiertapara

facilitar el drenaje local y las consiguientes curas. Si la infección está claramente
localizada al extremo distal de una rama de un AoBF puede realizarse tratamiento

localen exclusiva,paraello debenobservarseciertascondiciones: Permeabilidadde
la rama, indemnidadde la anastomosissin haberpresentadohemorragiao falso

aneurismay coberturade la prótesispor los tejidos en ningún momentodebe
3

encontrarsela anastomósisexpuesta
El trataínientolocal requieredesbridamientoamplio,irrigaciónconantibióticos

apropiadoso povivonaiodaday coberturacon tejido sano,los colgajosmusculares
vascularizados t67,i66 sonelementosde gran ayudaparala correctacicatrizaciónen

estos casos. En las infecciones localizadas en ingle pueden utilizarse flaps de musculo
rectoabdominal,rectofemoral,tensorde la fascialata, vastoexternoy sartorio.

El tratamientolocal pareceaportarbuenosresultadosy serel tratamientode
elección en pacientes bien seleccionados.

En la afectaciónunilateralunabuenaopciónesel bypassatravésdel agujero
obturador,desdelaporciónproximal no infectadahastalaarteriafemoralsuperficial
o hasta la poplítea. Otra alternativa es el bypass axilofemoral tunelizado adyacente

a la espinailíacaanterosuperiory anastomosisdista] a la porciónmediade laarteria
femoral profunda abordada previamente por una incisión lateral al sartorio

Afectaciónde unaprótesisaorto-bzfemoralcomp/eta

Requierelaextirpacióncompletade laprótesisviatransabdominal.El manejo
delsegmentoabdominalessimilar al del Aortobiiliaco. Si laanastomosises término
lateraly la aortaestápermeablepuedecerrarseeldefectoanastomóticodirectamente
o con parche autólogo, a efecto de restaurar el flujo dista] y no tener que realizare]

bypassaxilobifemoral , al menoscon caracterde urgencia.

Larealizacióndeunarutaalternativaparalarevascularizacióndebehacersecon
el pacientemínimamenteestabley solo al objeto de mantenerla viabilidad de las
extremidades.La decisiónde realizarlade formainmediatao diferida se basaen la

evaluaciónclínicay el estudiohemodinámico(velocimetria,presionessegínentarías
e IndiceTobillo Brazo). No obstantela isquemiade colon y la de la nalgapuede
desarrollarsede forma insidiosaen poco tiempoy a pesarde que las extremidades
permanezcan viables. Pare ~eentonces razonable realizar la revascularización con el

mínimo intervalo posiblea menosque las circunstanciasparticularesdel paciente
índiquen la existencia de una buena circulación pélvica o distal
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Latécnicaderevascularizaciónesmáscomplejaqueparalos aortoiliacos,dada
la participación femoral. Depende de los vasos permeables que existan en el lecho

distaly delahabilidadparaalcanzarlosatravésdeunarutaqueno expongaa la nueva
prótesisa contaminación

La revascularización puede llevarse a cabo utilizando materia] protésico y

autógenocombinados.Puedeinstalarseun axilofemorala arteriafemoral profunda
via lateral. Una vez cerradas las heridas se exponen las ingles y se extraen los

fragmentos de prótesis previamente desconectados via inguinal. Finalmente mediante
vena safena o arteriafemoral superficialendarterectomizada se realiza unaderivación

cruzada fémorofemoral. Así mismo,se puede realizar una reconstrucción in situ de la

que‘estácomprobadoque,medianteendarterectomiao con materialautólogopuede
realizarsecon seguridad212 Deben ¿umplirseciertascondicionescomo el drenaje
completoy excisiónde todoel tejido necróticoincluidoel arterialy lautilizaciónde
antibioterapiaselectiva.Sin embargoelreeínplazamientoolaretencióndemateriales
protésicos en prótesis infectadas es controvérsico.

Resultados

Los resultadosoperatoriosdebenanalizarsede formaindividualizada.Algunos

autoresreportansu experienciacon la infecciónen todo tipo deimplantesprotésicos

Tabla IX. Resultadosdel tratamiento de las
infeccionesprotésicasensectoraortoilíaco.

AUTOR ANO N A %%A% M%

Szilagyi
204 72 29 [33 482

Buní 36 83 19 lOS 368

Yeagucr272 85 [4 57 1

Franziní 85 92 23.9 25.0

Scbcllack 88 13 53.8 23

Yeaguer 21’ 89 38 . 26.3

Schmitt 23t 89 20 5 15

Bandick 91 15* 0 0

Robinson 216 91 ~* 0

Ricona 214 91 32 25 so

Quiúnnes 204 91 45 II 24

* Reconstrucción in siru
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vasculares incluyendo algunos casos del sector femoro poplíteo o del sector aorto
ílíaco realizadoporvia extraanatómica,otrosno reportanla tasade amputación212

En las seriesexistendiferentesgradosdeafectaciónpor lainfección (infección
porotésica propiamente dicha o fistula aortoenterica). El manejo operatorio específico

es variado. No obstante y para aportar una referencia global del estado del problema,
se aportanlos siguientesresultadosen la tabla IX.

Prevención

Cuandonoexistealternativaalaimplantaciónprotésicaarterialdebenextremarse
los cuidadosparaevitar la colonizaciónbacterianaen la misma.

Serecomiendancomomedidaspreoperatoriasel controlde las situacionesque
puedensuponercondicionesfavorablesparael desarrollode la infección.
Entreellasseencuentranun buencontrol de gluceíniaen los diabéticos, evitar el
sobrepeso, la anemia , el tratamientocon corticoesteroideso las infecciones
intercurrentes.Sedebencontrolarespecialmentelas lesionestróficaspreviocultivo

y antibioterapiaselectiva.Asímismosedebeprestaratenciónespecialal cuidadode
la piel, máximecuandosepreveeun abordajeinguinal.

Intraoperatoriamentesedebenextremarlas atencionesen la limpiezade todo
el equipo quirúrgico, la sala de operaciones, si es posible utilizando flujo laminar y

el propio paciente . Naturalmentela utilización de los antibioterápiadebeestar
protocolizada.En generaldebenextremarsetodos los cuidadosaefectode controlar
todos los factores detectados quepuedan suponer unaparticipación en la etiopatogenia.
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FISTULA AORTOENTERICA

t)etiniciún

Clasificación: Primarias y Secnndarias

Patogenia

N{ani testaciones Cl it, cas

Diagnóslico

Pautas Diagnósticas y Terapéuticas

Pepa rató, Preoperator,a

,MoáaIáa4eslerapéutcas

Tec,.jca Qut*ú’tca

Prevención

La FístulaAorto Entérica(FAoE) esunacomunicacióndirectaentrela aortay
el tracto entérico y se clasifican según sean:

Primarias . En las que no existereconstrucciónarterialprevia. Suelen ser
ocasionadas porrupturaen eltractointestinaldeaneurismasaorticosquepuedenestar
infectadoso simplementesersecunuariosa degeneraciónaortica.Tambiénpueden
producirse porerosión neoplásica, ulcuspépticoperforado, penetración de pseudoquiste

pancreáticoo adenitismesentéricade origentuberculoso.

DesdesuprimeradescripcióndetratamientoquirúrgicoexitosoporHumphries87
en 1956hastalaactualidadsehan publicadomenosde 250 casosen la literatura.

Secundarias . Generalmentetras reconstruccionesaortícascon empleo de

injerto, ya sea éste sintético u homoinjerto. También puedenser secundariasa
endarterectomiaso a bypassaorto renal.Existen dosvariedades:

* Aortoentericas. Comunicacióndirectaentrela luzaorticae intestino.Son

lasmásfrecuentes(aproximadamenteun 90).El casotípicoes el queafectaa la
anastomosis proximal de un injerto aortico y al duodeno en su tercera o

cuarta porción.
* Aortoparaprotesicas. En lasque se constituyeunaauténticafístula entre

la cáps~ílade tejido conectivoque trasla incorporaciónenvuelvea la prótesisy
la luz intestinal.Sonmenosfrecuentesy suelencorrespondera la afectacióndel

cuerpo de la prótesis por los enzimas del tractodigestivocon infeccióncrónica
asociada.
Las fistulastambiénhansidodenominadasporVolímary Kogel ~ Tipo la,sin

pseudoaneurismaasociadoy Tipo Ib con pseudoaneurismaasociado,y Tipo II,
quesonlas erosionesentero-protésicas.
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Incidencia

La incidenciade estagraveeventualidadha alcanzadocotasde ha el 10%,
(Tabla X), aun cuandose ha hechodecrecienteen los últimos añios persisten
incidenciasmenoresdel 1%.

Tabla X. Inc¡denciade fistula AoE en la revascularizacion
aortoiliaca

AUTOR AÑO N
0PROCEI3IMIENTO5 Y

CRAWFORD 1960 638 25

87
HUMPIIRIES 1963 IZO [O

DONOVAN72 1967

sztLAGw~ 1975 4

TJIOMPSON 250 1976 712 1 1

OHARA 986 3652 0 %

ERNST 87 1991 4305 051

Patogenia

Los mecanismosinvocadosen la génesis de la FAoE son ínecánicose
infecciosos.Lamayoríadelos autoresconsideranqueel componentemecánicoesel

más importante27• Laparticipacióndel infecciosoesdifícil de explicaren cuantoa
secuenciadehechos,perolo queno ofrecedudaessupresenciaconstanteenel proceso
y su importancia,ya que el éxito de] tratamientodependesólo de] manejode la
infección

*En laFAoEprirnariapareceexistiruncomponentefundamentalmentemecánico.
Ocurrecomoconsecuenciadirectadelcrecimientodeunaneurismaenlasproximidades
deunadelasvíscerasgastrointestinales,generalmenteel duodeno.La compresiónde
la paredintestinalva seguidade la aparicióndeáreasde isquemiay debilitamiento

de lapared,queno ofreceresistenciaal aneurismaen procesode crecimiento,hasta
producirsesu rotura.

*En la FAoE secundariaparecensermás evidenteslos factoresinfecciosos.

Despuésde la reconstrucciónaórtica las partesrelativamentefijas intestinales,
duodenoen suterceray cuartaporcióno cualquierotraasa,seadhierena la aortao
a laprótesis,por lareaccióninflamatoriaalcuerpoextrañoprotésico.Conel tiempo,
la presiónpulsátil puedeproducir igualmenteáreas de necrosis con eventual

perforación intestinal y una vez producida,lasbacteriasy enzimas intestinales
provocaninfeccióne inflamaciónenelretroperitoneo.Enestafase la denominación
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correspondientees“erosiónintestinal”. Si permaneceestasituaciónpuededañarseo
degenerarlasuturaolapropiaparedaorticacon laconsiguientedisrupcióny génesis
de una“fistula entero-protésica”.

Otromecanismosugeridoeslaformacióninicial deun falsoaneurismaquepuede

erosionarla paredintestinal con consecuenciassimilares.La formacióndel falso
aneurismaestadaen relacióna la alteracióndelmaterialde sutura,degeneraciónde
la pared aortica o infección de la linea de sutura.

Las localizacionesentéricasreferidas en las publicaciones,han sido muy
variadas,incluyendo: esófago,estómago,yeyuno,ileon, colony apéndice.La más
frecuenteel duodeno,afectoen el 80 % de los casos266,171

En cuantoalos materialesprotésicos,todoslos empleadoshansidoinvolucrados

en estaentidadincluyendo homoinjertos,Teflon, Orlon,Nylon, Ivalon, Dacrony
Polietileno. De todos ellos el homoinjerto,dadasu propensióna la degeneración
aneurismática parece ser el más proclive a desarrollar esta complicación ~

Manifestacionesclínicas

La triadaclásica,hemorragiadigestiva,sepsisy dolorabdominalensimultáneo,

aparecepocasveces,estimándosesu apariciónenmenosdel40%enFAoEprimarias
y aún menosen las secundarias.

La hemorragiadigestivaesun síntomamuyfrecuente.Menosde un 5%aparecen
con una única hemorragia masiva, la mayoría presentan una pequeña hemorragia

horaso díasantes,siendoesta“hemorragiaprecursora”de gran iínportanciayaque
su reconocimientoimplica un manejoadecuadoy un tratamientoprecozantesde
producirsela hemorragiamasivade consecuenciasmuchomásgraves.

Los signosde infección son variables siendolos más graves(sepsis)menos

frecuentes(15 %). Los hemocultivossuelen ser positivos. Los gérmenesmás
habitualesson la Escherichiacoli, Estafilococo,Serratia,Proteusy Pseudomona.

El dolorabdominalesel menosfrecuentede la triada,seasociaínása las FAoE
primariasacausadelaexpansiónaneurismática.Lamasaabdominalpalpablehasido
reportadaen un 25 % de lasFAoEprimariasy en un 20% 250y un 40 % 36enlas FAoE
secundarias.

Diagnóstico

Todo pacientecon hemorragiadigestiva y antecedentesde reconstrucción

arterialaórticadebeconsiderarseportadorde una FAoE hastaque no se demuestre
lo contrario.Esteprincipioreflejala sensibilizacióndelcirujanohacialo quedebeser
unaevaluacióndiagnósticaagresiva,queno debecesarhastaquelafuentedesangrado
hayasido identificada.El fracasoen su diagnósticopuedeconducira resultados
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catastróficostal y comose hademostradoampliamenteen la literaturade las últimas

décadas.Sehaestimadoquede todoslos pacientescon hemorragiadigestivamasiva,
conantecedentespersonalesde unareconstrucciónaorticasóloun 2 %sangrana partir

de Y~a misma189

La radiografíasimpledeabdomen,semencionapocoen laspublicaciones de los
primerosañosreconociéndoseque no tiene ningún valorespecífico250

EnelestudiogastroduodenalconBario,podemoshallar:compresiónextrínseca

del duodenocon desestructuraciónde sus pliegues,tinción de la superficiede la
prótesisapareciendouna imagenani’ ida o de muelle, “coil spring sign” tras la

extravasación. Relleno de la fístula en sí misma contrastándoseel trayecto
aortoparaprot~sicoperorealmentetieneescasovalor, esinespecíficoen la mayoría

de casosy en ocasionespuedeinduciraerror8747 En los textosactualessereconoce
su inutilidad27o ni siquierase mencionacomo uno de los métodosdiagnósticos

86

disponibles
El enemaopaco,teóricamenteindicadoenpacientesconpresuntaFAoE,anemia

y hematoqueziatiene tan poca fiabilidad como el estudio gastroduodenalcon
contraste.Dado que la existenciade una FAoE con participacióncolónica es

extremadamenteraraperoestáreportada,paraalgunosautorescomo Kleinman~
objetivo principalde la pruebaes definir patologiaintrínsecadel colon

La angiografía,puededocumentarun falsoaneurisma,signono concluyentepor
si mismo,o biendemostrarextravasaciónhaciala luz intestinal,lo cualesun hallazgo
infrecuente.En cuantoa evidenciarpuntosde sangrado,sólo en hemorragiasque
alcancenlos 5 cc/mm,puedeserde ayuda.

En la actualidadse considerade escasovalor en cuantoa diagnósticopero
necesariaparaplanificarla estrategiarevascularizadoraen pacientesestables.

La endoscopia,seconsideracomoprimerestudiode elección,realizadopor un

endoscopistaexperimentadoy sedebeemplearun endoscopiolo suficientemente
largo,paraalcanzarsiemprelaterceraycuartaporcionesduodenales.Lavisualización
directade la prótesises un signo definitivo parael diagnóstico,sin embargose
consideranhallazgossugerenteslaevidenciademasapulsátilqueproducecompresión
extrínsecaduodenal,las ulceracionesmucosasen tercerao cuartaporciónduodenal

y el sangradoprocedentedel duodenodistal.
La tomografíaaxial computerizada(TAC), identifica anomalíasperiinjerto

comocoleccioneso gas,sugiriendo de forma indirecta,la presenciade FAoE. La
existenciadegasperiprótesistranscurridasseissemanasdespuésdela cirugía,esun
signo casipatognomónicode infección y una colecciónen este mismo períodoes

altamentesugerentedel mismodiagnóstico.Identificaasímismolaexistenciade un
pseudoaneurismaaórtico,que puedeser precursoro parteactivade una FAoE.
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Los leucocitos marcados con Indio se utilizan con éxito para localizar focos de

infección. Tienen la ventaja de poseer gran sensibilidad pero poca especificidad.

Aún no han sidoevaluados adecuadamente los resultados de la RMNcon respecto

a esta entidad de manera que su precisión diagnóstica está 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 país.

Planteamientodiagnósticoy terapéutico

Kleiman fue el primero en establecer en 1979 ‘34un orden de prioridades para el

diagnóstico en base a la presentación clínica del paciente. Los más comprometidos

e inestables con riesgo vital, son candidatos a una laparotomía. Los que presentan

cierta estabilidad con un episodio reciente de hematemesis o hernatoquezia son
evaluados endoscópicamente, pero en quirófano. Según los resultados se les practica

laparotomia o angiografía. En los que el sangrado aparece coíxío antecedente más

remoto,seindicaestudioregladoconendoscopia,arteriografiay estudiogastrointestinaJ
con contraste.

Ernst en 1982 “presenta un algoritmo del problema diferenciando solo dos

gruposde pacientes,aquelloscon hemorragiagastrointestinalmasivay no masiva.
Los primeros deben ser sometidos a urgente tratamiento de la FAoE y retirada de la

prótesis y los segundos, sometidos a estudios diagnósticos que si no son de certeza,

estarán abocados igualmente a laparotomia exploradora. El mismo auto06 en 1991,

aporta un nuevo planteamiento más detallado donde combina el manejo de técnicas

diagnósticascon el tratamiento no sólo de la FAoE sino de las técnicasde

revasculanzación.
Si el pacienteinestablepresentahemorragiagastrointestinaly sospechade

FAoE,coninestabiidadyhemorragiacontinua,sesometeráalaparotomiaexploradora.
De confirmarse la FAoE se procederá a la retirada de la prótesis y si el estado del

paciente lo permite se completará el procedimiento implantando una prótesis via

extranatómica. Si esta inestable, con posible viabilidad de las extremidades; cierre y

observación.
Si lasextremidades inferiores no sonviables sedebe considerar, si lacontaminación

es pequeña,la posibilidadde revascularizaciónin situ. Si la contaminaciónes
importante, cierre, observación y si la isquemia progresa, amputación.

Si el paciente se mantiene estable, se realizuá estudio endoscópico incluyendo la

observaciónde laY y 45 porciónduodenal.Si el estudioresultanegativose practica
un CT. Si resulta positivo, arteriografia. Así mismo, si tras practicar el CI resulta

positivo, arteriografia. Si el ~?Tresultanegativoserealizaránestudios mediante
isótopos, RMNe incluso estudios de contraste, si son negativos con paciente estable,

observación estrecha. Si el paciente vuelve a sangrar, laparotomia exploradora. Si la
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RNMo isótopos resultan positivos, arteriografia.

Una vez establecida la existencia de FAoE y realizada la arteriografia se

programaal pacienteparaimplantaciónde Bypassextranatómicoy, en un segundo

tiempo,parala retiradade la prótesisy correcciónde la FAoE.

Tratamiento

El único efectivo es el quirúrgico y de no practicarse, la mortalidad es del 100%

segúndiferentesautores’34Lospacientesno tratadosfallecenporsepsisy hemorragia

masiva.
La preparaciónpreoperatoriadebe realizarsesimultáneamentecon los

procedimientosdiagnósticos. Idealmentedebe comprenderuna monitorización
completacon antibioterapiade amplio espectroantes,durantey despuésdel acto
operatorio, siempre que no se cuente con el resultado de un cultivo que oriente dicha

terapia.
Existenvariasopcionesterapéuticas

*Itatamiento local exclusivo.Consisteen la reparación del defecto en la pared

intestinal yen la pared aórtica, en ésta última mediante suturadirecta, parche de dacron

o vena.ConestemanejoRay 205y Pickerton‘“han reportadopequeñasserieso casos
anecdóticos.Seasociana unamortalidadelevadadebidoapersistenciade la sepsis

y refistulización.

* Retirada de prótesis sin revascularización.Cuandola inestabilidaddel

pacienteno permiterealizarrevascularizaciónsubsiguiente

* Retiradadeprótesisyrevascularizaciónin situ . Procedimientoconsistente

en la sustitución protésica, con el propósito de evitar la dehiscencia posterior del

mulión aórtico.Esdiscutidoenla actualidady estácontraindicadosi la contaminación
local es importante. La serie más larga documentada con éste tipo de manejo fue

presentada por Walker y Cooley’” en 1986, con una mortalidad del 21 %. La
sustituciónutilizando material autógeno,esexcepcional.

* Retiradadeprótesisy revascularizaciónextranatómica.Esel procedimiento

más utilizado y probablemente el que ofrece una mortalidad más baja. La técnica

empleada suele ser el Bypass axilo bifemoral. Este procedimiento implica el cierre

del muñón aórtico en un campo potencialmente infectado, existe portanto posibilidad

desudehiscencia.Hayrecursostécnicosquedisminuyanestaposibilidad.Talescomo
la interposicióndeepíplon,fasciaprevertebralo flapsmusculares.Estosrecursoshan

sidodefendidosporlos autorespionerosdelarevascularizaciónin situ,comoThomas
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y Baird2~y Walker2” especificandoesteúltimo queningunodelos casosen los que
serealizóhubocomplicacionesrelativosa la prótesis.

* Revascularizaciónextranatómicayretirada deprótesisenun 22 tiempo.

Es posible realizarlo sólo en circunstanciasóptimases decir pacienteestable,y
comprobación preoperatoria de FAoE y tiene mejores resultados en cuanto a

mortalidad. 13 %vs 37 %de los procedimientos realizados en un mismo acto 2OS~

TécnicaQuirúrgica

Con el paciente en decúbito supino y mediante laparotomía media, se realiza la

inspección de las vísceras intraabdominales,movilizando las asasintestinalesy
revisando el retroperitoneo. Si el paciente no sangra excesivamente, se realiza la

diseccióndelazonainflamatoriay elcontroldelaaortaa nivel infrarrenalypordebajo
delacomunicaciónintestinal.Siel sangradoesimportanteserealizael controlanivel
supracelíaco. Una vez identificado el defecto aórtico, se puede ocluir el mismo con
presión digital y posteriormente instalar un catéterde Fogarty o de Eoley en el orificio.

Se identifica posteriormente el defecto intestinal y, si es factible, se realiza una

enterorrafia en dos planos. A veces la reacción inflamatoria impide una disección

localizada, por existir gran friabilidad o isquemia y contusión de la pared intestinal.

En estecasosedeberárealizarunaresecciónsegmentaria.La duodenoyeyunostomia

puederealizarsepor laderechadel mesenterio,lo cualfacilita la separaciónulterior
del intestinoy la aorta,al realizarla peritonización.

* Revascularizaciónin situ. Reanzadoel tiempo intestinal, se finaliza ladisección

vascular. Mediante clampaje infrarrenal, se procede a la sustitución parcial o total de

la prótesismedianteanastomosisproximal término-terminal.La sustituciónde la

prótesis no es completa sise comprueba erosión a nivel de una de las ramas del injerto

permaneciendo el resto bien incorporado y sin signos aparentes de infección . En este

caso se sustituye sólo una de las ramas.

Tras realizarel control aórtico y el tiempointestinal, seprocedeal cierredel
muñón aórtico por debajo del origen de las arterias renales. Raramente es necesario

incluir las arteriasrenalesen el desbridamiento,y en estecaso debe intentarse

conservar la función de al menos un riñón, realizando una derivación espleno-renal

o hepato-renal. Para la sutura aórtica se aplican dos lineas de sutura con material
sintético monofilamento, la primera con puntos de colchonero y la segunda, continua.

Si es posible. serefuerzacon aponeurosisprevertebraltal y como describieron
Lindenauery Fry “. A continuaciónesdeseableinterponertejido viable entreel
muñónaorticoy elintestinoadyacente,recomendandoademás colocar un fragmento

de epiplon.Algunosautoresrecomiendandejartubos de drenajeparairrigaciónde
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povidonaiodadasobreel lechoaórtico,antesde procederal cierrede la laparotomía.

* Reconstrucciónextranatómica. Seprocedeala realizaciónde un Bypassaxilo

bifemoral, con abordaje axilar, mediante incisión subclavicular, dislaceración del

pectoral mayor y sección del pectoral menor. Tras disección y control de La axilar, y

a través de incisiones inguinales longitudinales, se procede a realizarsimilarmaniobra
con la arteria femoral común, femoral profunda y femoral superficial de ambos lados.

A continuación,anastomosislateroferurala laaxilary término-laterala lasfemorales

con una prótesis de 8 mmde Dacron impregnado o Politetrafluoretileno (PTFE). La

prótesis se tuneliza hacia la ingle ipsilateral de forma subcutánea y a nivel de la linea

axilar anterior y después se realiza el tunel del trayecto femoro femoral y se procede

a realizar las correspondientes anastomosis femorales, a la femoral común sino existe

parologia oclusiva severa de la femoral superficial o a la femoral profunda si aquella

está obstruida . La situacion de las anastómosis, siempre que se pueda, debe ser

termino-lateralparapreservaren la medidade lo posible la irrigacion intestinal y
evitar la isquemiamesentericapostoperatoria.

Resultados

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

Tabla XI. Modalidades terapeúticas y su mortalidad en el tratamiento de la FAoE

Amor A6o 9 M% NoflO Local RP/NR RPIRI RP/AB E

Kleinma,i 133 [979 20 65 5(5) 2 (2) 4(2) 2 (2) 7(2>

27Puglia& Fty ¡980 22 59 5(5) 3(2) -- 4(2) 9(3)

Perdue 193 [980 16 44 - 2(2) -. .. 14(5>

OMara 186 1981 17 88 . 3(2) 1<1) 3(3) 8>7> 2 (2)

Cbaznpion ~ 1982 22 77 1(1) (5) 4(4) 2(0) ¡ t (1>

249Thon,as&Baird 1986 8 25 .. 4>0) III) 2(0) 1>1)

Walker
2~ [987 23 22 .- -. 23(5,

Vollmar 259 [987 II 4~ 2 (2> 3(2) ¡ 6(l)

Harns 1987 14 64 2(2) 7(4) 5(3)

P, ndmero de pacientes. M. %mortalidad en porcentaje.No Tío, no serealizó tralansiestro quirñrgtso. [ocal, tratamiento

quinirgico local. RP/NR. resección de injerto sin revasculatización adicional. RP/RI. resecciónprotésica Y revasctilanzación

tn sáu. RP¡AB.resección de prótesis y Bypass Axil, Bifemoral.C, celiotonsia,
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la revisionbibliograficallama laatencionquela mayoriade Autoresno realizan,de
formauniforme unamismamodalidadterapeuticay quela seriemasextensacuenta
con 23 pacientes.
Asi mismo, la mortalidadacompañantees elevada,como se puedeobservaren la

Tabla XI junto al numerode procedimientosy entreparentesis. De forma mas
selectivaserecogenenla TablaXII todoslos procedimientosy lamortalidadgenerada

porlos mismosde formaglobal , observandosequeel tratamientono quirurgico,se
acompañade unamortalidaddel 100%.

Tabla XII. Mortal¡dad de la FAoE según el procedimiento empleado.

P N~flOM% LOCALM% RP/NRM% RP/RJM% RP/ABM% CM%

TOTAL 153 13(13) lOO 26(17) 64,4 12(10) 83.4 44(17) 38,6 51(22) 43.1 6 lOO

]utjlo al número de pacientes sometido a cada níndalidad de tratamiento aparece el número de exitus entre paréntesis.

Prevención

Requierela conjugaciónde unaseriede medidas
* Unatécnicaquirúrgicameticulosacuandoseimplantanprótesisaorticas,utilización

de sutura sintética. Realización de la anastomósis en un fragmento de aorta sana. — *

Utilización de profilaxisantibióticaadecuaday coberturade laanastomósisaortica
contejidoviablequelaaisledelintestino,siendoavecesprecisoutilizarun fragmento
de epiplonpasadoa travésdel mesocolontransverso.
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INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LAS
REOPERACIONES DEL SECTOR AORTO ILíACO.

Los factoresde riesgotienenunaimportenciatrascendenteenel pronósticode
las enfermedadesvasculares,así mismo presentanciertas implicacionesen los
pacientessometidosareintervención.

Edad.
La mortalidaden relacióna la cirugíavascularse incrementacon laedad‘~.

Aunque clásicamentese ha matizadoque la responsableera más bien la edad
fisiológicao biológicaquela cronológica166,123,251cuandoéstase relacionacon las
reoperaciones.

Debetenerseen consideraciónla arteroesclerosisjuvenil con afectaciónde un

grupode pacientesactualmenteminoritarioperoen crecimiento,con unavariedadde
arterioesclerosisporlo generalmuyvirulentay rápidamenteprogresiva,en la tercera
y cuarta década de la vida que por lo general son candidatos a reintervención Ié3,í9O~

Sexo.
En los años 60 la relación hombre/mujeren cuanto a incidencia era

aproximadamente10/1 ¡57,148 ya en el año 1984 Greenhalgh 106 reportauna relación

de 4/1 parala cirugía arterialen general,aproximándoseaún másposteriormente
1.5-1.6/1 en 1986 123 y 1.3/1 en l990~.

No obstantepareceexistirfundamentoparaconsiderarqueelperteneceralsexo
masculino puedeconstituir un factor de riesgo, ya que se ha evidenciadoun

incrementoen la probabilidadde mortalidaddel 2.33 para el hombrecuando se
comparacon la mujer123

Obes¡dad.
Presenteenel 14%de lospacientescandidatosacirugiavasculary coronariat38.

Noessin embargounaconstantehabitualen los pacientessometidosareintervención.
Los pacientesmalnutridossonmásproclivesadesarrollarinfeciónpostoperatona.

A causade lahipoproteinemiapuedenpresentaranergiaporcompromisodel sistema
inmunitario. Es deseableque tras la detecciónde hipoproteinemiaen pacientes
candidatosa reintervenciónsetomenlas medidaspertinentespreoperatoriamentey
serealiceel tratamientoprofilácticodelainmunodepresiónconnutriciónparenteral’38.

DiabetesMellitus.
Se hanreportadoincidenciasdel5.4, 13.6y hastadel21.2%106,123413,existiendo
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acuerdogeneral en que un pacientedesarrollamas fácilmentemanifestaciones
isquémicassinoescontroladoadecuadamente.LaDiabetesMellitusjuegaun papel

como factorde riesgoparalas reintervencionesdebidoa la neuropatíadel sistema

nerviosoautónomoque produceabolición de los mecanismosde autorregulación
simpáticacardiovascularcomo: la respuestavasoconstrictoraperiférica, la

autorregulacióndel flujo sanguíneoen tejidos periféricos y los reflejosmediados
centralmenteen especiallos cardíacos114 De otra parteJa susceptibilidadde los
diabéticosa la infeccióndemandauna técnicaquirúrgicamuy cuidadosa

HipertensiónArterial.
Presenteen másdel50%de los pacientescandidatosa reintervención.Siendo

levey estableno hademostradoserun predictorde complicaciónpostoperatoria.De

no estarcontrolada,cualquiercirugíaelectivamayordebeserpospuestahastasu
control.

Tabaquismo.
Estádemostradoqueel 90% de los pacientesrefe¡. os a los serviciosde

cirugía vasculartantoen USA SI, como en el Reino Unido lO? o Escandinavia

son fumadoresde másde 20 cigarrillosal día.
El riesgode desarrollarclaudicación,en varones,porencimade los 45 años,

siendofumadoresde 15 cigarrillos/díao másesnuevevecessuperiorqueparalos no
121

fumadores
Así mismo la concentraciónde oxihemoglobinaen los pacientescuyas

reconstruccioneshanfracasado,esmayorqueen los pacientesen los quepermanecen

permeables.
Deestosy algunosotrosestudiossededucequelos pacientesconreconstrucciones

arterialesdebendejarde fumar paradisminuir el riesgode reintervencióny las
complicacionescardiopulmonaressubsiguientes.

Cardiopatía.
Existenvariascondicionesquepresentespreoperatoriamentesecorrelacionan

estadísticamentecon los eventospostoperatorioscardíacos

* Isquemiamiocárdica . En pacientescon enfermedadvascularperiféricael
riesgode infarto recurrenteseha estimadoen un 30 % en los primerostres
meses,disminuyendoal 15 % entreel terceroy el sextomes x disminuyendoal
5 % despuésdel sextomes56,í03~ Con igual riesgode recurrenciaparael infarto
subendocárdicoque parael transmura La anginaestablepreoperatoriano se

correlacionacon el infartopostoperato~~o.La mortalidadglobalde los pacientes
sometidosa cirugíavascularmayor,variaentreun 0.8 y un 3.8 % 213 pero en

pacientesen los queexisteenfermedadcoronariaconocida,oscilaentreel 2.9%
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y el 9.7 %. En una serieya clásicael grupode ClevelandClinic demostró,
realizandoarteriografiacoronariaatodos los pacientescandidatosa cirugía
vascularmayor,que solo un 8 % estabanexentosde lesiones.En esteestudio
mostraronlesionesleveso moderadasel 32 %, severaspero corregiblesel 25

%, siendoconsideradosinoperablesel 6 % 115

Por tales motivos sejo. cifica la revascularizacióncoronariaantesde realizar

cirugíavascularperiféricamayory en particularen pacientescon angorclaseIII
óIV.

* InsuficienciacardíacacongestivaPuedeestarasociadacon unamorbilidad
global del 14 % y con una mortalidaddel 20 V7.
Paraevaluarel riesgooperatoriodeformamásprecisa,parecerazonableclasificar
alos pacientestal comohizolaNewYork HeartAsociationengruposfuncionales57.
Existe acuerdogeneralcon respectoa quelas clasesfuncionales1 y II puedenser
intervenidoscon seguridadsiempreque seasegureunaadecuadamonitorización
y controlde los fluidos administrados124

La tasade mortalidadanualparapacientesen los gruposIII y IV seaproxima

al 50 %, motivo porel cualdebenserconsideradosparacirugíadeemergenciaen
exclusiva.En estospacientesde alto riesgoes mandatorioinstaurarmedicación
preoperatoriaadecuada,monitorizaciónintray postoperatoriamediantecateterde
SwanGanz.
* Arritmia . Supresenciapreoperatoriamenteincrementalamortalidadglobalen
cirugía no cardiacade un 1.9% a un 18%. Pareceserun indice de enfermedad
cardiacaseverasubyacente.

Se han diseñadodiversas tablaspara la evaluacióndel índice de riesgo
cardiológicoenprocedimientosquirúrgicosnocardíacos.Unadelasmásutilizados

esla de Goldman~ basadaen un análisismultifactorial. Lautilizacióndedicha
tablapuededarcomomáximounavaloraciónde 53 puntos.Si un pacienteobtiene
másde 26 puntosel riesgode padecerunacomplicaciónamenazanteparala vida

esdel 22% y el riesgode muerte de origen cardíacodel 56%. No obstantehan
surgidoposteriormenteestudiosquesubestimanla fiabilidaddelíndicedeGoldman.
Susconclusionesal respectodelriesgodecomplicacionesdetipocardiológicofue
estimadoen unapoblacióndepacientessin enfermedadvascular.De modoquelos
pacientesconarteriopatiaperiféricaprobablementeposeenunamayorprevalencia
de enfermedadcoronaria. La clasificación de la SociedadAmericanade
Anestesiologia(ASA)hamostradosermásfiableenla prediccióndecomplicaciones
cardiológicaspostoperatoriasen pacientescon enfermedadvascular~

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).
Un terciodelos pacientesconpatologíavascularpresentanevidenciaclínicade

EPOC ‘~. En ellosesde utilidadelestudiodelfuncionalismopulmonar.Aunqueno
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existeacuerdoparala eleccióndel parámetroque sea el mejor predictor. Suele
utilizarseel flujo espiratorioen la porción mediade la curvaespiratoria.

El indice de Boston 103 atribuyemuy pocosignificadoa las alteracionesen la

función pulmonardando sólo tres puntos a los pacientescon presión parcial de
oxígenoinferior a60 mm Hg o presiónparcialdedióxido decarbonosuperiora 50
mmHg. La anestesiaepiduralpuedereducirel riesgodecomplicacionespulmonares
coíno atelectasiao 1¿umonia.

Insuficienciarenal (IR).
Si ademásseasociaacierto gradode estenósisde la arteriarenalincrementael

riesgodefracasorenalagudopostoperatorio.Laevaluaciónnefrológicapreoperatona,
laprofilaxisdelFRA durantelaangiografiay/olacirugíasondeespecialimportancia

69.

Isquemiacerebro-vascular(ICV).
Dada la multifocalidadde la enfermedadarterioesclerótica,todo paciente

candidatoareintervencióndebeserchequearlocuidadosamenteencuantoa antecedentes
clínicos de accidentesisquémicos transitorios o establecidos.Para realizar los
estudiosoportunos(OPOy especialmenteDuplex,TACoArteriografia)y determinar
en casode constatarsepatología,la necesidadde correcciónquirúrgicade la misma

y la prioridadde su realización,casode que coexistaen un pacientecandidatoa
reintervención.

Comoreflexiónfinal, podríamosasumirqueel éxito de unareintervención

dependeen granmedidadela prevenciónde complicacionesmayoresdependientes
de órganosespecíficosen contradel efectocombinadode los factoresde riesgo.

Debidoalacomplejidaddedichosfactoresy susinteraccionesserecomienda
un tratamientoaltamenteindividualizadoparacadapacientey especialatencióna la

detección,prevencióny tratamientodelasenfermedadesde origencardíaco,asicomo
la isquemiacerebro-vascular.
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VALORACION DEL PACIENTE SOMETIDO A
REINTERVENCION POR PATOLOGíA AORTOILIACA

La selecciónde los pacientesparaunareintervencióna nivel del SectorAorto
Ilíaco debesopesarsecuidadosamente,evaluandotodos los factoresde riesgoen

contraposiciónal beneficioaportadopor la cirugía.Naturalmentela balanzadeberá
inclinarsesiempreen favordel paciente.

Laexistenciade indicaciónparalacirugíaprimariano implica queéstaexista
para1a/s subsiguientes.Al transcurrirel tiempo, las circunstanciaspuedenhaberse

modificadonotablemente,por lo quela decisióndebesopesarsecuidadosamente.
Porestemotivo,esprecisodisponery tenermuyencuentaunosparámetrospara

valoraral pacientequetieneque sersometidoa unareintervención,que exponemos
a continuacion.

Estado clinico del paciente.

Deben evaluarselos factoresde riesgo presentes,ya que puedendiferir

grandementede los presentadosporel pacienteen lacirugíaprimaria222aúncuando
el tiempotranscurridohayasido escaso.

Debeevaluarsela clínica básicadel paciente,considerandoque el pasodel
tiempoconílevaun deterioroglobal perotiene la ventajade implicargeneralmente
unosrequerimientosfuncionalesmenores,convirtiendoa pacientescon síntomasde
claudicacióninvalidanteen sujetosno limitadosparasusactividades.Porlo tanto,
candidatosaunpobrebeneficiocon tratamientoquirúrgico,perosicandidatosdealto
riesgo. En el caso de la isquemia crítica con riesgo operatorio similar para
revascularizacióny amputaciónseoptapor revascularizar.En estepunto se cuenta

con un factorde correcciónimportante,la elecciónde técnicasextranatómicas.

Condicion del miembro afecto.

Si en la cirugíaprimariael pacientepresentabauna lesióntrófica, máximesi
estabainfectada,los requerimientosdeflujo paramantenereneseestatusinflamatorio
unarespuestaadecuada,eranimportantes.Peropuedequeesasituaciónya hayasido
superada,disminuyendoasílos requerimientosde la extremidad.

De otra parte un sujeto intervenidopor claudicaciónpuede,a expensasde
progresiónde la enfermedad,haberempeoradoy pasara unade las categoríascon

amenazade pérdidade la extremidad.
Tras el establecimientoclaro y objetivo de los parámetrosdefinidos para
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diagnosticarIsquemiaCritica ~. Incluso tras el intento con medidasprotectorasy
conservadoras(heparmna,analgesiay ejercicio)depromovereldesarrollodecirculación
colateral con mejoríade la perfusióny cambio clínico subsiguiente.Es entonces
cuandoseconsideramandatoriorealizarla operación.

Elecciun del procedimiento.

De nuevoel más adecuadoy menosagresivo.Se valorará, ademásde las
condicionesya mencionadas,el estadodel aflujo proximal y el de la salidadistal y
el tipo de anestesiarequeridoparacadatécnica.Graciasala utilizaciónde laanesteda
epiduraly otros múltiplesavancesse ha consegIdo disminuir importantementela
morbi mortalidad241 Bajo circunstanciasde alto riesgopuedenconsiderarselas
técnicas extranatómicas,sabiendode antemanoque proporcionauna tasa de
permeabilidadinferior (axilobifemoral41 % vs aortobifemoral80%parael mismo
autor, Rutherford) 221.213 Ademásalgunosprocedimientostienen incluso peores
resultadossi serealizancomoreintervenciónconrespectoalos mismos,siserealizan
como procedimientoprimario,porejemplo,lapermeabilidada 5 añosde un femoro
femoralpracticadoporoclusiónderaínade un bypassaortobifemoralesdel 39%con
respectoa un 74 % en los practicadosporenfermedadilíaca oclusiva221~

Algunosautoreshanutilizadoy propuestovíasalternativas,abordajede laaorta
supracelíaca158, aortatorácica~ y vía retroperitoneal267 paralos casosen queno se
puederealizarla nuevareconstrucciónin s¡tu

Intervalo y etiologia del fracaso del procedimiento primario.

Cuandosereintervieneprecozmente(30 primerosdías)las causassuelenser
errorestécnicosunidosa alteracioneshemodinámicasy generalmenteunasuperficie
cruentay portanto trombogénica,recientementecreada.El intervaloqueseproduce
entreel l~ y el ¶~9 messuelecorrespondera anomalíasestructuraleso a hiperpíasia
iniiimal. Pasadoaño y medio las causassuelencorrespondera la progresiónde la
enfermedadproximal o máscomúnmentedistal.

En todo seguimientodebenobservarselas modificacionestantoclínicascomo
hemodinámicasomorfológicasestrechamente,yaqueladetecciónprecozdelfracaso
hemodinámico=23y su tratamientoespecíficoadecuado,conlíevaun importante
alargamientoenlapermeabilidaddelasseries,obteniéndoseportantounapermeabilidad
secundariasuperior221• Siel indicetobillo/brazo(LTB) no asciendepostoperatoriamente
a niveles aceptables(másde 0.40 o se incrementaal menos0.1) en pacientescon
isquemiacrítica.Obiena másde 50 mmde Hgdespuésdel testde esfuerzosi setrata
declaudicantes.Debeconsiderarselanecesidadderealizarprocedimientosconjuntos

y/osucesivospararevascularizaciónadicionalsi no sealcanzanlos nivelesmencionados,
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apesarde encontrarsefuncionanteel procedimientoprevio 219

Lacausamásfrecuentede reintervencióntrascirugíade] SectorAorto Ilíaco

esla oclusión,seguidadelfalsoaneurisma,la infeccióny la fístulaaortoentérica~”8

Durabilidad de la reintervención.

Los resultadosde las reoperacionestardíassonclaramenteinferioresa los de
la cirugíaprimaria.

Rutherford219 insisteen la necesidadde reportarlos resultadosen términosde

permeabilidadprimaria y secundariaéstaúltima como reflejo del esfuerzoy
persistenciade los equiposquirúrgicos.Porejemploparaelmanejodelaoclusiónde
ramaen un aorto bifemoral, se han publicadotasasdel 78% de permeabilidad142,

Brewsterreportalamismacifra78%perotrascirugíassucesivas(dedosacinco)28’29

recientementesehanreportado“~ tasasdel95 % al añoy 87 % a cinco años.
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IV.- PACIENTES Y METODOS
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Constituidaportodoslos pacientessometidosa esteestudioy cuyosdatosse
rellenaronen la Ficha General.

Criterios de inclusión

Parala realizaciónde esteestudio,se ha revisadocon carácterretrospectivo

todos las técnicasquirúrgicasrealizadasen el Servicio de Angiologia y Cirugia
Vasculardel HospitalClínico SanCarlosporpatologiadelsectoraortoilíaco.Fueron
practicadas664 intervencionesporviaarterialanatómicay 360 porvia indirectao

extranatómica,siendoel periodode estudioentre 1979y 1991. De todos ellos se
selleccionóel materialclínicocorrespondientea los pacientesquefueron sometidos,
una o másveces,a reintervenciónpor fracaso,complicacióno inefectividadde la

técnicaprimitiva, independientementede la entidadnosológicaquecondicionarala
indicaciónde la cirugíaprimaria.

Las entidadessometidasa análisisfueronlas siguientes:

* FracasoReconstructivo.El producidotrasrealizaruna técnicaquirúrgicaarterial

directaque al pasodel tiempo y en generalpor progresiónde la enfermedadla
convierteen inefectivay quesueleconllevaralteracionesdetipooclusivoa nivel del
segmentorevascularizado.Esel casode laendarterectomiaaortoilíacaquerequiere
posteriormenterevascularizaciónadicional,generalmentemediantebypassAorto
bifrmoral.
* FracasoHemodinómico,en bypassanatómicoo extranatómicoque requiere
reparación,cambioo adicióndeprocedimiento.El fracasohemodinámicoserefiere
al bypassque aúnpermaneciendopermeable,no proporcionauna mejoriaclínica

adecuadao en el quesedetectaun descensoen el indiceTB.
* Trombosisde rama o comp/etade una prótesis implantadavia anatómicao
extranatómicaquerequieredesobstrucción,sustitucióno reparaciónde algunatipo.
* Falso aneurismaanastomótico,cualquieraque sea su localización,aórtico o
femoral, procedentede bypassprevio anatómicoo extranatómico,que requiere

corrección.
*Jnfecciónprotésicadesarrolladaencualquieradelasprótesisimplantadas,sometidas
a estudio.
* Fistula aortoentérica.,comunicacióndirectaentretracto entéricoy aorta.
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Criterios de exclusión

Del grupoinicialmenteconstituidopor108 pacientessehanexcluido8, porlos
siguientesmotivos
No habertranscurridoal menosun mesentrela cirugiaprimariay la reintervención.

Correspondera la entidaddenominadasseromaperiit4erto.
Es de destacarque todasestaseventualidadespuedenproducirsede forma

aisladao sucesivamentey a lo largodel tiempo,en un mismo paciente,lo cualeleva
el nivel de complejidaddelestudio.A efectosdeclarificar los diferentesaspectosde
lasentidadesestudiadasy susinterrelacionessehanconfeccionadofichasespecíficas

pararecogidade la informaciónnormalizadacuyo formatoe interpretaciónsehace
en el capítulocorrespondiente.

Información recogida en la serie

Los datosestudiadosserefierena lascondicionesde los pacientesen la cirugía
primaria aortoilíaca,cuando ésta se llevó a cabo y antesde producirselas

complicaciones.
Seestudian100pacientes,95 hombresy 5 mujeres,conedadescomprendidas

entre40 y 85 añosy unaedadmedia60.2±10.3 años.Todosestospacienteshabían
sidointervenidosporvezprimeray porpatologíaen sectorAOIL entre1974y 1990.

Tabla XIII. Distribución de factores de riesgo y la clínica
vascular en el grupo de pacientes de la muestra general
cuando fueron sometidos a la cirugía primaria.

CLINICA IJASICA

FACTORESDE RIESGO (JIIb 0111 (11V 1 Al]. AAA

D1ABETES ¡2 5

CARDIOPATIA 21 11 8 1

INSUFICIENCIA RENAl 1 1 1

ISQUEMIA CEREBROV. 6 3 4

TABAQUISMO 47 15 II 4

¡41PERLIPH~EMlA 5 2

I.AG. Isquemia Aguda. * Aneurisma de aorta abdominal.
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Clínica vascular

En estaserieencontramosun predominiode cuadrosisquémicos,destacando
61 pacientesconclaudicaciónintermitenteinvalidante,18 condolorenreposo,17 con

lesionestróficas y 4 conaneurismadeaortaabdominal(AAA), deestosúltimos, dos
asintomáticos,uno sintomáticoy otro que debutócon clínica de isquemiaaguda

siendoademásportadorde AAA.

Estudios complementarios

* LaArteriografiamostróinformaciónen 82 casos,careciéndoseen 18, dedatos

suficientessobrelos parámetrosque sequeriananalizar,

Tabla XIV. Distr¡bución del tipo de lesión evidenciada en la angiografla, según su
localización en aorta, ilíacas, femorales y poplíteas y correspondiente al estudio del
paciente antes de ser sometido a la cirugía primaria.

AO ID II FU FI PD PI

ANEURISMA 4 2 3 - O O O

EsTENOsIsDIFUSAS[NLESIONESRELEvANTES 55 10 13 21 11 55 48

ESTENOSIS MODERADA (<49%) 18 8 12 7 4 3 II

ESTENOSIS SEvERA (50-90%) 2 18 14 2 4 3 6

ESWNOSISCRmCA(AO9o) - 5 5 1

OCLUSION 3 39 35 50 50 5 6

NO SE VISUALIZA LLEGADA DE CONTRASTE - - - 1 2 6 9

Tabla XV. Descripción del estado de los troncos distales
atendiendo al número de los mismos permeable en la
angiografía del estudio previo a la cirugía primaria.

TRONCOS DISTALES PERMEABLES TUD TUI

3 31 29

31 25

1 O a

0 4 3

NO SE VISUALIZA LLEGADA DE CONTRASTE 6 7
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Técnicaquirúrgica

La mayoriadelas técnicasserealizaronvía anatomica(71 %), con un total de
60 bypass aortobifemorales(AoBF), 1 bypass aortofemoral (AoF), 1 bypass
aortoaorticoconreseccióndeaneurisma,3 bypassAoBF conresecciónde aneurisma
y 5 endarterectomiasiliofemorales(Inahara)y unaaortoilíaca

Las técnicasrealizadasporvíaextraanatonlica(29%) estaban constituidas por

20 bypassaxilo-bifemorales,1 bypassaxilo-femoral 1 y 8 femoro-femorales.

Vía deabordaje
La via transperitoneal,se utilizó en 63 ocasiones,correspondiendotodos los

casosarevascularizacionesanatómicasbilaterales,exceptoen unaocasiónenquefué
utilizadapararealizarrevascularizaciónunilateralendarterectonilaileofemoral.

Lavia retroperitonealseempleóen 8 casos,en 4 paraEDA IF, 3 parabypass
AoBF y uno AoF.

Un bypassextranatómicofue precisoen 29 ocasiones.

Protesisempleada
En todos los casosse implantóalgunade las variedadesde prótesistextil

multifilamento,alcanzandoel mayorporcentajede utilización el Dacron Velour

(35%),seguidoporel DacronSauvage.En los últimos añosde la seriecomienzala
utilización de las prótesisimpregnadassiendo, la más utilizada la de Dacron
Albúmina(10%) y DacronColágeno(2 %). De formaprimariano se utilizó PTFE
en ningúncaso.

Profilaxis
Se llevó acaboadministrandola primeradosisde antibiótico 1 hora antesde

la intervención,la segundadurantela intervencióny posteriormente,a intervalos
regularesdictadospor la posologíadel antibiótico elegido, manteniéndolohasta

retirar las vias centraleso periféricasdelenfermo.Se administróCefazolinaen 53
casos,cefamandolen 46 y vancomicinay cefazolinaen uno.

Duraciónde la intervención
Habiaconstanciaenel protocolooperatorioen 34 casos,con unamáximade?

y mínimade 2horas,con unaduraciónmediadel 3.53 ±1.1.

Cirugía asociada

No se practicó ningunatécnica asociadade revascularizaciónde troncos
visceralesdigestivosni renalesy tampocoa nivel de los troncossupraaórticos,ni
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simultáneani secuencialmente.
Serealizócirugíaasociadafemoro-poplíteaen 15 casos(15 %), 11 delos cuales

mediantebypassfemoro-poplíteoa terceraporcióny4 aprimera.El materialutilizado
fué: safenainvertidaen l,safenain situ 4, PTFEen8, dacronen 1 y desconocidouno.

Serealizócirugíaasociadafemoro-distalen 1 caso(1 %¿1,practicandounbypass

fenioro-peroneoin situ.
El grupodepacientesquerecibiócirugíaasociadaconstituyeun 16%.De todas

las técnicasasociadas,solo 6 (6 %) se realizaron en el mismo acto, de forma

simultáneay 3 (3 %) con ochodíasde diferencia.Encontrándoseel intervalode los
casosrestantesentre2 y 120meses.Portanto, lacirugíaasociadafemoropoplítease
realizó en el mismo ingresode la cirugíaprimariaen 9 casos(9%).

Complicaciones

EntreScomplicacionesgenerales(5 %) hubo2 casosde hemorragiadigestiva

alta, 1 infarto agudo de miocardio, 1 neumonía y un caso de fiebre de origen
desconocido.

Las complicacioneslocales no vascularesfueron: 3 infecciones en la herida
inguinal,unainfecciónen laheridade laparotomía,con un totalde 4 complicaciones

(4 %).

Las complicacioneslocalesvasculares(6 %) fueron2 infeccionesprotésicas,
una hemorragia externa anastomótica, un fenómeno de robo hemo imico tras

bypassAxBF y úombosispostangiografíaen 2 casos.
Todaslas complicacionessepresentaronaisladamentesin asociarseen ningún

paciente,con unatasaglobal del 15% (15 casos).

Estancia hospitalaria

Sepudoconstataren 60 casos.Mínima de 4 y máximade 90 días,con estancia

mediade 38.7 ±16.8 días.
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EL REGISTRO VASCULAR UTILIZADO. DESCRIPCION DE LA

FICHA GENERAL Y LAS ESPECIFICAS DE CADA COMPLICACION
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Filiacion.
Nombre. Apellidos. Numerode historia clinica. Telefono. Edad.Sexo:
Codigos: 1 (masculino). 2 (femenino).

Factores de riesgo
Se contemplanlos habituales:Diabetes.Hipertensión.Cardiopatía.Enf Pulmonar

Oclusiva Crónica ?POC).Insuficienciarenal. IsquemiaCerebro-Vascular.Ulcus.
Neoplasia.Tabaqu5smo.Hiperlipidemia.

Códigos: 1 (si). 2 (no).

Clinica vascular-
La provocadaporpatologiaarterialde origen obstructivo y/o aneurismático.

Códigos: 0 asintomático.
1 cl. mt, no invalidante(gradolIa)*
2 cl. mt, invalidante (grado IIb)*.
3 dolor enreposo(grado11l)*.
4 lesionestróficas(gradoIV)*.
5 isquemiaaguda.
6 AAA asintomático.
7 AAA sintomático.
9 no consta,

(*~ Cíasificacién dc Fouta~nc.

Estudioscomplementarios
* Ilemodinárnica(Indice Tobillo/Brazo),en MMII. (D e Izq.).
* Angiogra,fla. -Seespecificasu presencia.

Códigos: t Se hizo. 2 No sehizo. 3 Desconocido.

Seespecificala topograflalesionalen: Aorta (Ao), Iliaca derecha(ID), Iliaca
izquierda(II), Femoralsuperficialderecha(FSD), Femoralsuperficializquierda
(FSI), Poplíteaderecha(PD), Poplíteaizquierda(PI).

Cadalocalización, se anotaen una casilla el tipo de lesión: obstrucción (O),
aneurisma(A) y en la contiguael gradode estenosiso la obstruccion.
Códigos: O Obstruccióncompleta.

1 Sin lesiones relevantes.
2 Estenosismoderada<40%
3 Estenosis significativa (50%.90%)
4 Estenosiscrítica > 90%
5 No sevisualiza(posibleretrasocontraste).

En los troncosdistales (TDD,TDI), se cuantificasólo el númerode los que
permanecenpermeables.
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Técnicaquirurgica.
Fecha___ — _______ (dd n,rn aaaaí

Sedetermina:
* Variedad: anatómica (1) o extranalomica(2).

* Tipo de cirugía: electiva (1) o urgente(2)

~‘ Vía de abordaje: (1) Linea media. (2) Retroperitoneal. (3) Transversal,

tAl Bypassextranatémico.

* Técnicaquirúrgicapor vía anatomica:
Códigos: 1 Eypassaorto-bifemoral

2 Bypassaorto-femoral
3 Bypassilio-femoraJ
4 Reseccionde Emeurisma
5 Bypassaorto-biilíaco
6 Bypassnorte-aórtico
7 1+4
g 5~-4
9 6+4

10 Endarterectomíailio-femoral
11 Endarterectonlíaaorto-iliaea
99 Otras

* Técnicaquirúrgicapor vía extranatómica:

Códigos: 1 Bypassaxilo-bifemoral
2 Bypass axilo-femoral
3 Bypassfemoro-femoral
4 3+2
5 2+3
6 Bypassaorto-poplitcotransobiuradorunilateral
7 Bypassaorto-poplitcotransobturadorbilateral
9 Otras

* Prótesis

idigos: 1 Dacron Velour

2 DacronAlbúmina
3 DacronWoven
4 Dacron Knitted
5 DacronSauvage
6 PIFE
7 DacronColágeno
8 Dacron Celatina
9 Otras

* Profilaxis antibiotica

Códigos: 1 Cefazolina.
2 Cefamandol.
3 Vancomícína.
4 1+3.
5 Eritromicina.
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Cirugía asociada:
(1> Si. (2) No (9) No consta.

* Troncossupraaorticos
- Procedimiento: 1

- Localización

- Tipo bypass:

* Arterias digestivas.

- Procedimiento:

- Localización:

* Arterias renales.
- Procedimiento:

- Localización:

* Sectorfemoro-poplíteo.

- Localización:

-Materialempleado:

* Sectorfemoro-distal.

-Localización:

(TSA)
Endarterectomia.

2 Bypass.
3 Reimplantación.
1 Carótidaderecha.
2 Carótidaizquierda.
3 Ambascarótidas.
4 Subclavia.
1 Aorto-carotídeo.
2 Aorto-T. braquiocefálico.
3 Carotido-subclavio.
4 Subclavio-vertebral.
9 Otros.

1 Endarterectomía.
2 Bypass.
3 Reimplantación.
1 Troncoceliaco.
2 Mesentéricasuperior.
3 Mesentéricainferior.
4 Hepática.

1 Endarterectomía.
2 Bypass.
3 Reimplantación.
1 Renalderecha.
2 Renalizquierda.
3 Ambasrenales.

PoplíteaU porciónder.
2 Poplítea3~ porciónder.
3 PoplítealA porción izq.
4 Poplítea3C porción izq.

1 fliE
2 Protesis
3 Vena safenainvertida
4 Vena safenain situ

1 Tibial anteriorder,
2 Tibial posteriorder.
3 Peronea der.
4 Troncotibioperoncoder.
5 Tibial anterior izq.
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-Materialempleado:

Complicaciones
* Generales:

Códigos:01

02
03
04

05
06
07
(118
09
10
11
12

13
14

16
17
18
19
20
99

* Localesno
Códígos:0l

02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
99

* Localesvasc
Códigos:01

02
03
04
05
06
07
08
09

6 Tibial posteriorizq.
7 Peroneaizq.
8 Troncolibioperoneoizq.

Codificacionidéntica

Puedencoexistirtrescomplicacio
Arnímia.
1. cardíacacongestiva.
1AM.
lsq. cerebraltransitoria.
Isq. cerebral establecida.
Neumonía.
1. respiratoria.
Trombosisvenosa.
Embolismopulmonar.
Coagulopatia.
Fracasorenalagudo.
Neumotorax.
Deprivaciónalcohólica.
Eventración.
Fiebreno filiada.
Eroncoaspiración.
Hipoxiacerebral.
Depresión.
Hemorragiadigestivaalta.
Peritonitis.
Otras.

vasculares:(hastatresen simultáneo).
Hematomaretroperitoneal.
Hematomainguinal.
Seroma.
Linfocele.
Fístulalinfática.
Injuria ureteral.
Fistulaunnaría.
Disfunciónsexual.
Infecciónheridainguinal.
Infección heridalaparotomía.
Lesión nervio periférico.
Otras.

u/ares: (hastatresen simultáneo).

Infecciónprotésica.
Hemorragiaanastomólica.
Trombósis.
Pobreresultadohemodinámico
Pobreresultadohemodinamico
Robo.
Ateroembolismo.
Isquemiamesentérica.
Isquemiamedular.

a la del sectorfemoro-popliteo.

nesen simultáneo.

(“inflow’insuficieníe)

(‘outflow”insuficiente>
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10 Pseudoaneurísma.
11 Isquemiade nervio periférico.
12 Linforragiaqueno requiere1. quirúrgico.
tS Linforragiaquerequieret. quirúrgico.
14 Embolizacióndistal.
15 Trombósispost-angiografía.
16 Trombosisvenosaprofunda.
99 Otros.

Estanciahospitalaria
(expresadoen dias) ___

Resultadosprecoces
Agrupan unaseriedeparámetrosquepermitenlaevaluacióndel gruposometidoa

estudio. Los parametrosse registran,considerandolos treinta primerosdías del
postoperatorio. En cualquiercasoy solo eventualmente,los acontecidos antesdel

alta,yaqueésta,endeterminadascircunstancias,puedeproducirseconposterioridad.

~ Resultadosatisfactorio.- Expresael estado del pacienteal alta de forma

espontáneay desdela realizacióndel procedimientoquirúrgico.

Códigos: 1 Si. 2 No. 9 Desconocido.

$ indice tobillo/brazo ITB D ___ ITB 1 ___

* Obstruccionprecoz.-Serefierealaobstruccióndelprocedimientoreconstructivo

realizadomediantecirugíaarterialdirecta.

Códigos: 1 Si. 2 No.

Partiendodelconeeptodeprocedimientoreconstructivo,cuyoobjetivoeslareparación,

en el segmentotratado,de las lesionesobstructivasy/o aneurismáticas,aefectode

restaurarel flujo pulsátil por debajodel segmentoafectado.La tasade obstrucción

precoz(númerode procedimientosconfallo precozenel gruposometidoa estudio)

nospermiteel cálculode lapermeabilidadprimaria.

* Tratamientode la obstruccionprecoz.
Sehancodificadodiferentesposibilidades:
Códigos: O No se operó.

1 Trombecroniiasimple.
2 Trombeclomiay profundoplastia.
3 Troníbectomiay bypassfemoro-poplíteo.
4 2 + bypassfemoro-poplíteo.
5 Retiradade rama.
6 Sustituciónde rama
7 6+ bypassfemoropoplíteo.
8 Bypasslemoro femoral.
9 Otros.

~Reobsrruidos(OBS2).Reobstrucciónapesardehaberserealizadotratamiento

de la obstrucciónprecoz.

Códigos: 1 (si). 2 (no)
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* Tratamientoreobstruccionprecoz(OBS2).-El tratamientoquirúrgico de los

pacientesque experimentanpor segundavez, obstrucción en el periodo de

evoluciónprecoz.
Códigos: similaresa las de ITO 01.

* Resultadosatísj=ictorío.-Expresael estadosatisfactorioo no, al alta después

de habersido sometidoa tratamiento(TTOl) por oclusiónprecoz.

Cédigas: similaresa las deOK].
* Amputacionmayor ( Al Y- Es obvio que ningún pacienteque haya sido

sometidoa cirugíaporclaudicaciónpodráformarpartedel gruposometidoal
cálculode dichatasa.

Exítus . Pacientefallecido en el periodode los treinta primerosdias.

Códigos: 1 (si). 2 (no). 98 (desconocido>.
* Causa de exitus:

Códigos: 1 Fracasomultiorgánico.
2 1AM.
3 1. cardíacacongestiva.
4 Fracasorenalagudo.
5 Distresrespiratorio.
6 Neumonia.
7 1. respiratoria.
8 AVC isquémico.
9 AVC hemorrágico.

10 Arritmia.
11 Sepsis.
12 Hemorragiadigestivaalta.
13 Neoplasia.
14 lsq. mesentérica
15 Roturaaórtica
16 Colecistitis.
17 Encefalopatíahipóxica.
99 Otras

Resultados
Seconsigna:

tardios
1 (si), 2 (no>. Fechaddn,enaaaa.

Meses:contabilizadosdesdela fechadela intervenciónprimariahasta

la del último evento(obstrucción,amputación,exitus o revisión).
* 02. Obstruidos en seguimiento

* A2.Amputadosen seguimiento.
* P. Perdido.Cuandoun pacientees evaluadoy a pesarde registrarseun estado

satisfactorio,laúltima revisióndistade la fechadecierrede seguimientomásde

un aflo.

Códigos: 1 (si), 2 (no).
* Elítus.(EX2) en el seguimiento.
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* Causade ex2.Se utilizan las mismasclavesqueparaC. EXI.

* Pacientesenestadosatisjactorio(0K2). Objetivándosetal estadono sólodesde

el puntode vistaclínico, sino hemodinámicoy/o angiográfico.
Códigos: 02 _ fecha meses

A2 fecha meses___

P _ fe’ha meses___

EX2 _ fecha meses

0K2 _ fecha meses

En estosapartadosserellena: 1 (si) ó 2 (no). La fechaen dd mm aaaay el número

de mesesa los que se ha producidoel eventoa reseñaren el seguimiento.
Siguiendoestemismo esquemay a efectode controlarlas cirugíasreiterativasse

disponede los siguientesapanados:

Rl. Expresala existenciade unaprimerareintervención.

0K3. Expresael númerode mesesqueel pacientepersistepermeabledespuésde la
primerareintervención.

03. Expresaquese ha producidooclusióndespuésde la primerareintervención.

Redo R2. Expresala existenciade unasegundareintervención.

Esta secuenciapuede repetirse indefinidamente hasta completar todas las
reintervencionessufridasporun mismopaciente.
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o fracasoreconstructivohabiendosido previamenteintervenidospor patologiaen

SectorAorto Iliaco.

Filiacion.
Nombre.Apellidos. Numerode Historia Clínica. Teléfono. Edad.Sexo:

Códigos: 1 (masculino),2 (femenino).

Factores deriesgo
Secontemplanlos habituales:Diabetes.Hipertensión.Cardiopatía.Enf. Pulmonar

Oclusiva Crónica(EPOC). Insuficienciarenal.IsquemiaCerebro-Vascular.Ulcus.

Neoplasia.Tabaquismo.Hiperlipidemia.

Códigos: 1 (si). 2 (no).

Antecedentesquirurgicos
* Numero de intervención. Se refiere al número de orden que ocupa la

reoperaciónpor trombosisdentro de todas aquellaspracticadasa un mismo

individuo, comocirugíaarterialdirectay porpatologíaen sectoraorto ilíaco.
* Intervalo 1. Tiempotranscurridodesdelaprimeraintervenciónporpatología

vasculary mediantetécnicasde cirugíaarterialdirecta.
* Intervalo 2. Tiempotranscurridodesdela última intervenciónporpatología

vasculary mediantetécnicasde cirugíaarterialdin. sta. Ambosexpresadosen

meses.

Técnicaquirurgica iniciaL
El primer procedimientode cirugía arterialdirecta sobreel sectoraorto ilíacoLa

codificacióncorrespondea las técnicasde la fichageneral.
* Variedad.Anatómica(A) y Extraanatómica(E).

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

Clinica vascular.
La provocadapor la patologíavascularen si misma, de origen obstructivo y/o
aneurismáticoy en virtud de lacual los pacientessonclasificadosen:

Códigos: O Asintomaticos.
1 Claudicaciónintermitenteno invalidante(Grado lía) *

2 Claudicaciónintermitenteinvalidante.(Gradolib) “‘.

3 Dolor enreposo(GradoI1I~ ~.

4 Lesionestróficas(Grado IV) ‘~‘.

5 Isquemiaaguda.Instauraciónsúbitade dolor enreposoo claudicación
acortadistanciaporpatologíadeorigen vascular.

6 AAA sintomático.
7 AAA asintomático.

No consta.

(~> Cíasificacion de Fontaine.
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Presentaciónclínica
Laclinicaespecíficapuedeaparecercomo

Códigna: 1 Obstrucciónaguda.
2 Obstruccióneronica(gradolib).
3 Obstruccióncronica(gradoIII).
4 Obstruccióncronica(gradolv)
5 Hallazgoexploratorio.
6 Hallazgoen el estudiohemodinamico.
7 Hallazgoangiográfico.
9 No consta.

Estudios
ITA D ___

Angiografia

complementarios
lTD 1

Códigos: l(si). 2(no), 9(no consta).

Hallazgos
* Inflow textualmente”afluencia” serefiereataparteproximalquedaflujo alsector

previamenteintervenido.

Códigos: O Sin hallazgos.
1 Progresión de laenfermedad( estenosis).
2 Dilataciónproximal.
3 Trombosisproximal.
4 Defectotécnicoquecondicionaunaalteraciónen el vasodonante.

proximal
Sin hallazgos.

1 Trombosis.
2 Pseudoaneurisma.
3 Anomalia.

* Anastomosis
Códigos: O

* Protesis

Códigos: O

‘y

3
4
5
6
7

* Anastomosis

Códigos: O

9

3
4
5

Sin hallazgos.
Elongación.
Trombosis completa.
Trombosisde ramaderechaAoBF
Trombosisde ramaizquierdaAoEF.
Trombosisde ramacortaAxBF.
Trombosisde ramalargaAxBF.
Trombosisdel fragmentocorto de la ramalargade AxBF.

distal
Sin [ial. s.
Trombosiz>.
Estenosis.
Pseudoaneurisma.
Trombosisde unaramay pseudoaneurismaen la otra.
Pseudoaneurismabilateral.
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* Salidadistal.

- Outflow 1. a femoralprofunda.
Códigos:O Permeable.

1 Estenosis.
2 Oclusión.
3 No se visualiza ( retrasoen la llegadade contraste).

- Outflow 2. a femoral superficial.
Códigos:O Penneable.

1 Estenosis.
2 Oclusión.
3 BypassFP obstruido.
4 BypassFP permeable.

- Outflow 3. A. Poplitea.

Códigos:O Permeable.
1 Estenosis.
2 Obstrucción.

- Outflow 4. Troncosdistales.

Códigos:O Ningún troncopermeable.
1 Un tronco permeable.
2 Dos troncospermeables.
3 Tres troncospermeables.

Cuandosetratadelesionesbilaterales,debenrellenarsesendosapartadosrefiriéndose

a salidadista] derechae izquierda.

* Sístematicode sangre

códigos: 1 Normal.
2 Trombocitosis.
3 Poliglobulia.
4 2+3.
5 Leucocitosis.
6 5+3.
7 Anemia.
8 5+7.
9 Otros.

* Estudiodecoagulacion

Códigos: 1 No se hizo.

2 Normal.
3 Coagulopatia.

Antecedentestecnicos.
Serefierena las particularidadestécnicasde lacirugia previa.

Códigos: 1 Anastomosisdistal enfemoral común
2 Anastomosisdistal abocadaafemoral profunda.
3 Anastomosisdistalen femoral profunda(profundoplastia).
4 Anastomosisdistal abocadaa femoral superficial.
5 Cirugia femoropoplíteaprevia.
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6 NS.
2 3+5.
9 No consta.

Antecedentesclinicos.
Se contemplala posibilidadde reseñarla existenciade hastatres circunstancias.
(AC1, AC2, AC3).

Códigos: O Nadaespecia].
1 Infecciónheridacirugiaprevia.
2 Continuafumando.
3 Con antiagregantes.
4 Sin antiagregantes.
5 Con anticoagulante.
6 Se produjo la trombosisen el postoperatoriode otracirugia. no vascular.
7 Fibrinolisispreviasin tratamientoquirúrgico.
9 No consta.

Manejopreoperatorio
Códigos: O Inespecífico.

1 Heparmnasódicaintravenosa.
2 Vasodilatadoresparenterales.
3 1+2.
4 Intervenciónurgente.

Fibrinolisispreoperatoria
Códigos: 1 (si). 2 (no>, 9 (no consta).

* Fármaco.Uroquinasa(1). Estreptoquinasa(2).
* Duración. En horas.
* Dosis(u).

Códigos: 1 500.000.
2 1.000.000.
3 1.500.000.
4 Masde 1.500.000.

* Dosis(s) __________________

* Lisis

Códigos:1 (si). 2 (no).
* Complicaciones

Códigos: 1 Hematomaen el lugardepunción
2 Hemorragiacerebral.
3 Hemorragiaretroperitonea].
4 Hemorragiagastrointestinal.
5 Hematuria.
6 Embolizacióndistal.
7 Embolizacióncerebral(al retirar cateter).
8 AlT duranteLa perfusión.
9 Otras.
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Hallazgosintraoperatorios
(No evidenciadospreviamentepor los estudioscomplementarios).

Códigos: O No se especifican.
1 I-flperplasiaintimal.
2 Progresiónenfermedadproximal.
3 Progresiónenfermedaddistal.
4 Aneurismaproximal.
5 Pseudoaneurismaaortico.
6 Pseudoaneurismafemoral.
7 Pseudoaneurisníafemoral bilateral.
8 No sedetectacausade trombosis.
9 Otros.

Técnicaquirúrgica
* Trombectomiade rama (1) Simple.(2) Asociada.
* Correcciónde pseudoaneurísmafenioral

Códigos: 1 Unilateral.
2 Bilateral.

* Retiradade protesis

Códigos: 1

3
4
5
6
7
8
9

10
* Retiradade

Aorto-Rifemorai.
Aorto-B iiliaca.
Aorto-Aortica.
Aorto-femoral.
Ilio-Femoral.
Axilo-Bifemoral
Axilo-Femoral.
Femoro-Fernoral.
Ilio-Poplíteotransobturador.
Aorto-TorácicoBifemoral.

rama
Códigos: 1

2
3

Derechade Aorto-Bifemoral.
Izquierdade Aorto-Bifemoral.
Cortade Axilo-Bifemoral.

4 Largade Axilo-Bifemoral
5 Fragmentocortode ramalarga.

* Sustituciónde protesis. Se refiere a la

previamenteen SectorAorto Iliaco y sureemplazopor otraen igual situacióny
el mismo actoquirúrgico.

Códigos:igualesa los de Retiradade protesis.
* Sustitucionde rama

Códigos: 1 Derecha AoBF.
2 IzquierdaAoEF
3 Corta
4 Larga AxBF.
5 Fragmentocortode ramalargaAxEE.
6 Sustituciónde fragmentoconextensióndistal
9 Otros.

extracción de una prótesis instalada

en
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* Extensiondístal.Serefiereala sustitucióndeun fragmentodeprótesisensutrayecto

inguinal sin abordajeretroperitonealni transperitonealque se acompañade una

anastomosispracticadamásdistalmenteque la original.
* implantación de protesis.Implantaciónde una nuevaprótesisen SectorAorto-
iliaco. Diferenteen caracteristicasy situacióna la de la cirugia inicial ya retirada
previamenteen el mismo o en diferenteactoquirúrgico.

Códigos : los mismosde sustituciónde prótesis.
* Mismoactoquirúrgico. 1 (si), 2 (no).

* Protesis extraída.Mismo códigode prótesisqueen la ficha general.

* Protesis implantada.Mismo códigode prótesisqueen la fichageneral.

Técnicasquirurgicasasociadas.
Aquellaspracticadascomocomplementoa la técnicaprincipalenotrosectordistinto

al Aorto-iliaco, generalmentecolindante,a efectode mantenerla permeabilidado

mejorarlos resultadosclínicoso hemodinamicos.
* TQAI. Cierre ( a nivel de la anastomosisdistal)

Códigos: 1 Parcheen femoral común,
2 Parcheen bifurcaciónfemoral.
3 Parcheen femoral profunda.
4 Parcheen femoral superficial.
5 Profundoplastia(PEL).

* PPL.- Abocamiento de la prótesis instaladaen el tronco de la femoral

profundaanivel, al menos,de su primeraperforante.

* TQA2 . Endarterectomía

Códigos: 1 de femoralcomún.
2 de femoralsuperficial.
3 de femoralprofunda.
4 1+2.

* TQA3 . Trombectomía
Códigos: 1 Aortica.

2 Ilio-femoral.
3 Femoro-poplítea.
4 Debypassfemoro-poplíteo.
5 Debypassfemoro-dislal.
6 Subclavia.
7 Humeral.

* TQA4 . Rypass
Códigos: 1 Femoropoplíteo(EpFP)a j4 porción.

2 BPFPa terceraporción.
3 Femoro-tibialanterior.
4 Femoro-tibial posterior.
5 Femoro-peroneo.
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Varios
Simpatectomialumbar.
Amputaciónmenor.
1+3.
Fasciotomia.
BPaorto-renai.
Reirnplantaciónde a. mesentérica.
Endarterectomiacarolidea.
Injerto depiel.

Mismoacto.
Realización de
2(NOji.

* Fecha(dd-nsm-aa).

* Duración (horas).

* Prótesisretirada. (segúncódigodeprótesisde la ficha general).

* Protesisimplantada.(segúncódigode prótesisde la ficha general).

Evolución
Estancia

la Tecnicaquirúrgicaasociadaen el mismo actoquirúrgico l(SI),

___ (dias).

Complicaciones
Seaplican los mismoscódigosque en la fichageneral.CG1. C62, C03, CLNVl,
CLNV2. CLNV3, CLV 1, CLV2, CLV3.

ResultadosSeespecificanlos
* Resultadosprecoces.01 , TTO

OKl , OKI.

* Resultadostardíos. 02

A2

P

EX2
0K2

mismosparámetrosen todaslas fichas.

01 ,0B52 VITO 0852,AI ,EXI CausaEXí,

fecha
fecha
fecha

fecha
fecha

meses.

meses.

meses.

meses. CausaEX2.

meses.

* TQAS.

Códigos: 1
‘y

3
4
5
6
7
8
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anastomosispracticadaspreviamenteal ser intervenidospor patologia del sector
AOIL, habiéndosellevadoacabopreviamentetécnicasanatómicasoextraanatómicas.

Filiación.
Nombre.Apellidos. Númerode historiaclinica. Teléfono.Edad.Sexo:

Códigos: 1 (masculino),2 (femenino>.

Factoresderiesgo
Secontemplanlos habituales:Diabetes.Hipertensión.Cardiopatía.Enf. Pulmonar

OclusivaCrónica(EPOC).Insuficienciarenal. IsquemiaCerebro-Vascular.Ulcus.

Neoplasia.Tabaquismo.Hiperlipidemia.

Códigos: 1 (si), 2 (no).

Número de intervencion.
Serefiereael númerode ordenqueocupala intervencióna un mismopacientecon

respectoalaspreviasdecirugiaarterialdirectaporpatologiaanivel delSectorAorto

jaco.

* Intervalo 1. Tiempo transcurridodesde la primera intervenciónrealizadapor
patologiaen SectorAorto Iliaco y mediantetécnicasde cirugia arterialdirecta.
* Intervalo 2 Tiempo transcurridodesde la última intervenciónrealizadapor

patologiaen SectorAorto Iliaco y medianteteenicasde cirugia arterialdirecta.

Ambosintúvvalosse expresanen meses.

Técnicaquirúrgica iniciaL
El primer procedimientode cirugía arterial directasobreel SectorAortoilíaco.
Codificaciónla mismaempleadaen la fíchageneral.
* Variedad.Anatómica(A) o Extranatómica(E)
* Tipo . Electiva(E) o Urgente (U)

Clínica vascular.
La provocadapor la patologia vascularen si misma de origen obstructivo y/o

aneurismático,en basea la cual los pacientesson clasificadosen

Códigos: O Asintomáticos.
1 Claudicaciónintermitenteno invalidante(Gradolía) *

2 Claudicaciónintermitenteinvalidante(Gradolib) *

3 Dolor en repeso(GradoIII) ~.

4 Lesionestróficas(GradoIV) *

5 Isquemia aguda. Instauraciónsúbita de dolor en reposo o claudicación
acortadistanciaporpatologiadc origen vascular.

6 AAA sintomático.
7 AAA asintomático.
9 No consta.

(~) Clasificac¡6n de Fontaine.
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Presentaciónclinica.
Clínicaespecíficade pseudoaneurisma.

Códigos: O Asintomático.
1 Tumoraciónpulsatil inguinal unilateral.
2 Tumoraciónpulsatil inguinal bilateral.

3 Trombosisderama.
4 Trombosisdela totalidaddel injerto.
5 1+3.
6 2+3.
7
8
9

lo
II
12
13
14
15
t6

1±4.
2+4.
desconocido.
Tumoraciónpulsatil abdominalpalpable.
Hemorragia.
10+11.
Dolor.
10+13.
1 + 10.
tO+ 13.

complementariosEstudios
* Sistematicodesangre

Códigos: 1 Normal.
2 Trombocitosis.
3 Poliglobulia.
4 2+3.
5 Leucocitosis.
6 5+3.
7 Anemia.
8 5+7.

9 No consta.
* Estudiode coagulacion

Códigos: 1 No se hizo.

2 Normal.
3 Alterado.
4 AlargamientodeJtiempode hemorragia.

* Indicetobillo\brazo.Derecho___. Izquierdo

* Arteriografías

Códigos: 1 Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
9 No consta.

- Hallazgos:

Códigos: 1 Bypassfuncionantesindepseudoaneurisma.
2 Obstrucciónde rama(AoBF).
3 Obstruccióncompletade prótesis.
4 Pseudoaneurismafemoral unilateral.
5 Pseudoaneurismafemoral bilateral.
6 Obstrucciónderamalargade AxBF.
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Obsnjcciónderamacortade AxBF.
Obstrucciónfragmentocorto deramalargadc AxBF.
Pseudoaneurismaaortico.
2+9.
4+9.
5+9.

Sin hallazgos.
Hallazgos.
No sehizo.
No consta.

(ECO):

Códigos: 1
-y

3
9

- Tamaño
Tamañopseudoaneurismaaórtico___ (cm).

— (cm).Tamañopseudoaneurismafemoral
- Hallazgos:

Aneurismaaortico
Pseudoaneurismaaortico
Gasperiprótesis
Colecciónperiprótesis
Abscesointraabdominal
FistulaAortoentérica
2+3
2+4

Códigos: 1
2
3
4
5
6
7
8
9 2+3+4

10 4+5
II 4+5+6
12 Hematomaretroperitoneal
13 Aorta de calibrenormal
14 Pseudoaneurismafemoral

* Scannerabdominal

Códigos: 1 Sin hallazgos
2 Hallazgos
3 Nosehizo
9 No consta

- HallazgosSedescribenlos mismosutilizadosparalaecografia.

- Tamaño<scanner) pseudoarteurismaaortico
pseudoaneurismafemoral

(cm.)

(cm.)

Antecedentesclínicos
Códigos: O No significativos

1. 1-ITA dedificil control
2 Normotenso
3 HTA controlada
4 Anticoagulación
5 Antiagregación
6 Cirugia inicial poraneurisma

7
8
9

10
II
12

* Ecografia
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Antecedentesteenicos
Códigos: O

2
3
4
5
6 1+4

No significativos

Endarierectomialocal
Hematoma
5eroma
Infección
Reoperaciónper trombosisprecoz

Hallazgosintraoperatorios
Códigos: O Pocoelocuentes,sólose constatael hecho.

1 Disrupciónde la sutura.
2 Roturade laprótesis.
3 Roturade laparedvascular.
4 Dilatacióno roturadepatchvenoso.
5 Dilatación de la porción venosade una anastomósisvenosa de un

femoro-popliteoasociadoa ramaprotésica.
6 Escudoaneurismaaortico y erosiónduodenal.
7 Tamaño (cm).

* Localización intraoperator¡a.

Códigos: 1 Femoralunilateral.
2 FemoralbiJateral.
3 Aortico
4 1+3.
5 2+3.

Técnica quirurgica
* Correccióndepseudoaneurismaestandard

Códigos: t Unilateral.
2 Bilateral.

* Trombectomiade rama

Códigos: 1 Simple.
2 Con parche.
3 Masprofundoplastia

deprotesis
1
2
3
4
5
6
7
8
9

lo

Aorto-Bifemorai.
Aorto-bi-iliaco
Aorto-Aortica
Aorto-Femoral.
Ilio-Femoral
Axilo-Bifemoral.
Axilo-Femoral.
Femoro-Femoral
lIio-Poplítee-transobturador.
Aorto-torácico-bifemora].

* Retirada

Códigos:
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* Retiradade

Códigos: 1
2
3
4
5

* Sustitución
Códigos: 1

2
3
4
5

6
~1

* Sustítucion

Códigos: 1
2
3
4
5
6

rama
Derechade Aorto-bifcmora].
Izquierdade Aorto-bifemoral
CortadeAxBf.
Largadc AxBF.
Fragmentocodode ramalarga.

deprotesis
A.oBF (termino terminal)
AoBF (termino latera])
AxBF
AxF
F-F
Ao-F
I-F

de rama
Derechade AoBF.
Izquierdade AoBF,
Cortade AxBF
LargaAx BF.
Fragmentocoftode ramalarga.
Sustituciónde fragmentode ramacon extensióndistal.

Tipo de material extraidolimplantado.
Se utilizan los mismoscódigosde la fichageneralen prótesis.

Cultivo intraoperatorio
Códigos: ¡ Positivo.

2 Negativo.
3 No sehizo.
9 No consta.

Germenes(G1, G2, G3).

Los mismoscódigosempleadosen la ficha de INFECCION.
Fecha

Duración ___ (horas).

Técnicasquirurgicas asociadas.
Similaresalas de fichasprevias.

Complicaciones.Similar alas .~chasprevias.

Resultados.Iguala las fichas previas.
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Filiación.
Nombre.Apellidos. Numerode HistoriaClinica. Telefono.Edad.

Sexo: Códigos: 1 (masculino),2 (femenino).

Factoresde riesgo
Secontemplanlos habituales:Diabetes.Hipertensión.Cardiopatía.EnE Pulmonar

Oclusiva Crónica(EPOC). Insuficienciarenal. IsquemiaCerebro-Vascular.Ulcus.
Neoplasia.Tabaquismo.Hiperlipidemia.

Códigos: 1 (si), 2 (no). 3 (noconsta).

Antecedentesquirurgicos
* Número de intervención.Se refiere al numero de orden que ocupa la técnica

quirurgicapracticadacon respectoa laspreviasde cirugíaarterialdirectaefectuadas

al mismopacientepor patologíaa nivel del sectoraorto-iliaco

* Intervalo 1. Tiempo transcurridodesde la primera intervenciónrealizadapor
patologíaa nivel de] sectoraorto ilíaco y mediantecirugíaarterialdirecta.
* Intervalo2. Tiempotranscurridodesdela última cirugíapracticadaporpatologia

en sectorat rto iliaco y mediantecirugiaarterialdirecta.

Técnicaquirurgica inicial.
La tecnica quirurgica empleadaen la primera ocasión en que el paciente fué
intervenidoporpatologíaen sectoraorto-iliacoy mediantecirugía arterialdirecta.
Codificaciónlamismaempleadaen la ficha general.
* Variedad.Anatomica(1) o Extraanatomica(2).

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

Clinica vascular
La provocadapor la patologíavascularen si misma de origen obstructivo y/o

aneurismatico.En basea la cual los pacientessonclasificadosen
Códigos: 0 Asintomaticos.

1 Claudicaciónintermitenteno invalidante(Grado lía) *

2 Claudicaciónintermitenteinvalidante(Gradolib) *

3 Dolor enreposo(Grado III) ~.
4 Lesionestroficas (GradoIV) *

5 IsquemiaAguda.
6 AAA sintomático.
7 AAA asintomático.
9 No consta.

(*) Clasificación de Fontaine

Clinica especifica
Li derivadadel procesoinfeccioso.
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Secontemplanen sudescripciónhastacuatrosintomasgeneralesdeinfecciony otros

generales
1 Fiebre.
2 Esealofrios.
3 Pérdidade peso.
4 Febrícula.
5 Astenia.
6 Shock.
7 1+2
8 2+4
9 No consta.

10 ¡+2+4.

Eritemaherida.
Aumentode temperaturalocal en heridaquirúrgica.
Exudado espontáneo a través de la herida.
Lesión trófica en los MMII consignosde infección.
Exteriorizaciónprótesisa nivel inguinal.
Exteriorizaciónprótesisa nivel decontraincisión(extranalómicos).
Exteriorizaciónprótesisa nivel infraclavicular.
Palpaciónabdominalsugestivade pseudoaneurisma
No consta.
Palpacióninguinal sugestivade pseudoaneurisma.
Hemorragiaporanastomosisaórtica.
Hemorragiaporanastomosisfemoral.
Dolor abdominal.
Abdomenagudo.
Embolismosepticoperiférico.
Tumoraciónfluctuantecon drenajepurulento.

Estudios
* Sistemático

Códigos: 1
2
3
4
5
6
7
8
9

* Cultivos

Códigos:

complementarios
de sangre

Normal.
Trombocitosis.
Poliglobulia.
2+3.
Leucocitosis
5±3.
Anemia.
5±7.
No consta.

t Lesion trofica.
2 heridadc laparotomiamedia.
3 heridade abordajeretroperitoneal.
4 heridade laparotomíatransversa.
5 heridasubelavicular.
6 heridade contraincision(cxtraanatomicos).
7 heridainguinal derecha.
8 heridainguinal izquierda.
9 Hemocultivo.

cuatrolocalescon las siguientesclaves:
* Sintomas

Códigos:

* Síntomaslocalesde infeccion

Códigos: 1
-3

3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
‘5

16
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En todosellosse especificóunade las siguientesposibilidades

Códigos: t Cultivo positivo.
2 Cultivo negativo.
3 No se hizo aunqueprocediahacerlo
4 No procediahacerloya que la localizaciónde los signosde infección eraotra.
9 No consta.

Germenesaislados
Códigos: 1 EstafilococoAureusMeticilín Sensible.

2 EstafilococoAureusMeticilín Sensible.
3 Estafilococoepidérmidis
4 EstreptococoViridans.
5 Peptococo.
6 Neisseria.
7 EscherichiaColi
8 Citrobacter.
9 Salmonella.

10 ShigeUa.
11 Klebsiella.
12 Enterobacter.
13 Serratia.
14 Proteus.
15 Pseudomona.
16 Bmcela.
17 Bacteroides.
18 Acinetobacter.
19 Enterococo.
20 Otros.

Se contempla el aislamiento de

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

* Ecografía
Serellenaunacasillaen la que se

hasta tres gérmenes en simultáneo:

especificasegúncodigos:

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

De existirhallazgos,unasegundacasilla:
Códigos: 1 PseudoaneurismaAortico.

2 Gasperiprótesis.
3 Colecciónperiprótesis.
4 Abcesointraabdominal.
5 Fistulaaorto-enterica.
6 01+02.
7 01+03.
8 02+03.
9 01+02+03.

10 03+04
II 03+04+05.
12 Hematomaintraabdominal.
13 Hematomaretroperitoneal.
14 01+13.
15 Aneurismade Aorta Abdominal.
16 Aortadecalibre normal.
17 Pseudoaneurismafemoral.
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* Tamaño: pseudoaneurisrnafemoralderecho__ (cm.).

pseudoaneurismafemoralizquierdo (cm.).

pseudoaneurismaaortico__ (cm.).

* Tomo grafia axial computarizadaabdominal(mcabdominal)
Se utilizan códigosen todosimilaresa los empleadosparala ecografia.

* Indicede Yao indice tobillo/brazoen ambasextremidades.

ITBD __ ITBI __

* Arteriografía

Primeracasil]a: lasmismasclavesempleadasenecografiayen lasegundahallazgos.

Códigos: 1 Bypassfuncionante.sin alteraciones.
2 Obstrucciónde rama.
3 Obstruccióncompletadel bypass.
4 Pseudoaneurismafemoral unilateral.
5 Pseudoaneurisma femoral bilateral
6 Pseudoaneurismaaortico.
7 2+4.
8 4+6.
9 5+6.

Situacionespredisponentesen cirugia(s) previas
Condicionesdiversasquepudieronhabertenidoalgunainfluenciaen lagénesisdela

infección.
* Preoperatorias:

Códigos: O Ninguna.
1 Lesión trofica seca(‘esteril”).
2 Lesióntrófica con cultivo positivo.
3 Infartocutáneoó muscularresidual.
4 Obesidad.
5 Infección protesicaprevia.

* Postoperatorias:

Códigos: O Ninguna.
1 Retrasoen lacicatrizacióninguinal eritemau otros signosinflamatorios
2 Linforragia.
3 Dehiscenciaresueltacon tratamientoconservador(curaslocales y

antibioterapia).
4 Dehiscenciaque requieretratamientoquirurgico.
5 Fiebredeorigendesconocido.
6 Infecciónheridaabdominal.
7 Hemorragiaanastomótica.
8 Reintervenciónprecoz.
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Profilaxis antibiotica (en la cirugiaprevia).
Códigos: 1 Cefazolina.

2 Cefamandol.
3 Vancomicina.
4 1+3.
5 Eritromicina.

Técnica quirurgica
* Retiradade protesis

Cód¡gos: 1 Aorto-bifemoral.
2 Aorto-biiliaca.
3 Aoro.aortica.
4 Aorto-femoral.
5 ¡ho-femoral
6 Axilo-bifemoral.
7 Axilo-femoral.
8 Femorofemoral.
9 Ilio.poplíteotransoblurador,

10 Aorto torácicobifemoral.
* Retiradade rama

Códigos: 1 Derechade Aorto-bifemoral.

2 IzquierdadeAorto-bifemoral.
3 Cortade Axilo-bifemoral.
4 Largade Axilo-bifemoral.
5 Fragmentocortode ramalarga.

* Sustitucion le protesis Se refiere a la extracciónde una prótesis instalada

previamente-r sectorAorto Iliaco y su reemplazopor otraen igual situaciónen el
mismoactoqutrúrgico.

Códigos: 1 Aorto-Bifemoraj.
2 Aorto-bi-iliaca.
3 Aorto-Aortica,
4 Aorto-femoral.
5 lIjo-femoral.
6 Axilo-bifemoral
7 Axilo-femoral.
8 Femoro-Femoral.
9 Ilio-popliteo-transobturador.

10 Aorto-torácico-bifemoraJ.
* Sustitucionde rama

Códigos: 1 Derechade Aorto-bifemoral.
2 Izquierdade Aorto-bifemoral.
3 Cortade Axilo-bifemoral
4 LargadeAxilo-bifemoral
5 Fragmentocorto de la ramalargade Axilo-bifemoral.
6 Sustituciónde fragmentocon“extensióndistal”.

* Extensiondistal.Serefierea lasustitucióndeun fragmentodeprótesisensutrayecto

inguinal sin abordajeretroperitonealni transperitonealquese acompañade una
anastomosispracticadamásdistalmenteque la original.
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* Implantacion de protesis Implantaciónde una nuevaprótesisen SectorAQIL.

Diferenteen caracteristicasy situacióna la de la cirugia inicial ya retirada

anteriormente. En el mismo o en diferenteactoquirúrgico.

Códigos: 1 Aorto-bifemorai.
2 Aorto-iliaca.
3 Aorto-aortica.
4 Aorto-femoral.
5 Ilio-femoral.
6 Axilo-bifemoral.
7 Axilo-femoral.
8 Femoro-femoral.
9 ll¡o-poplíteo-transobturador.

10 Aorto-íorácico-bifemoral.

- Mismoactoquirurgico 1 (si), 2 (no).

- Endarterectomia
Códigos: 1 Ilio-Femoral.

2 Aorto-Femoral.

Tecnicasquirurgicas asociadas (TQA)
Aquellaspracticadascomocomplementoala técnicaprincipal en otrosectordistinto

al aorto-iliaco,generalmentecolindan, a efectode mantenerla permeabilidado
mejorarlos resultadosclínicosy hemodinámicos.
* Fechadd-rnn, a.

* L)uración

-TQAl.

horas)
anastomosisdistal.

1 Parchefemoralcomún.
2 Parchebifurcaciónfemoral.
3 Parchefemoral superficial.
4 Profundoplastia.(PPL)

- TQA2. Endarterectomia
Códigos: 1 femoral común.

2 femoral superficial.
3 femoral profunda.
4 2+1.

- TQA3. Trombectomia
Códigos: 1 aortica.

2 ilio-femoral.
3 femoro-poplítea.
4 debypassfemoro-poplíteo.
5 bypassfemoro-distal.
6 subclavia.
7 humeral.

(en
C terre
Códigos:
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- TQA4. Bypass
Códigos: 1 HP femoro-poplíteo1~porción.

2 HPFI’ 35 porción.
3 HP femoro-tibialanterior.
4 BP femoro-troncotibioperoneo.
5 HP femoro-tibialposterior.
6 HP femoro-peroneo.
7 HP lemoro-poplíteocruzado.

- TQAS.Varios
Códigos: 1 SimpatectomiaLumbar.

2 Amputaciónmenor.
3 1+2.
4 Fasciotomia.
5 BP aorto renal.
6 Reimplantaciónde a.mesenterica.
7 Endarterectomiacarotidea.
8 Injerto de piel.

* Mismo acto. Realización de la técnica quirúrgica asociada(TQA)

en el mismoactoquirúrgico: 1 (si), 2 (no).
* Protesis retirada. Código similar al de ficha general.
* Protesis implantada.Código similar al de fichageneral.

* Cultivo deprotesisintraoperatorio.
Códigos: 1 Positivo.

2 Negativo.
3 No se hizo.
9 Desconocido.

* Gérmenes:(G1,G2,03).Códigos,los mismosprevios.

Evolucion : estancia___ (dias

Complicaciones. Sereseñanconlos mismoscódigosqueen la ficha general.

Resultadosprecoces
* Obstruidos. Hasta30 díaso antesdel alta

Código: 1 (si), 2 (no).
* Tratamiento

Código: O No seoperó.
1 Trombectomiasimple.
2 Trombectomiay profundoplastia.
3 Trombectomiay femoropoplíteo.
4 Retiradade prótesis(infección).
5 Ligadurade rama.
6 Sustituciónde rama.
9 No consta.

* Obstruidos(0B52). Pacientesque trasel manejoinicial de su obstrucción(con

ITOl) experimentanuna nuevaobstrucción.Lasclaves,lasmismosquepara01.
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* TratamientoOBS2(Ttt 0B52). MismoscódigosqueparaTto 01.
* Amputados(Al). Amputadosprecozmenteenel intervalode30díasoantesdel alta.

Código: 1 (si), 2 (no).
* E~ritus (El). Pacientesfallecidosen los 30 primerosdíaso antesdel alta.

Código: 1 (si), 2(no).
* Causade exitus

Códigos: 1 Fracasomultiorgánico.
2 1AM
3 ¡CC.
4 FRA.
5 Distresrespiratorio
6 Neumonia.
7 InsuficienciaRespiratoria.
8 AVC Isquemico
9 Desconocida.

lO Arritmia.
11 Sepsis.
12 HDA (HemorragiaDigestivaAlta).
13 Neoplasia.
14 IsquemiaMesentérica.
15 Roturaaórtica.
16 Colecistitis.
17 Encefalopatíahipóxica.
18 AVC hemorrágico.

- OKl. Pacientesesestadosatisfactorio,con permeabilidadconservadaa30 díaso

al alta.
- OKI. Pacientesque han experimentadoobstrucción precoz (01) y que tras

tratamiento(Tto01)evolucionanfavorablemente,encontrandosepermeablesalalta.

Resultadostardios. Evaluadosapartirdeldíatreintay uno delpostoperatorio,o
al alta,y hastael final del seguimiento.En todos ellosse consignantres apartados

1) Clave 1(si),2(no).
2~ Fecha ddmmaa.

3~ Meses___
* Obstruidos(02). Obstruidosen el seguimiento.

* Amputados(A2). Amputadosen el seguimiento.

* Perdidos(P). Perdidosde seguimiento.

* Exitus (EX2).Fallecidosen el seguimiento.

* Caudade EX2.Clavessimilaresa las causasde EXI.
* 0K2. Pacientesen estado satisfactorioevaluadosclínica, hemodinámicao

angiográficamenteduranteel seguimiento.
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Filiación. Nombre.Apellidos. Historiaclínica, Teléfono.Edad Sexo:

Códigos : 1 (masculino).2 (femenino>.

Factoresde riesgo
Se contemplanlos habituales:Diabetes.Hipertensión.Cardiopat=a.Enf Pulmonar
OclusivaCrónica(EPOC).Insuficienciarenal.IsquemiaCerebro-Vascular.Ulcus.
Neoplasia.Tabaquismo,Hiperhpidemia.

Códigos: 1 (si). 2 (no).

Antecedentesquirurgicos

* Número de intervención.Se refiere al númerode orden que ocupa la técnica

quirúrgicapracticada,conrespectoalasprevias,decirugíaarterialdirectaefectuadas
a un mismopacientepor patologíaa nivel, del sectoraorto-iliaeo.
* Intervalo 1. Tiempo transcurridodesdela primera intervenciónpor patología

vasculary mediantetécnicasde cirugíaarterialdirecta.
* Intervalo 2. Tiempo transcurridodesdela última intervenciónpor patología

vasculary mediantetécnicasde cirugíaarterialdirecta.

Técnica quirúrgica iniciaL La técnica quirúrgica empleadaen la primera
ocasiónen que el pacientefue intervenidopor patologíaen sectoraorto-iliaco y
mediantecirugíaarterialdirecta.Codificaciónlamismaempleadaenlafichageneral.
* Variedad. Anatómica(1) y Extraanatómica(2).

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

Clinica vascular.La provocadapor la patologíavascularen sí mismade origen

obstructivoo aneurismáticoy en basea lacuallos pacientesson clasificadosen:
Códigos: O Asintomáticos

¡ Claudicaciónintermitenteno invalidante(Grado lía) *

2 Claudicaciónintrmitenteinvalidante(Grado lib) *,

3 Dolor en reposo.(Grado III) ~.
4 Lesionestróficas.(Grado IV) *

5 Isquemiaaguda.
6 AAA sintomático.
7 AAA asintomático.
9 No consta.

í~) Clasificación de Fontaine.

Presentaciónclínica. Clínicaespecífica
* Síntomasde infeccion local

Códigos: O Ninguno.
1 Eritemaherida.
3 Exudadoespontáneoa travésde la herida.
4 Exteriorizaciónde la prótesis.
5 Hemorragiade anastomosisfemoral.
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6 Dolor abdominal.
7 Abscesoinguinal.

* Sintomas

Códigos:

* Sintomas

Códigos:

* Sintomas

Códigos:

de
o

2
3
4
5
6
7
8
9

lo

itfecciongeneral
Ninguno.
Fiebre.
Escaloirios
Pérdidade peso.
Astenia.
Febrícula.
Shock (séptico).
1+2.
2+4.
No consta.
1+2+4.

hemorragicos
o Ninguno.
1 Hematemesis
2 Melena.
3 1±2.
4 Hematoquecia.
5 1+4.
6 Dolor lumbar(hemorragiaretroperitoneal).
7 Shock(hemorrágico).
obstructivos
o No, bypasspermeable.
1 Obstrucciónde rama.
2 Obstruccióncompletade laprótesis.

En el formato diseñadoparala ficha se contemplala posibilidadde recogerhasta

cuatrosíntomasde cadatipo con suscorrespondientesclaves:SILI, SIL2, 51L3,
51L4, 5101, 5102, S103,51G4,SRl, 5H2, 5H3, 5H4.
Paralasintomatologíaoostructiva,secontemplaunasolaposibilidadyaquecadauna

de ellasexcluyea las otrasdos.

Estudioscomplementarios
Códigos: O No sepracticaron(diagnósticoy tratamientourgentes).

1 Si.

9 No consta.

desangre.
Normal.
Trombocitosis.
Poliglobulia.
2+3.
Leucocitosis
5+3,
Anemia.
5±7.
No consta.

* Sistemetico

Códigos: 1
2
3
4
5
6

8
9
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Cultivos
* Cultivo de herida

Códigos: 1 Positivo.
2 Negativo.
3 No se hizo aunqueprocedíahacerlo.
4 No procedía.
9 No consta.

* 1-lemocultivo.Seutilizan las mismasclavesqueen cultivo de herida.

* Germenes (GI,02,G3) Códigoscomunesa fichas previas.

* Gastroscopia

Códigos: 1 Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No sehizo.
9 No consta.

- Hallazgosgastrascopia
Códigos: ¡ Evidenciasangrado.

2 Evidenciaotrafuentede sangrado.
3 Evidenciacuerpoextraño(prótesis).

* Seriegastroduodenal

Códigos: 1 Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
9 No consta.

- HallazgosS.G.D.
Códigos: 1 Evidenciaotrapatologíaresponsablede cínica.

2 SignoscompatiblesconFAoE.
* Colonoscopia

Códigos: t Sinhallazgos.
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
9 No consta.

- Hallazgoscolonoscopia
Códigos: 1 Evidenciasangrado.

2 Evidenciaoúafuentede sangrado.
3 Evidenciacuerpoextraño.

* Ecograflaabdominal(ECO)
códigos: 1 Sin hallazgos.

2 Hallazgos.
3 No se hizo.
4 No consta.

- Hallazgos (ECO). Se utilizan los mismoscódigosqueen las previas.
* Scanner abdominal

Códigos: 1 Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No sehizo.
4 No consta.

- HallazgosscannerSeutilizan los mismoscódigosqueen las fichasprevias.
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* Angiografla

Códigos: 1 Sin hallazgos
2 Hallazgos.
3 No sehizo.
9 No consta.

- Hallazgosangiografia
Códigos: 1 Salida de contrastea un asaintestinal.

2 Pseudoaneurismaaórtico.
3 Obstrucciónde todala prótesis
4 Obstrucciónde rama.
5 Bypasspermeable-

Antecedentestécnicos
Códigos: 1 Anastomosisaorticapreviatermino-terminal.

2 Endarterctomiaaorticaprevia.
3 Ligaduraaorticaprevia.
4 Retiradade prótesispor infecciónprevia.
5 3+4.

Via utilizada en cirugia previa
Códigos: 1 Transabdominal,2 Retroperitoneal.

Hallazgos intraoperatorios
* Tipo defistula

Códigos: 1
2
3
4
5
6
7
8

* Localización
Códigos: 1

2

3
4
5
6
7

Primana.
Aorto-enterica.
Aofto-paia-protésica(API’).
API’ con el cuerpode laprótesis.
API’ con unaramade laprótesis.
API’ con prótesisAo F.
API’ conprótesist F.
Erosiónduodena].

entérica

Duodeno
Duodeno
Duodeno
Yeyuno.
íleon.
Colon derecho.
Colon izquierdo.

2~ porción.

35 porción.

44porción.

Técnicaquirúrgica
1 Tradicional: retiradade la prótesisy bypassextranatómico.
2 Secuencíal: bypassextranatómicoy retiradade protesisinstaladavia anatómica.

3 Estadiada:retiradade prótesisanatómica,intervalo y posteriorrevascularización

via extranatómica.

4 Estadiada:revascularizaciónviaextranatémicay trasintervaloretiradadeprótesis
via anatómica.
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5 Colocaciónde una nuevaprótesis in sim.
6 Retiradasin revascularización, suturadirectaaórtica(anastomósistérminolateral

previa).

‘7 Retiraday ligadura aórtica (anastomósistérmino-terminalprevia).
8 Retiradaintervaloy bypassAortotorácico-bifemoral.

Cultivo intraoperatorio.
Códigos: 1 Positivo.

2 Negativo.
3 No sehizo.
9 No consta.

* Gérmenes.(Gl,G2,G3). Códigos similares a los de las fichas previas.

* Protesis retirada: Materialsegúncódigosde fechasprevias
* Protesis implantada.Material segúncódigosde fechasprevias.
* Duración— ( horas).

* Fecha— — (ddmm aa).

Evolucion.
Estancia___ (dias).

Complicaciones.
En todo similaresa las de ficha general.

Resultados.
En todo similaresa las de fichageneral.
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TROMBOSIS

El subgrupodenominadoTrombosisestáconstituidopor 78 pacientes,perte-
necientestodos al grupogeneral,que presentaroncomplicacionesde tipo oclusivo,
ya seapor fracasohemodinámico,fracaso reconstructivo,oclusión de rama y/o
oclusióncompletadeinjerto.

Dadoque estascomplicacionesseprodujeronen 96 ocasiones,es decir, 18
pacientespresentaronmásde una,en tiemposevolutivos diferentes,el grupoestá

constituidopor 96 casos.
Hay 95 varonesy unasolamujer,con edadescomprendidasentre35 y 80 años,

con una edadmediade 63.2±11.2 años.
El númerode intervencionespracticadaspreviamenteporpatologiaen sector

AOIL ftié 2 en 64 casos(66.7%), 3 en 21 casos(21.9%), 4 en 8 casos(8.3 %) 5

en 2 casos(2.1 %) y 6 en 1 caso(1 %).
El intervalomediode tiempo transcurridoentrela primera intervencióny la

actual,es de 44.2 ±40.7 meses,(r= 2 - 209).Aquellosquetenian3 6 máscirugias
mostraronun intervalomediocon la última, de 19.1 ±20.4 meses(r=1 - 84).

Técnica quirúrgica previa

Se habianpracticadopreviamentetécnicaspor via anatómicaen 70 casos
(72.9%),habiéndoserealizadobypassAoBF en 63 , bypassAcE en 1, bypassAoAo
en 1, TEA iliofet wal en 4 y aortoiliacaen una.

Fueronempleadastécnicasextranatómicasen26 casos(27.1%), con 20 axilo-
bifemorales,en 1 axilo-femoral. 4 femoro-femoralesy axilo-femoral + femoro-
femoralen unaocasion.

Tabla XVI. Distribución de los factoresde riesgo según
la clínica básica en el subgrupo trombosis

.

ClíNICA LIASICA

FACTORES DE RWSOO OI[b CIII CIV ISQUEMIA A. AAA.A DESCONOCIDO

DIABETES 6 8 1 5

flrA 6 7 3 2

CARDIOPATIA II 7 3 ¡5

EP33C 8 3 6 ¡6

INSL’FICIISNC1A RENAL 1 2

ISQUEMIA OPREERO Y 2 3 2 3

7 6 4

REí> 1 3

TABAQUISMO 22 20 12 23 [ 2

~II’EI~tlFiDEMIA 4 1 2 2
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Presentaciónclínica

Presentaronoclusiónaguda32 casos(33.3 %), oclusióncrónicacon GIIb en
24 casos(25.0 %), 6111 en 25 casos(26.0%), con CIV 12 casos(12.5~< ), y como

hallazgoexploratorio 1 caso(1.0%). En 1 caso(1.0 %) no se constato.

Estudioscomplementarios
LaAngiografiaserealizóen73 casos(76.0%)y no sehizoen 17 casos(17.7%)

y sedesconoceen 6 casos(6.3 %). En los estudiosrealizadosse evaluó:a) Inflow
Sin hallazgosen 61(83.6%)y fueronpatológicosen 12 casos(16.4%)siendoestos:
Estenosisen 8, dilataciónproximalenuno,trombosisen otroy un defectotécnicoque
condicionabaunaalteraciónenel vasodonanteen2 casos.b)Anastomosisproxbnal:
sin hallazgosen 63(86.3%)y conpatologíaen10. (Trombosisen 4, pseudoaneurisma
en 3, permeablecon algúndefectode replecciónen 3 y en 1 casouna anomalía
técnica).c) Prótesis.Se encontróuna trombosiscompletade prótesisen 14 casos

(19%)con el siguientedetalle:AoBF en 6, AoF en 1. I-F en 1, AxBE en 3, AxE en
1 y F-Fen 2. Loscasoscon trombosisde ramaen47 ocasiones(67%), corresponden
a 37 AoBF, 2 ramascortasde AxBF, 8 ramaslargasde AxBF y 2 trombosisdel
fragmentocortode la ramalargade un AxBF. No mostraronhallazgos,10 casos,5
de los cualescorrespondiana endarterectomiaprevia. d) Anastomosisdistal. Sin
hallazgosen 10 casos.En 60 ocasiones(82 %) se encontróuna trombosisen 50,

estenosisen 5, falso aneurismaunilateralen 3 y falso aneurismabilateral en 2. e) El
Outflow (salidadistafl determinadoenestoscasosfueelquesemuestraen las tablas
XVII y XVIII.

Tabla XVII. Distribución del tipo de lesión evidenciada en angiografia,
segúnsu localizaciónen la salida distal.

PERNifABLE

ESThNOSIS

SIGNIFICATIVA OCLUSION

No SE

VISUALIZA

AP. PROFUNDA 59(81.9%) 1(1.4%) 9(12.5%) 3(4.2%)

A.F.5UPERFICIAL 7(9.7%) 0 52(72.2%)

Bypass PP - 10(l3fl%) ((4.2%)

POPLíTEA 30(41.7%) 21<29.2%> 13<18.1%> 2(9=3)

Tabla XVIII. Hallazgos angiográficos a nivel de troncos distales.
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Sistematicodesangre:Pué normalen 70 pacientes(72.1 %), mostrótrombocitosis
en 6(6.1%), poliglobuliaen13(13.4%)y no resultódsconocidoen 8(8.2%).
Estudio de coagulación: Pué realizadoen 32 ocasiones,8 de las cualesmostraron

algún tipo de coagulopatíasiendonormalesel resto(24). No sehizo en 64 casos
(66.7%).

Antecedentesclínicos
No se evidencióningúndatoespecialen 40 ocasiones(41.6 %), declararon

continuar fumando25 pacientes(26.0 %), 8 estabanantiagregados(8.3 %) y 2
anticoagulados(2.1 %). En 4 casossehabiaproducidolatrombósisenpostoperatorio
de unaintervenciónno vascular4 (4.2%). Se habíansometidoafibrinolisis previa
sir> tratamientoquirúrgico asociado2 casos(2.1 %), yen 15 pacientes(15.6%)se
desconocían.

Antecedentestécnicos
Se habiarealizadola anastomosisdistal en femoral comúnen 28 ocasiones

(28.8%),en 15 abocadaa APP (15.6 %), en 10 profundoplastia(PPL) (10.4 %),
abocamientoa femoralsuperficial(AFS) en 6 casos(6.2%). Hubocirugiafemoro-
poplíteapreviaen 14 (14.4%),unaendarterectomiaextensadeAPI’ 1(1.0%) y no
se pudieronobtenerestosdetallesen 21 ocasiones(21.9 %).

Manejo preoperatono
Fuéinespecíficoen65 casos(67.7%), en22 seutilizóheparinizaciónsistémica

(22.9%),aunsolopaciente,ademásdelaheparina,sele administraronvasodilatadores

parenteralesen uno (1.0%), 6 fueron sometidosa tratamientoquirúrgicourgente
(6.2%)y resultarondesconocidoscon respectoa estedato2 pacientes(2.06 %).

Fibrino lisis preoperatoria
Serealizóen 18 casos(18.7 %), con unaduraciónmediade 15 ±18,4 horas

y un rango de 1 y 48 horas.La substanciaempleadamayoritariamentefue la
Uroquinasa,menosen doscasosen los queseempleóStreptoquinasa.En estos,16
presentaronunalisis completa(87.5% ). Pué necesariala utijizaciónde 1.500.000
u.u. en el 45.4%,1.000.000en el 36.4%y solo500.000en el 18.2%de los casos.
Como complicacionesaparecieron: un hematomaen el lugar de punción en 4
ocasiones(22.2% ), un episodiode AlT (5.6 % ) y unaisquemiade la manoen un
caso,(la via de abordajehabiasido laarteriahumeral),quedesaparecióal retirar el

cateter.

Hallazgosintraoperatorios
En lahojaoperatoriano seespecificaronlos hallazgosen 45 casos(46.8%), en
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8 seobjetivóhiperpíasiaintimal (8.3 %), progresiónde la enfermedaden territorio
proximalen 8(8.3%)y progresiónde!a enfermedaden territoriodistala~ 6(6.2%).
Palsoaneurismase aprecióen la anas¡omósisproximal en 2 casos(2.1 %) yen la
femoralen7(7.2%).Un casomostrófalsoaneurismaenambasanastomósis(1.04%).

Constabano evidenciarsecausade trombosis,existiendooclusión femoro

poplíteasimultáneaen7 casos(7.2%)y en 6 tromboresidualpost-fibrinolisis(6.2%).
4 defectostécnicos(prótesisacodada)(4.1 %) y desconocidala 2 (2.1 %).

Técnicaquirúrgica

La trombectomíasehizoen un totalde 37 casos(35.5%),siendosimpleen 21

ocasiones,acompañadadeextensióndistalen 10 y con correccióndefalso aneurisma
en 6 casos.

La retirada de prótesis seguidade implantación de otro tipo de prótesisse
realizóen6 casos(5.7%) desglosándoseen un casoretiradade AoBPeimplantación

de AxBP, retiradade P-P e implantaciónde AoBF en 3 casos,retiradade FE e
implantaciónde AoP en uno y retiradade AxF e implantaciónde AxBP en otro.

La sustitución de prótesis sehizo en 15 casos (14.4 %): AoBP en7, AoPen 1,

AxBP en 4 y P-Fen 3.
La sus titución de rama de AoBF sehizo en 5 ocasiones,realizándoseextensión

distal en unaramade AoBF en 3 casos.En los extranatómicoshubo 2 casosde rama
cortaAxEE. 3 con extensióndistal de AxBF y el fragmentocortode ramalargade
un AxBP en 3

Implantaciónde injerto: en 9 ocasionesse implantóun P-P,un AoBF en 4, en

un 5 AxBP, en 6 AxP, AoPen 3 y AoTBP en uno.

Tipo deprotesis

exImida implantada

DacronVelour 10 13
DacronAlbumina 3 15
DacronSauvage 12 17
PTPE 6 24
Desconocida 11 10
Dacrongelatina 1
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Técnicasquirúrgicas asociadas

* de cierre: profundoplastiaen 25, y de cierrecon parcheen 8 (3 en

femoralcomún,4 en femoralprofunday 1 en femoral superficial)
* endarterectomia:de femoralcomúnen un caso,profundaen un casoy de

comúny origen de femoral superficial,en otro caso.
* trombectomla: unafemoro-poplítea,de bypassfemoropoplíteoen 8 casos

de subclaviaen uno y de humeralen otro.
* bypass:femoro-poplíteo(1~ porción) en 4 casos,femoro-poplíteo(Y

porción)en 12 y femoro-distalen 5.
* varios:simpatectomi. umbaren2, fasciotomiaen3, bypassaorto-renal1,

endarterectomiacarotídea3 y un injerto de piel.
La duracionmediafué de 5 horas.

Complicaciones

* generales: arritmiaen2 casos,insuficienciacardiacacongestivaen2 e infarto

agudodemiocardioenotrosdos.Enunaocasionseprodujeron:hemorragiadigestiva
alta, insuficienciarespiratoria,fracasorenalagudoy eventración

* locales no vasculares: 2 casoscon hematomaretroperitonea],hematoma

inguinal en 2, seromaen 3, injuria ureteralen 1 y fistula urinariaen 1.
* locales vasculares:infección protésicaen 1 caso, hemorragiaexterna

anastomóticaen 2, resultadohemodinámicoinsuficiente(aporte proxiníal) en 1,
isquemiamedularen 1 y linforragiaen 2.

Estancia media 39 (r=2 - 86) ±26.1dias.
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FALSOSANEURISMAS ANASTOMOTICOS

En estegrupose incluyen26 pacientesque presentaronestacomplicaciónen
29ocasiones.Tresdeestospacientespresentaronéstamismaentidadendosocasiones
distintas,recibiendotratamientoquirúrgicoen ambas.

El periodode tiempoen quefueron intervenidoscomprendede Julio de 1985
a deSeptiembre1991. La edadmediafue 64 añoscon un rango (76 - 42) y el sexo
predorninantementemasculino,25 (92.6 %), femenino2 (7.4 %).

Tabla XIX. Distr¡bución de Los
factores de riesgo en los pacientes
con pseudoaneurisma.

FACTORES DE RIESGO N %

DIABETES 5 18.5

HIPERTENSION 8 29.6

CARDIOPATíA 3 .33.3

INSUFICIENCIA RENAL 2

ISQEMIA CEREBRO V. 4

TABAQUISMO 25 92.5

IIIPERLIPIDEMIA 7 25.9

Antecedentesquirúrgicos

El número de intervencionespracticadas previamente porpatologia en sector

AO[Lfué : 2en21 casos(72.4%),3en5 casos,4en2 y solouno habíasidointervenido

en 6 ocasionesmás.
El intervalo medio de tiempo transcurridocon la cirugía primariafué de 60

meses,(r=9-120). Aquellos que tenian tres o más intervencionesmostraronun
intervalomediocon la última de 30 meses(r= 52 - 2).
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La tecnicaquirúrgica previahabiasido anatómicaen23 itervenciones(79.3),
con 22 AoBP (unode ellosporaneurismadeaorta),un AoP y en 6, extranatómica
(20.6), todosellosAxBF.

Clínica vascular

Existíaclaudicacióninvalidanteen 14 casos,dolor en reposoen 3, isquemia
agudaen 4 , permaneciendoasintomáticosdesdeel punto de vista estrictamente
isquémico,8 pacientes.

Presentacionclínica

El signo clínico casi constantefué la presenciade una tumoración con las
siguientescaracterísticas:femoral unilateral en lO y bilateral en 4 con injerto
permeable; femoral unilateral y trombosis de ramaen 3; femoral unilateral y
hemorragiaen 1; abdominalen 4, (2 de elloscon dolorabdominal)y abdominale

inguinal en 1; finalmente,unatrombosiscompletadel injerto y 4 de ramaprotesica.

Estudios complementarios

Sistemóticode sangre,sin anomaliasen todosellos.
Estudiode coagulación,normalen 26 casosy en 3, alterado.

Angiografla:sehizoen 26 casos(89.6%)y en 3 no sepracticóporplantearse
cirugia de emergencia.Los hallazgos angiograficosfueron: 10 pseudoaneurismas

femoralesunilaterales,3pseudoaneurismasaorticos.Bypassfuncionantesin imágenes
compatiblescon pseudo3 casos.Obstruccióncompletade la prótesisen 2 casos.

Pseudoaneurismafemoralbilateralen2 casos.Obstrucciónderamaypseudo-aortico,
1 caso.Obstrucciónde ramaanatómico1 caso.Obstrucciónde ramaextranatómico,
2 casos.

La ecografia solo se realizó en 3 casos ( 11.1 % ), evidenciándose
respectivamente:gasy colecciónperiprótesis,falsoaneurismafemoraly ausenciade
falso aneurismaaórtico.

El TAC sepracticóen 6 casos(20.6%) localizandosefalsoaneurismaaortíco
en 4 ocasionesy descartándosesuexisténciaen doscasos.

Antecedentesclínicos

No fueron significativosparala supuestagénesisdel pseudoaneurismaen 19
casos(65.5); HTA dedificil controlen 1 caso,y biencontrolada,en 3; anticoagulación

en 3 casos.Cirugíainicial poraneurisma:2 casos.Fiebrede origendesconocidoen
el postoperatoriode la cirugiaprevia : 1 caso(etiquetadocomo viriasis).
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Antecedentestécnicos

Resultarondesconocidosen 11 casos,no significativosparala supuestagénesis
del pseudoaneurismaen 6 y en 7 casosexistianantecedentesde reoperaciónpor
trombosis ~ecozen las cirugiasprevias.En 3 se habiapracticadoendarterectomia

local, en — casosinfección local de la heridaoperatoriahabiendosepracticado
endarterectomíaen uno de ellos.

Hallazgos ¡ntraoperatorios

Pocoelocuentes,s~ limitan a constatarlos en II ocasiones(37.9%);Dismpción
de lasuturaen9 casos(31.0%).Dilataciónarterialen4 casosy dilataciónaexpensas
de la anastomosisvenosade un bypassfemoro-poplíteoasociadoen tres casos.Se
desconoceen 1 caso.

Localización evaluadaen el acto quirurgico

Se localizóen femoralen 22 ocasiones(75.8%),en 2 de ellosbilateral (6.8 %);

aorticoen 3 casos(10.3 %), aorticoy femoralen 4, uno de ellos femoral unilateral
(3.4%).

El tamaño medio, en laevaluaciónintraoperatoria,fué de 5.3 cm., (r=3-10).

Tecnica quirurgica

Se realizó unacorreción standard en 19 intervencionessiendoen 10 unilateral
(34.5%), bilateralenuna(3.4%),contrombectomiaasociadaen cinco(17.2%),con

implantaciónde bypassI-P en una (3.4 %), otro con implantaciónde bypassP-F

(3.4%),y en unaconsustitucióndeunaramade AxHE (3.4%). Se practicóretirada
de prótesisF-F en una (3.4%), retiradade AoBF e implantaciónde AxHE en una
(3.4%).Sustitución de prótesis: se implantó un AoBF en 6 ocasiones(20.7%), un F-
F en una (3.4%)y sustituciónde ramacortade un AxBP en una (3.4%).
Laduraciónmedia de la cirugíafué de 6 horas.

Técnicasquirurgicas asociadas

Las técnicasasociadasempleadas(TQA1) fueron 2 profundoplastias.No se
realizó ningunaendarterectomía(TQA2). Sepracticaron3 trombectomias(TQA3)
de bypassfemorodistal y 5 bypassfemoro-poplíteos(TQA4), tres a Y porción,uno

a 1> porcióny unfemoro-poplíteocruzado;tambiénsellevaronacabo2fasciotomias
(TQAS).
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Todaslas tecnicasasociadasfueron realizadasen el mismo actoquirúrgico,
exceptounafsciotomiay un bypassfemoro-poplíteocruzado.

Cultivo intraoperator¡o

Nosehizo en 19 ocasiones(65.5%), fue positivoen4 casos(13.7%), negativo
en cinco (17.2%) y desconocidoen uno (3.4%). Los germenesaisladosfueron 3
estafilococoepidérmidisy estreptococoviridans en un caso.

Complicaciones

Generales:Seprodujeronenunaocasióncadauna:hemorragiadigestivaalta,
neumotoraxy síndromededeprivaciónalcohólicaehipoxia cerebral(3/29) lo que

suponeun 10.3 %.
Localesno vasculares:Tambiénconun casocadauna(3/29) : infecciónde

heridainguinal, seromay lesión ureteralintraoperatoria(10.3 %).
Localesvasculares:Se (lió endoscasos:linforragiaquerequirióquirúrgico

e infecciónprotésica.

Estancia media:38 dias.
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INFECCION

El grupodepacientescuyaindicaciónoperatoriafuépor unainfecciónprotésica
estabaconstituidopor 16 casos.Deellos, 14 varonesy 2 mujeres,conunaedadmedia

de 70.6±9.7 años.

Antecedentesquirúrgicos

Setratabade una intervención secundadaen 10 casos(62.5 %) y terciariaen
seis(37.5 %)

El intervalo mediotranscurridoentrela cirugíamio al y las secundariasfuéde
79.8±32 meses,y paralas terciariasde 4.3 ±5meses

La técnicaquirúrgica inicial fué un bypassAxBP en 8 casos,bypassaorto-
bifemoralen5casos,bypassfemoro-femoralendosy un casodebypassaorto-aortíco,

con resecciónde aneurisma.

Clínica vascular

Seencontabanasintomáticos3pacientes,6 conclaudicaciónintermitente(uno
deellos,no incapacitante),5 pacientescondolorenreposoy unoconisquemiacrónica
CIV. Tabla XX Distribución de los factores de

riesgosegúnla clínica vascular en los pacientes
con infección protésica.

CIINICA BASICA

FACTORES DERIESGO A Olla Cliii CIII CIV

Diabetes 1

HTA 2 1

Cardiopatia 1 2 3 31

EPOC 2 2 2 2

Insuñejereja Renal l

Lsquemia Cerebro Vascular 2 1

Ulcus 1 2

Neoplasia

Tabaquismo 3 2 5 5

lliperlipidemia 1
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Clínica específica

En cuanto a la clinica infecciosa, solo 7 pacientespresentaronsintomas
generales,5 de ellosfiebre (78.6%)y febrículalos otros dos (21.4%)

Sintomaslocalesde fecciónaparecieronen 14 casos,siendo múltiplesen 6
casos(42.8 %).

Tabla XXI. Sintomasespecíficoslocales de infección.

Eritema j Fi
1 flonzacién

Exte¡ rolesia
~ Hemorragia

adíe anastomólica

Absceso

..V,.~I

Dolor

abdominal
2 5 5 1 3 1 3

Estudios complementarios

Sistemóticode sangreLeucocitosisen 13 casosy en dosseasociótambién
pe globulia; 2 fueron normalesy uno desconocido.

Cultivos . En la totalidadde los casosserealizóalgunode los siguientes
cultivos:

Tabla XXII. Cultivos realizados. Localización
de la muestra y resultados de los mismos.

+ NP NO

HEMOCULTIvO 3 5 1 7

C.LESION TROFICA 2 II 3

C. HERIDA INGUINAL 15

CHERILIA
LAPAROTOMíA > l6

C.H.CONTRAiNCiSION* 2 14

G.FLSUPRACLAVICULAR* 1 15

* positivo. - negativo. NP. Np procedía. No No sc hizo.
* extranalomico

Germenesaislados:estafilococoepidermidisen 10 casos,estafilococo
aureusmeticilín sensibleen 4, estreptococoviridans en 2, eschericiacoli en 2,
enterobacteren 2 casos,enterococoen 2, proteus,pseudomonay bacteroidesen 2
casoscadauno. Estafilococoaureusmeticilín-resistenteen un caso.

En 6 casosse asociaron3 gérmenesy en uno 2 gérmenes,siendo el más

prevalenteel estafilococoepidermidis(6 casos).
Solo serealizó Ecograjía en un caso,evidenciándoseun pseudoaneurisma

aortico.
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SerealizóTACabdominal en 4 casosy los hallazgosfueron: gasperiprótesis,
abscesointraabdominal, colecciónperiprótesisy hematomaretroperitoneal

Arteriografía serealizóen 16 ocasiones(100 %), de los cuales,14 mostraban

bypassfuncionante,un pseudoaneurismaaortico y una oclusiónde rama.

Situacionespredisponentesen intervencionesprevias

$ PreoperatoriasEn 1 casoexistiaobesidad,otro tenía lesión trofica seca

“esteril” y en otro, infecciónprotésicaremota.
* Postoperatorias:Reintervenciónprecozhabíaen2casos,conun solocaso

aparecieron:retrasoen la cicatrizaciónde heridainguinal, eritemau otros signos
inflamatorios,dehiscenciade heridaresueltacon curaslocalesy antibioterapia;la
dehiscenciaquerequiriótratamientoquirúrgico,infecciónde laheridaabdominal.En
total 7 casos.

* Profilaxisantibiótica:Realizadaenla cirugiaprevia:15casoscefamandol
y 1 casocefazolina.

Técnica quirúrgica

* Retiradadeprotesis: Serealizóen 13 casos(81.3%),correspondiendoa

5 axilo-bifemorales,3 femoro-femorales,2 aorto-femorales,1 aorto-aortico,1 aorto-

femoral y 1 ilio-poplíteo.

* Retiradaderama: En 3 casos(10.3%),deaorto-bifemoral1 casoy larama
cortade un axilobifemoralen 2.

* Implantacion de protesis Se llevó a cabo en 13 casos(81.3 %).

Empleandoen el mismo acto quirúrgico unavia de abordajedistintaen 4 casos: 1
axilo-bifemoraly posteriorretiradadeaorto-bifemoral,1 axilo-femoralprofunda,via
lateral,previaretiradade aorto-femoral,1 axilo-bifemoralpreviaretiradade protesis
aorto-aortica,1 ilio-femoral con arteriafemoral superficial endarterectomizaday
posteriorretiradade protesisiliopopliteo transobturador.

Tras un intervalo minimo de seisdias y un máximode 90 dias (media34)se
llevaron a cabo 9 implantacionesprotésicas,4 axilofemorales,2 aortpoplíteos
transobturadores,1 axilobifemoral, 1 femorofemoral.1 aorto-toracico-bifemoral.

En un casoy tras la retiradade una prótesisaxilobifemoral serealizó una
endarterectomiailiofemoral retrógradasegúntécnicade Volmar y cierrecon patch

de arteriotomiafemoralcontralateraly subclavia.

Técnicasquirúrgicas asociadas

Sepracticarontres profundoplastias,unaendarterectomiadefemoral común,
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una trombectomíafemoropoplitea,dos bypassfemoropoliteosa 1~ porción (en un

segundotiempo).Además,sepracticarondos amputacionesmenoresasociandoen
unade ellasuna simpatectomfalumbar.

Tipo de protesis

* Retirada. Dacron velour en 6 ocasiones(37.6 %), dacronsauvageen 3

(18.8%),dacronalbuminaen2(12.5%), dacroncolágenoen 2(12.5%) y no consta

en 3 casos(18.8 %).
* Implantada.PIFE en 7 (53.8 %), dacronalbúminaen 3(23.1%) dacron

sauvage1(7.7 % ), dacroncolágenoen un (7.7 %) autóloga(a.femoralsuperficial)

en 1(7.7%).

Cultivo intraoperatorio

Serealizóen 14 casossiendotodos positivos,identificandoselos siguientes
gérmenes:estafilococoepidermidis(5), estreptococoviridans(3), enterobacter(3),
pseudomona(3),estafilococoaureusmeticilinsensible(2),serratiaen(2),estafilococo
aureusmeticilín resistente(1), escherichiacoli (1), salmonela(1) y proteusen (1).
En 4 casosse asociaron3 gérmenesy en uno solo, 2.

Estancia media 67.2 DIAS ±42.1.

Complicaciones

Generales:1AM en un caso,ICC un caso,HDA y neumoniaen un mismo
paciente;conunatasadel 25 %.

Localesnovasculares:Infeccióndeheridainguinalun caso,Fistulaurinaria
por lesión ureteralen otro; con una tasadel 12.5 %.

Localesvasculares:TVP 1 casoyTrushfootenotro,conunatasadel 12.5%.

La tasaglobalde complicacionesfue del SO %
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FISTULA AORTOENTERICA

Duranteel períodocomprendidoentre 1979 y 1991 han sido intervenidos,6

pacientesporpresentarfístula aorto-enterica(PAoE).
Se tratabade 6 varones,con edadcomprendidaentre46 y 76 añosy unaedadmedia
de 59.3±11años.

El númerodeintervencionespracticadaspreviamenteporpatologíaenel sector
AOIL fue:2entrescasos(50%),3 en doscasos(33.3%),y solounaen4 ocasiones
(16.7%).

El intervalo mediodetiempotranscurridoentrelaprimeracirugíay lasactuales
fue de 63.6±20.1meses,(r=25-83). Aquellos queteníantreso más intervenciones
mostraronun intervalo mediocon la cirugíacíe27.3±37.9meses(r=3-71).

Latécnicaquirúrgicapreviafueun BypassAorto-bifemoral,víatransperitoneal,

en todos ellos.

Losfactoresde riesgo en estecolectivoaparecieronescasamente.En todos
tabaquismo,hiperlipidemiaen un caso,un pacientebabiapadecidoun linfoma(el

único supervivienteactualde la serie)y estabadiagnosticadode ulcuspéptico.
La clínica vasculartodosclaudicantes(2 de ellosGUa).

TablaXXIII. Distribución de los factoresde
riesgo según la clínica vascular en los
pacientes con FAoE.

CLIN ICA

FACTORES DE RIESGO Gua Cliii CIII

DIABETES

JITA

CARDIOPATIA

EPOC

INSUFICJENCIA RENAL

ISQUEMIA CEREBRO V.

ULCUS

NEO

TABAQUISMO 2 31

IIll’ERLIPIDEMIA
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Presentaciónclínica

* Sintomasde infeccióngeneral

Tabla XXIV. Síntomas de infección general presentes en los pacientes portadores de flstula
aortoentérica.

N~5INTOMAS FIEBRE ESCALOFRíOS FEBRICULA 5110(2K ASTENIA N~ PACiENTES

o

1 2 2

2 1 1 1 9

3 1 1 1 1

* Sintornas de infección local

Tabla XXV. Síntomas de infección local en
de FAoE.

los pacientes portadores

N&SINTOMAS

EXUDADO

HERIDA

EMBOLISMO

SEPTICO

ABSCESO

INGUINAL NENHIRMOS

0 3

1 1 1 9

2 1

* Sintomashemorrágicos

Tabla XXVI. Síntomas hemorrágicos presentes en los pacientes portadores de
FAoE.

N~ SíNTOMAS lIEMATEMESI MELENA IIEMATOQL E 5110(2K N
2PAC[ENTES

0 .9

1 1

-9 .9 .9 .9

3 1 1 1

* Sintomasobstructivos

Delos 6 pacientes,3 presentabanbypasspermeable,unooclusiónde ramay 2,
oclusióncompletade la prótesis.
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Estudios complementarios

Sistematico de sangre. Se encontró anemiay leucocitosisen 2 pacientes,
anemiaen uno. trombocitosisen otro y desconocidoen 2.

Cultivo de herida. Solo procediórealizarloen 2 casossiendoestospositivos

paraEnterobacterAerógenesy E. Colíl; ambosfueron localizadosen el exudado
inguinal.

Hemocultivo.No se realizóen 4 pacientes,por no presentarfiebrey en 2 fue
negativo,a pesarde presentarfoco infecciosoy fiebre elevada.

Gastroscopia.Se llevó a caboen 2 pacientes. En uno de ellos fue diagnóstica,
evidenciandola prótesiscomocuernoextrañoa nivel intestinal. En el otro caso
evidencióherniahiatal y una lesión ulcerosaantiguacicatrizada(la comunicación
enteroprotésicaseencontrabaa nivel de unade las ramasde la prótesis).

Serie gastroduodenal.Fue practicadasolo en un paciente,sugeriendoel
diagnósticodePAoEa nivel yeyunal.

Colonoscopia.Practicadasolo en un paciente,muestraunaestenosisa28 cm
queimpideevidenciarotroshallazgos.

Ecografiaabdominal.Realizadaen 2 pacientes,en uno evidenciócolelitiasis
yenel otro, practicadade urgenciaporabdomenagudo,no aportódatoalguno.

TACabdominal.Realizadoen 1 pacientemostrógasperiprótesis,sin pasode

contrasteintravascularal espacioentérico.
Arteriografia.Realizadaen4 pacientes,evidenciandoen uno fugade contraste

aasaintestinal,unaprótesispermeable.unaprótesisconoclusióncompleta,y otracon

oclusiónde rama.

Antecedentestécnicos

Losfactorespredisponentesfueron

En 2, retiradapreviade prótesis infectada(AoBP en uno , dejandomuñón

aorticoy ramadeAoBF en otro).En uno laanastomósisde la prótesisAoBP sehabía
instaladotérmino-terminal,porpadecerel pacienteun AAA infrarrenal.En uno no

se conocenporcirugíainicial enotrocentroy documentaciónescasayen2 no fueron
significativos.

La via utilizadaen la cirugíaprimaria fue transperitonealen todoslos casos.

Antecedentesclínicos

En 2 pacienteshuboinfeccióninguinalprevia,enotrohabia2 reintervenciónes
en el postoperatorioinmediato,unapor trombosisy otra por infección.

En tres casos,no sedetectaronantecedentesde interés.
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Hallazgos intraoperator¡os

* Tipodeftstula.Todasfueron obviamentesecundarias:unaaortoentérica

con muñón aortico, una aortoentéricacon dehiscenciade sutura anastomótica,2
erosiónesduodenales,1 aortoparaprotésicacon el cuerpo de la prótesis - 1

aortoparaprotésicacon unaramade la protesis.

* Localizacionenterica.A nivel del duodeno(34porción)en 3 casos,2 en

yeyunoy otro en 4~ porcióndel duodeno.

Manejo quirúrgico y técnicaoperatoria.

Unaligadurade muñónaorticosehizo en 1 caso,quepreviamenteportabaun
AxBP y posterior retiradade prótesis AoBF. En 3 casos,retiradade AobF y
revascularizaciónextranatómicaen un segundotiempocon intervalode 1 -4dias.En
uno retiradasin revascularizacióny en otro retirada y revascularización,mediante
bypassaorto-toracico-bifemoral,tras intervalode 6 meses.

Cultivo intraoperatorio.

Se hizo en 3 casos,cultivándoserespectivamenteE. Colli, Enterobactery la

asociaciónE. Colil , Klebsiellay Enterobacter.En los treslamuestraseobtuvodela
prótesis.

Material extraido. DacronVelour en todoslos casos
Material implantado.DacronAlbuminaen 2 casos(2/4) y DacronSauvajeen

2 ocasiones(2/4).

Estancia media 46.16±8dias (r= 12- 70).

Complicaciones

Generales.En un pacienteseprodujo una depresiónreactivay presento,
además,una eventración;otro presentóisquemia mesentéricay en un tercero,
aparecióperitonitis con unatasadel 66.6 % (4/6).

Localesno vasculares.Parálisisde nervioradial postoperatoriaen un caso

y un seromaabdominalen otro, con unatasadel 33.3 % (2/6).
Localesvasculares.Isquemiaenunaextremidadno revascularizada(16.6%).
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Y.- RESULTADOS
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GRUPO GENERAL

Resultadosprecoces

Tasa de oclusión precoz.De un total de 100 pacientes15 presentaron

oclusiónprecoz(15 %), resultandounapermeabilidadprimaria del 85 %.

Incluirtodoslos pacientesconoclusiónquefueronsometidosa nuevotratamiento
quirúrgico.En 2 casos(AxBP y P-P) hubode retirarselaprótesispor infección,en
8 serealizótrombectomíasimple,en cuatrotrombectomíay profundoplastia,en uno
trombectomíay endarterectomíade femoralcomún.De estosúltimos, 13 casos,se
obtuvoéxito en 11, requiriendodos,unaterceraintervención(trombectomíay bypass
femoro-poplíteo).Por tanto, la Permeabilidad secundaria fue del 96 %

Tasa de amputación 2 % (2/100). Dadoque existían36 pacientescon
isquemiaavanzada(196111 y 17 01V) seobtuvouna tasade~salvacióndel 94.5%
(2/36).

Mortalidad. No fallecióningúnpaciente.
Influenciade la clínica basicaen la tasa de oclusión precoz.
Sehananalizadolos resultadoscon respectoalapermeabilidadprimariay en

funciónde la clínicavascularresponsablede la realizaciónde la cirugíaprimaria,
observándoseque la comparaciónde proporcionesresultóposeeruna diferencia
estadísticamentesignificativaalcompararelgrupoconstituidoporpacientesportadores
de aneurismaó con claudicaciónintermitenteinvalidante,y el grupoconstituidopor
pacientescon el gradode isquemiamasavanzadoes decirCIV (pcO.U5).

Tabla XXVII. Tasa de oclusión precoz
en relación a los los diferentes tipos de
clínica.

CLíNICA N OP

AAA. 0Db 63 6 45

CIII 19 3 158

GiV 17 6 45;

ISQ. AGUDA 1

100 15

OP. Ndmero de casos en cada gru~o que

expenmenló oclusién precoz.
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Resultadostardios

El seguimientofue completoenel 100%delos casosy sebasóenlaanamnesis
y exploraciónfísica,asícomolos estudioscomplementariosconsideradosoportunos
encadacaso,enlospacientesvivos. Los exitusfueronevaluadosatravésdelahistoria

clínica paraestablecerla causade muerte y con entrevistafamiliar de haberse
producidola muertefueradel Hospital.El periodode seguimientomediofué de 65

meses(r~8-204).
Los datosse manejaronmedianteel sistemade tablade vida Kaplan-Meiery

la comparaciónentrecurvasde Mantely Haenszelo Log Rank.

Permeabilidad
Latabladepermeabilidadactuarialexpresandolaprobabilidaddepermeabilidad

alcanzael valor cero.Todos los pacienteselegidosparaestamuestrasufrieronal
menosunareinterv ición y la permeabilidadprimariade todos llegó a su fin.

Figura 1. Curva actuarial que expresa la

permeabilidad primaria de la cirugía inicial.

Factorespronósticos.Permeabilidad
Se intentóposteriormenteidentificarque clasede factorespodíaninfluenciar

en la curvade permeabilidadactuarial.
Edad
Semostróconcapacidaddeinfluencia,rantoenlos gruposextremos,menores

de 45 y mayoresde 75, comoentrelos deedadintermediay los mayoresde la serie,

pero estasdiferenciasfueron escasamentesignificativas.

— 1: 0,

1

5

e
188 meses
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Tabla XX VIII. Grado de significación
estadística resultante de la comparación
según grupos de edad.

Factoresde riesgo
Serealizaronu mparacionesde lascurvasdepermeabilidaddividiendoa todos

los pacientesen dossubgrupos: los que presentabanun factorde riesgoen concreto
y los que no lo presentaban.De talescomparaciones,considerandolos factoresde

riesgodemodounifactorial,medianteelTestdeHaensely Mantel,solo seobtuvouna
diferenciade significaciónestadísticay de carácterleve,entre los portadoresde
isquemiacerebro-vascular,con respectoa los que no portabantal factorde riesgo
cerebrovascular.

Tabla XXIX. Grado de significación estadística
resultante de la comparación según los factores de
riesgo presentes en la cirugía primaria.

DIABETES NO DIABETES NS.

1-ITA NO HTA NS.

CARDIOPATIA NO CARDiOPAilA NS.

EPOC NOIEPOC NS.

ICv NOICV p<O.I

IR NOIR NS.

ULCUS NO ULCUS NS.

TABAQUISMO NO TABAQUISMO NS.

IiWERLiPIDEMIA NO IIiPERLIPiDEMIA NS.
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Clínica básica
Seevaluarondos subgruposconstituidosen basea la gravedadde la clínica

desdeel punto de vistade la isquemia.Por una parteaquellospacientesde grado
clínico menosavanzadocon claudicaciónintermitenteincapacitante(6 lIb) y los
asintomáticos,pero portadoresde AneurismadeAorta Abdominal (AAA). De otra
partese consideraronlos pacientescon gradosde isquemiamásavanzadacon dolor
en reposoy lesionestróficas(IsquemiaCrónicaCIII y IV). Entreambosno existían

diferenciassignificativasen cuantoa laprobabilidadde permeabilidad.

ISQUIBMIA AVANZADA (Glil y GíV) G lib y AAA NS.

Patrón lesiono1 arteriográfico
Serealizólacomparaciónentrelacurvadepermeabilidadactuarialrepresentativa

de todo el grupogeneraly lascurvasde subgruposquemostrabanun patronlesional
concreto,como oclusión de la arteria femoral superficial bilateral o unilateral,

oclusiónuni o bilateralde la a. poplíteay afectaciónde los troncosdistales,(Tabla
XXIX).

1

.5

.9
6

— e,
.2 2.

p <Li

iOG 148SE5

Figura 2. Comparación de las curvas de
permeabilidad actuarial en función de la
existencia de isquemia cerebro vascular.
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TablaXXIX.Gradodesigniflcación estadisticatrascomparación
(logrank>delgrupogeneraly lossubgrupostipificadossegún las
lesionesarteriográficas evidenciadas antes de realizarse la cirugía
primaria.

SUIGRUPOSSEGUN SiTLACION LECHO DISTAL GRUPO GENERAL

POPlíTEA OCLUSION BILATERAL

POPLíTEA OCIUSION UNILATERAL

TRONCOS DISTALES OCLUSION BiLATERAL NS,

TRONCOS DISTALES OCLLJSION UNILATERAL p <0.01

Justificable por el escaso nOmero de éste colectivo. Error esíandar muy importante.

Técnicaquirúrgica
Lacomparaciónentrelascurvasde permeabilidadparatécnicasanatómicasy

extranatómicasno mostródiferenciassignificativas.Seha de recordarque los dos
gruposcomparadoscorrespondenatodoslos pacientesquesufrieroninterrupciónde
lapermeabilidadprimariaporcomplicacionesobliterativaso de otrasestirpes,tanto

en el grupo de anatómicoscomo en el de extranatómicosy no se trata de una
comparaciónentreel grupoconstituidopor todoslos pacientesintervenidosconcada
variedadtécnicaen el periodode estudio.
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Figura 3. Comparación de las curvas de permeabilidad
actuarial correspondientes a la cirugía inicial realizada

mediante técnicas anatómicas y extraanatómicas.



Lacomparaciónde lascurvascorrespondientesalasdiferentesvariedadestécnicasen
los extranatómicosentresí, demostródiferenciasafavordelaxilo-bifemoral.

Tabla XXXI. Grado de significación estadística
resultante de la comparación de las curvas de
permeabilidad de las diferentes técnicas
extraanatómicas.

AxBF\AxF p <002

AxBF\F.P p<Ol

Tipodeprotesisempleada.
No pareció surtir ningún efecto de influencia en la permeabilidad,no

evidenciandosediferenciassignificativas.

Duración del acto quirúrgico
Dadoqueen66pacientes(66%)sedesconocíaladuración,sólopudorealizarse

comparaciónentrelos gruposdehasta2horas(6 %), 3horas(18 %) y 4horas(20 %).
Lacomparacióndeproporciones,considerandoel númerode oclusionesprecocesy
tardiasproducidasen cadagrupoy comparadasentresí, no resultaronsignificativas.

Cirugía asociadafemoro-poplitea.
Lacomparaciónde lascunasdepermeabilidadacumulativaentreel grupoal

que se asociócirugía en sectorfemoro-poplíteoy el que no la tuvo, no ínostro
diferenciasde significaciónestadística.

Complicaciones

Tabla XXXII. Grado de significación estadística resultante de la
comparación de las curvasde permeabilidad actuarial de los pacientes
con complicaciones v.s. sin complicaciones.

CON’PARACION PERMEABILIDAD TARDIA SIGNIFICACION

COMPLICACIONES GENERALES SI \ NO p <0.1

COMPLICACIONES LOCALES NO VASCULARES SI \ NO NS.

COMPLICACIONES LOCALES VASCULARES SI\NO p <0.01

Estancia
Con este dato conocidoen 60 casos,se realizaroncomparacionesque no

objetivarondiferenciassignificativas,siemprequeparticipabaelgrunoconestancia
menora 15 días.
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Tabla XXXIII. Grado de significación estadística resultante de al comparación

desubgruposcreadosenfunción delosdiasdeestancia hospilalarinal practicarse

la cirugía primaria.

SUBGRIJPOS N COMPARACION SIGNIFICACION

HASTA 15 LIlAS (A) 4 A’NB NS.

I)E15A301)IAS(B> 20 B\C p<O.í

MASDE3ODIAS (C) 36 A\C S.S.

Supervivencia
La curvade supervivenciaacumulativaalcanzóun 29 % a los 17 añosparael

grupoconsideradoglobalmentey a partir de la cirugíainicial.

1

.5

o

—129,

362 meses

Figura 4. Curva de supervivencia actuarial
del grupo general.

Factorespronósticos
Se intentó identificarque clasede factorespodíaninfluenciaren la curvade

supervivenciaacumulativa,paralo cualserealizarondeterminacionescomparativas
delassupervivenciasactuariales,atendiendoadiversascaracterísticasqueseexponen

a continuación.
Edad.

Tabla XXXIV. Comparación de las curvas
desupervivencia de diversosgrupos según
la edad.
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Encontramosunacapacidaddeinfluenciamuchomasnotableenlasupervivencia,
que en la permeabilidad.

Factoresde riesgo
Resu é significativa la existenciade isquemiacerebro-vasculary la insuficiencia
renal,ambosp <0.05.

TabIaXXXV.Gradodesigniflcacidn restaltantedelacomparación

de Iascurvasdesnpervivenciaactuarialatendiendoa Inexistencia

de factor~ de riesgo.

ISTA NO HTA NS.

CARDIOPATIA NO CARDIOPATIA S.S.

EPOC NOEPOC NS.

ICV NO ICV p < 0.05

IR NO IR p < 0.05

ULCUS NOULCUS S

S.S.TABAQUISMO NO lABAQUISMO

HIPERLIPIDEMIA NO HIPERLIPIDEMIA NS.

Clinica básica
El total de pacientesfué dividido en dos grupos, uno constituido por los

pacientesportadoresde AAA y aquelloscon claudicación,y otro, por los que
presentabangradosde isquemiaavanzada.Se realizaronlascorrespondientescurvas

Tabla XXXVI. Comparación de las curvas de supervívencía
actuarial en función deel tipode clínica al realizarse lacirugía
primaria.

AAA e ISQUEMIA Cliii ISQUEMIA (2. CIII y CIV p<0.001

de supervivenciay sucomparación(log rank)mostróunadiferenciaestadísticamente
significativa.Sededucepor tanto,que los gradosde isquemiaavanzadainfluyeron
negativamenteen la supervivenciatardia.
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362 MESES

FiguraS. Curvas de supervivencia actuarial
en función del grado de afectación clínica

al realizarse la cirugía primaria.

Causasde muerte.
Lascausasporlas queseprodujo la muertede los pacientesfueronrecogidas

(TablaXXXVH) y agrupadassegúnel tipo de clínicavascularinicial presenteal

Tabla XXXVII. Causas de muerte en
distribución según la clínica vascular al
primaria.

el seguimiento y su
realizarse la cirugía

CAUSA 0118 0111 (‘IV \AA 1(11 XI

tA.M I 3 2

ARRITMIA 2

INSUFICIENCIA CARDIACA (2.

ACV ‘1 2 rs

ISQUIIMIA MESENTERICA I

INSUFICIENCtA RIISPIRAIORIA 1 1 2

N’EUM(>NIA

FRACASO RENAL A(;UD0 1 2

HEMORRAGIA [)1(i~~~FIVA ,XJ..TA 1 1

SEPSIS 3 1 .1

ROTURA AORTICA

NEOPLASIA 1

ENCEFAI.OPATIA HIPOXICA 1

COLECISTITIS

DEsCONOCIDA 1 2

1t)TAI. 15 12 II) 1

12
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realizarla cirugíaprimada.Tal y como seobserva,el mayornúmerode muertesse
produjoen el grupode pacientescon isquemiaavanzada,falleciendo 22 de un total
de 37 (59.4 %). Lacomparacióndedichaproporcióncon el grupode isquemiaGIIb
y AAA asintomático,quepresentó16 exitus,de un total de 63 (25.4%), lo cualfue
muy significativo estadisticamente(p<O.OO1).

Tabla XXX VIII. Comparación de proporciones de pacientes según la
clínica vascular y con respecto a la supervivencia.

I5QtEMIA AVANZADA t 22\37) O IIhy AAA ( 16\63 p<O.
00I

Las causasmás frecuentesfueron las producidasporenfermedadvascular,infarto

agudode miocardioy accidentecerebrovascular.Lasdeorigencardíacoconsideradas
en conjuntotambiénsupusieronunaproporciónimportante.

Técnicaquirúrgica
El grupode los pacientesintervenidosmediantetécnicasanatólicas,alcanzó

con un tiempomáximode seguimientode204meses,unasupervivenciaquealcanza
el 30 %, en contraposicióna los sometidosa técnicasextranatómicas,quealcanzan
el 40%,aunquesóloen 155meses.Lacomparaciónentreambascurvasdeínostróuna
diferenciade escasasignificaciónestadística(p<O.l).

Figura 6. Curvas de supervivencia acumulativa
ct)rrespond¡entes a técnicas anatómicas y extraanatómicas.

— 1 30.
—2:41

¡‘<2.1.

‘5

o--
12 360 Meses
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Complicaciones
Se fraccionó la poblaciónen gruposen funciónde la presenciao ausenciadc

complicacionesgenerales,localesno vascularesy localesvasculares:se realizaron
porseparadolas curvasde supervivenciay se compararonentresí, segúnel tipo de
complicación.Seevidencióentoncesquelaexistenciade coínplicacionesgenerales
al realizarsela cirugía p maria presentabauna curva de supervivenciaque se
diferenciabaestadísticamente(p <0.05)de la generadaporpacientesque no habian
presentadocomplicacionesgenerales.No seobjetivó diferenciaalgunaal considerar
las complicacioneslocalesno vasculares,y hubo unaleve diferenciaentrelos que
sufrieroncomplicacioneslocalesvasculares(p <0.1)y los que no las padecieron.

Tabla XXXIX. Grado de significación estadística resultante de la
comparación de las curvas de supervivencia en función de las
complicaciones.

COÑWARACION SUPERVIVENCIA ACUMULATIVA SIGNIFICACION

COMPLICACIONESGENERALES SI \ NO ‘ <0.05

COMPLICACIONES LOCALES NO VASCULARES SI \ NO S.S.

COMPLICACIONES LOCALES VASCULARES SI \ NO 19<0.1

Estancia
Conrespectoalaestanciahospitalariaduranteelperíodoen el quesepracticó

la cirugía primaria,no sedetectarondiferenciasen el seguimiento,valorandola
supervivenciaenfunciónde los gruposdepacientesestablecidossegúnestanciasmás

o menosprolongadasy considerandointervalosde 15 días.

Salvaciónde miembro

Figura 7. Curva que expresa la tasa de
salvación de miembro en el seguimiento tardío.

— 1:5?,

1

.5.

o
6 180 M~SPS
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TROMBOSIS

Resultadosprecoces

Permeabilidad-Oclusiónprecoz
Sobreun totalde 96casosintervenidosporcomplicacionesdetipo oclusivo,16

presentaronunaoclusiónprecoz(16.6%), siendoportantolapermeabilidadprimaria
del 83.3 %.

Todosestoscasosfueron sometidosa un nuevotratamientoquirúrgico: en 8,

trombectomiasimple, en dos, trombectomiay profundoplastia,en otros dos,
trombectorniay bypassfemoro-poplíteo,en 2, sustituciónde ramay en otrosdos,
bypassfeíííoro-femoral.Requirieron una tercera intervenciónpor reoclusión,2
pacientes,practicándoseenambosunanuevatrombectomiaasociadaaprofundoplastia
y bypassfemoro-poplíteo,respectivamente.Resultandopor tanto la permeabilidad
secundaria del 98 %.

Tasade amputacion.
Cinco extremidadesrequirieron amputaciónmayor (5.2 %), todasellas se

produjerondentrodel grupoariesgoporgradosde isquemiaavanzada(5\ 66) lo
que supusoun 7.5 % y consiguientementeuna msade salvaciónde miembrodel

92.5%
Mortalidad.
Se produjo en 5 pacientes5.2 %. Las causasfueron: fracasorenal agudo2,

arritmia 1, ACV 1 e isquemiamesentérica1.
TodosestosresultadossehanevaluadodeformaglobaLdadaslascaracterísticas

tan peculiaresde las diferentesmodalidadesterapéuticasempleadascreemosde

interéssu observacióndetalladasegúnla técnicaempleada.
Resultadosseguntipo detratamiento
Sehanevaluadolos resultadosenfuncióndel tipo deprocedimientopracticado

para revascularizara los pacientesque habíansufrido complicacionesde tipo
oclusivo.

Sedesglosalatasadeoclusiónprecozy lapermeabilidadprimaria,observándose
quela técnicaqueobtuvomejoresresultadosfuéla trombectomia,perosin embargo
generótasaselevadasde amputacióny mortalidad(TablaXXXX). Con respectoa la
sustituciónde prótesisseobtuvolapermeabilidadmasbajay la tasade mortalidad
mayor. El restode las técnicasmostraronciertauniformidaden sus resultados.
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TabIaXXXX. Resultadosinmediatosdeltratamiento quirúrgico
de lascomplicacionesde tipooclusivosegún la técnica empleada.

PROCEDIMIENTO N OP PP% ME(o) Mc>oi

TROMBECTOMIA 37 4 89 1 8(3) 8(3)

SUSTITL’CION PROTESIS 5 4 733 7(1) 13(2)

SUSTITUCION RAMA 7 2 882 6(I) 0

RETJRADAP+IMPLANTACIONPu 6 1 83.3 0 0

IMPLANTACION PROTESIS 28 5 82 1 0 0

TOTAL 96 16 5(5) 5(5>

N Número de pacientes. OP Oclusión precoz. A% Tasa de amputación, entre

peréntesis numen de extremidades anípuladas.M% Tasa de modalidad para la
técnica empleada, entre paréntesis número de pacientes fallecidos.

Resultadostardios

El tiempomáximodeseguimientofueron204 meses(1.7 años).
Lacurvaa los 60 mesesno tienesignificaciónestadisticaporel granerrorestandard

queconlíeva.

Figura 8. Permeabilidad actuarial del grupo
de pacientes con complicaciones

de tipo oclusivt).
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Setratóde identificarlaparticipaciónde los factoresde riesgoenla evolución
tardiadeestospacientesy seanalizaronlastablasdepermeabilidadactuarialdeforma
unifactorial. Se realizaroncomparaciones(log rank) y se evidencióque los únicos
factoresquemostraroninfluenciafueronlaHTA y EPOC(TablaXXXXI). También
setratóde averiguarsi laformadepresentaciónclínicahabíaejercidoinfluencia(Tabla
XXXXII), descartándose.

Tabla XX <1. Influencia de factores de
permeabilidad tardía.

riesgo en la

DIABETES NO DIARE lbS NS

HTA NOIIIA p<O.OS

CARDIOPAliA NO CARDIOPATIA NS.

EPOC NO EPOC p <0.05

INSUFICIENCIA RENAL NO INSL CIENCIA R. NS.

ISQUEMIA CEREBRO V. NO ISQUEMIA CEREBRO NS.

ULCUS NO ULCUS NS.

TABAQUISMO NOIABAQUISMO NS.

HIPERLIPIDEMIA NO HIPERLIPILIEMIA NS.

Presentaciónclínica.
No parecióejercerinfluenciaen la permeabilidadtardia.

Tabla XXXXII. Influencia de
permeabilidad.

la presentación clínica en las curvas de

PRESENTACION CIÁNICA COMPARACION CURVAS SI(;NIFICACION

ISQUEMIA AGUDA (A) A\B NS.

ISQUEMIA CRONICA GIIb (E) EXC B\C+LI+A NS.

ISQUEMIACRONICACIII(CI C\A NS.

IsQUEMIACRoNICAGIv (LI) LIXA NS.

Tratamientomédicopreoperatorio
La utilizaciónpreoperatoriade heparinae incluso la fibrinolisis, aún cuando

parecianmostrarresultadosmás favorablesen el grupode pacientesen el que se

emplearon,no reflejaron en la evolución tardia una influencia notoria en la
permeabilidad.
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La necesidadde realizar tratamientoquirúrgico urgente tampoco marcó
diferenciaalgunaa largoplazo.

Técnicaquirúrgica
Los subgruposconstituidospor las diferentestecnicasquirurgicasmostraron

unapermeabilidadtardiasimilar.
Técnicasquirúrgicasasociadas
Cuando se evaluaron las técnicasquirúrgicasasociadasal procedimiento

principal realizadono seobjetivarondiferenciasestadísticamentesignificati ,±s.

Tabla XXXXIII. Influencia de las técnicas asociadas,
profundoplastia y bypass femoropopliteoen las curvas de
permeabilidad.

* PPL \ NO PPL NS. ~ BPFP\ NO BPFP NS. * Pacientes sometidos a

técnicas de cierre del tipo de la proltandoplastia. ** Pacientes sotisetidos a

cinigia fernoro popitea o femoro distal asociadaS .5. No signihcativo.

Supervivencia
La curvade supervivenciaactuarialalcanzacon un seguimientode 17 añosun

25 %, aunquedebeconsiderarsequea partirde los 6 añosno resultasignificativapor

su elevadadesviaciónestandard.

£

.5

e
12

— 1:25.

362 í~eses

Figura 9. Curva de supervivencia actuarial
del grupo de pacientes

con complicaciones trombóticas.
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Factoresde riesgo
Se pretendióaveriguarsienestegrupolos factoresderiesgohabíaninfluenciado

enalgunaformasobrela supervivenciatardíayserealizaroslascurvasdepermeabilidad

de los pacientesenfunciondelaexistenciaonode cadauno de los factoresde riesgo.
Se evidenció( Tabla XXXXII ) una diferenciasignificativa en los portadoresde
hipertensióny fumadores(p< 0.05), cardiópatasy con enfermedadpulmonar

(p<O.02)y portadoresde isquemiacerebrovascular(p< 0.01).

Tabla XXXXIV. Influencia de los factoresde riesgo en las curvas
de supervivencia.

LIIABETES NO DIABEIES NS.

IITA NO HTA p <0.05

CARDIOPATIA NO CARDIOPATíA p <002

EPOC NOEPOC p<O.02

INSUFICIENCIA RENAL NO INSUFICIENCIA RENAL NS.

ISQUEMIA CEREBRO V. NO ISQUEMIA CEREBRO V. p <0.01

ULCUS NO IILCUS NS.

TABAQUISMO NO TABAQUISMO p <0.05

HWERLIPILIEMIA NO HIPERLIPIDEMIA S.S.

Presentaciónclínica
Lapresentaciónclínica,al contrarioqueen lapermeabilidad,ejercióenalgunas

de sus formas influenciaen la supervivencia(Tabla XXXXIV); en concreto,los
pacientesquedebutaronen suscomplicacionestrombóticascon dolor de reposoo
lesionestróficassediferenciaronmásnotablementeentrelos gruposmasextremos.,
GIIb y GIV (p< 0.05 ), sin embargolos que debutaroncon isquemiaagudano se

diferenciaron.

Tabla XXXXV. Influencia de la presentación clínica en la supervivencia
del grupo con complicaciones trombóticas.

PRESENTACION CLíNICA COMPARACION CURVAS DE SUPERVIVENCIA

ISQUEMIA AGUDA (A) Axis N.S

ISQUEMIACRONICA GIIb( B) H\C 5.5. 8\C p <(LI

ISQUEMIA CRONICA CIII C (&A S.S. is \Cr[) p <0.05

ISQUEMIA CRONICAGIV (1)1 LIXA S.S. OXO p <0.05
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Complicaciones.
Trasdividir a los pacientesen funciónde si habíanpadecidocomplicaciones

postoperatorias, se realizaroncomparacionesentre las respectivascurvas de
supervivenciagenerádasevidenciándose,quesoloparecieroninfluirlascomplicaciones
generalesintrahospitalariasy de unaformamuy leve.

Tabla XXXXVL Influencia de las complicaciones en la
supervivencia del grupo con complicaciones trombóticas.

COMPLICACIONES GENERALES 5I\NO p <01

COMPLICACIONES LOCALES NO VASCULARES SI \ NO \ 5

COMPLICACIONES LOCALES vASCULARES SI \ NO N 5

148



FALSOS ANEURISMAS ANASTOMOTICOS

Resultadosprecoces

Oclusiónprecoz
De un total de 29 casos,dos presentaronoclusiónprecoz (6.9%),con una

permeabilidadprimaria del 93.1 %. Ambos casosfueron sometidosa un nuevo
tratamientoquirúrgico: Trombectomiamasbypassfemoro-popliteoy sustituciónde
rama.En ambosse obtuvoexito, produciendoseunapermeabilidadsecundariadel

100%.
Tasade amputación
Huboderealizarseunaamputaciónmayoraun paciente,enrelaciónainfección

porestafilococometicilínresistente.Estefuécultivadoen un bypassFem-popin situ
practicadode formaasociada(en un segundotiempo)a unatrombectomiade rama
de bypassAoBF. Lacausade latrombosisderamafué un pseudoaneurismafemoral.
La tasade amputaciónfue portantodel 3.4 %.

Tasadesalvaciónde miembro
De las7 extremidadesconsideradasa riesgoporpresentargradosde isquemia

critica, unasufrióamputaciónmayor(85.7 %).
Mortalidad
Se produjo sólo un éxitus en relacióna un caso con hipoxia cerebralen el

postoperatorioinmediato,con confirmacionnecrópsica( 1/ 29 ) con una tasadel
3.4%.

Resultadostardios.

Permeabilidadprimaria.
Con un tiempomáximo de seguimientode 45 meses,se alcanzóunatasadel

24% (Fig.10).

Se tratóde identificarlaparticipaciónde los factoresde riesgoen la evolución
tardiadeestospacientes,analizandoselastablasde permeabilidadactuarialde forína

unifactorial. Serealizaronasímismo las comparacionescorrespondientesentrelas
curvas de los pacientesportadoresde un factor de riesgo en concretoy los no
portadores.Ningunoresultégenerardiferenciassignificativasconsideradosdeforma
individual (TablaXXXXVII).

149



Tabla XXXXVII.lnfluencia de los factores de riesgo en la
permeabilidad acumulativa en los pacientes con falso aneurisma.

NOLIIABETES NS

NS

CARDIOPATIA NO CARDIOPATíA NS

NS

INSUFICIENCIA RENAL NO INSUFICIENCIA RENAL NS

ISQUEMIA CEREBRO V. NO ISQUEMIA CEREBRO V. \.S

NO ULCUS ‘55

TABAQUISMO NOTABAQUISMO ‘45

HWERLIPILIEMJA NO HIPERLIPILIEMIA

Figura 10. Curva de permeabilidad actuarial
correspondiente al grupo reintervenido

por falso aneurisma anastomótico.
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Técnicaquirúrgica inicial.
La comparaciónentre la permeabilidadtardia de las técnicas inicialmente

practicadasporviaanatómicano mostró diferenclaestadisticamentesignificativa con

las practicadasvia extraanatómica.
Clínica vascular
No ejercióningunainfluenciaeltipode clinicabásicapresenteal ingresodelos

pacientescuando se reintervinieron por haber desarrolladofalsos aneurismas
anastomóticos.

Supervivencia
Con un periodo máximo de sieteañosen el seguimiento,se diferencia del

Tabla XXXXVIII.Influenciade losfactoresderiesgoen
las curvas de supervivencia en los pacientes con falso
aneurisma.

DIABETES NO DIABETES NS

[IFA NO [ITA ‘5.3.

CARDIOPATIA NO CARDIOPATíA NS.

EPOC NO EPIR NVS.

LNSUFJCIENCIA RENAl. NO INSUFICIENCIA RENAl. NS.

iSQUEMIA CERBERO N. NO ISQUEMIA CEREBRO V. NS.

ULCUS NO UICUS NS.

TABAQUISMO NO TABAQUISMO NS

IIIPIIRLIPIDEMIA NOH1PERUPIDEMIA NS.

Figura 11. Curva de supervivencia actuaria.
correspondiente al grupo reintervenido

por falso aneurisma anastomótico.
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periododelacurvadepermeabilidadporhaberpresentadoun pacienteoclusióna 26
mesesy fallecimientoa los 84 meses.La supervivenciano se afectóaparentemente

porlos factoresderiesgo,laclinicabásicao eltipo deteenicaquirúrgicainicialmente
practicada.

Encuantoa lasupervivencia,tambiénseintentóidentificarfactorespronósticos
quecondicionaranlaevolucióncomolos factoresde riesgo (TablaXXXXVIII), o
lavariedadenla técnicaquirúrgicaempleadaenlacirugíaprimaria,no evidenciándose
que algunade estascondicionesinfluenciarael cursode la supervivencia.
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INFECCION

Resultadosprecoces

Tasade oclusionprecoz
De un totalde 16 casos,3 presentaronoclusionprecoz (18 ‘Y0). Por tanto, la

permeabilidadprimaria fuédel82%(3/16).Los 3 casosfueronsometidosaun nuevo
tratamientoquirúrgico ( trombectomiasimple ) dos de ellos con éxito y el tercero
requirió una nuevatrombectomiacon profundoplastiaasociada.La permeabilidad
secundaria (1/16) fue del 93.7%

Tasadeamputacion
Solo uno de los casosrequirióamputaciónmayor,siendopor tanto la tasade

amputacióndel 6.2 %.. De las 6 extremidadesa riesgo porgradosde isquemia
avanzada,solo unarequirióamputación.Por tanto la tasade salvacionde miembro
fuedel 83.4 %.

No se produjomortalidaden estos16 casos.

Resultadostardios

Permeabilidad
La curvade permeabilidadalcanzóun 76.4 % a 12 mesesdescendiendoa O %

a los 47 meses.

Figura 12. Curva de permeabilidad actuarial de los
pacientes reintervenidos por infección protésica.

— i: a,
1-
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Permeabilidad.
Seintentóidentificarquefactorespodianinfluenciarla curvade permeabilidad

como los factoresde riesgo(Tabla LIX) realizandocomoen los gruposprévios
estudiode las diferentescurvas generadaspor los diferentesgruposde pacientes

generadasen funciónde sus factoresde riesgo.

TABLA LIX. Influencia de los factores de riesgo en las curvas
de permeabilidad en pacientes con infección protésica.

LIIABETES NOLIIABETES NS

IITA NO ¡ITA NS.

CARDIOPATIA NO CARLIIOPATIA NS,

EPOC NOEPOC NS.

INSUFICIENCIA RENAL NO INSUFICIENCIA RENAL NS.

ISQUEMIA CEREBRO V. NO ISQUEMIA CEREBRO V. NS.

ULCUS NO ULCUS NS.

TABAQUISMO NO TABAQUISMO S.S.

H[PERL[PILIEMIA NO ¡{IPERI.IPILIEMIA \ 5

Encuantoalavariedadtécnicaempleadainicialmente,comparandotécnicasanatómicas
y extranatómicasno mostrarondiferencias significativas en cuanto a sus
permeabilidadesrespectivas.

Supervivencia.
Solo el 35 % de los pacientesalcanzanlos 48 mesesen la curva.

Figura 13. Curva de supervivencia actuarial de los
pacientes reintervenidos por infección protésica.
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Factorespronósticos.
La investigaciónde factoresde pronósticoen el seguimientode los pacientes

solo mostróinfluenciala existenciadediabetes(p < 0.05). Ningunacon respectoa
lavariedadquirúrgicaempleada.

155



FISTULA AORTOENTERICA

Resultadosprecoces

Oclusiónprecoz.
De un total de 6 casos,uno presentóoclusiónprecoz(16.6% ), lo que supone

unapermeabilidadprimariadel 83.4%.Estecasofue sometidoaunatrombectomia

simple,con éxito, siendolapermeabilidadsecundariadel lOO %.

Tasade amputación
Unaextremidadrequirió amputaciónínayor(16.6 %).
No seobtuvo tasadesalvacióndemiembroyaqueno existíaen ningunodelos

seispacientesamenazade pérdidade miembro,incluido el pacienteamputadoque
previamentepresentabaisquemiacrónicaOlib.

Mortalidad
Fallecieron3 pacientes <50 %)., siendo las causas:isquemiamesenterica,

encefalopatiahipóxicay sepsis.

Resultadostardios

Entranenel seguimiento3 pacientes,falleciendo2 en breveperiododetiempo,
uno al mes(nuevaroturade muñónaortico) y el otro a los 4 mesespor neumonía.

Figura 14. Curva de permeabilidad actuarial
correspondiente a los pacientes reintervenidos

por fistula aortoentérka.

1 _______________________________ — 1 ‘¡1GB.

2 24 Meses
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Figura 15. Curva de supervivencia actuarial
de los pacientes reintervenidos

por fistula aortoentérica.

Quedandoun solo pacientevivo y con el procedimientorevascularizador
realizado,bypassaorto-toraco-bifemoral,permeable.Lapermeabilidadysupervivencia
actuarialde la seriese muestranen las figuras 14 y 15.

Como es obvio, no se trató de identificar factor predictivo alguno,ya queel
escasonúmerode pacienteslo impide.

— 1 :33.

1

5

e
3 48 Meses
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RESULTADOS GLOBALES

Previamentehansidorevisadoslos resultadosobtenidos,tantodeformaprecoz

como tardía, en la cirugía primaria y en los apartadoscorrespondientesa las
complicaciones,generadasposteriormente:trombosis,falsoaneurismaanastoínótico,
infeccióny fístulaaorto-entérica.A continuación,tratamosdeofrecerunainformación
global queafectaa todala muestrade pacientessometidosa estudio.

La actividadquirúrgica desarrolladadesde 1979 en el Servicio de Cirugía
‘Vasculardel HospitalClínico San Carlosha sido creciente(Hg. 16). observándose

cierta estabilidaden el númerode casosde los últimos cuatro años en técnicas
anatómicas.Paralelamentelas técnicasextranatómicashan sufrido un descenso

progresivo.

Figura 16. Actividad quirúrgica desarrollada
en el tratamiento de la patología

del sector aortoilíaco.

Hemosrelacionadoel númerode intervencionesanualescon el númerode
casos,que operadosenesemismo año,padecieroncomplicacionessusceptiblesde
reintervención.Talesincidenciasse han desglosadosegúnlas variedadestécnicas

empleadas:anatómicas(Fig.17) y extranatómicas(Fig 18).
Seobservaclaramenteunaprogresiónenelnúmerodetécnicasquirúrgicaspracticadas,
con unaregresiónenel númerodereintervencionesgeneradasporlascoínplicaciones
tic las mismas.
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Figura 17. Evolución de la cirugía del sector aortoilíaco
mediante técnicas anatómicas. Correlación con

el número de casos que presentaron complicaciones
susceptibles de reoperacton.

Figura 18. Evolución de la cirugía del sector
aurtoilíaco mediante técnicas extranatómicas.

Correlación con el número de casos que
presentaron complicaciones susceptibles de reoperación.
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N’ DE CASOS

Quisimosconocera queintérvalosseproducíanlascomplicacionesdespuésde

la cirugía primaria y se observóque el periódode mayor frecuenciaentrecirugía
primaria y primerareintervención.erael primeraño paratécnicasanatómicascon
otrospicosdeincidenciaa los dosy seisaños(Fig. 19).Paratécnicasextranatómicas,

el intervalode máximafrecuenciatambiénfué el primeraño,seguidodel segundoy
del cuarto( Fig.19 ~.
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Figura 19. Intervalo de tiempo transcurrido entre
la cirugía primaria y la primera reintervención.

De producirsenuevamenteuna complicación,el tiempo transcurridocon
respectoalaprimerareintervencióntambiénmostrótenerunafrecuenciamáximaal
añoy nuevamenteparatécnicasanatómicasy extranatómicas( Fig.20 ).

Figura 20. Intervalo de tiempo transcurrido
entre la primera y la segunda reintervención.
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Encuantoa los tipos de complicacióny su incidencia,hemosevidenciadoque

la más frecuentees la trombosisseguidapor el falso aneurismaanastomóticola
infeccióny la fístula aortoentérica(Hg. 21).

Estafrecuenciatambiénpredominaal analizarlas causasno solodela primera
reintervención,sinodelasegunday la tercera(Fig. 22 y 23).Resultatambiénnotable
quelainfecciónalcancecotasprogresivamentemayores,entrelaprimeray la segunda
reintervención,siendola fistula aorto-entéricaentidadtambiéncrecienteenincidencia,

al compararsustres proporciones.

Figura 21. Incidencia de las diferentes causas
que condicionaron la primera reoperación.

Figura 22. incidencia de los diferentes tipos
de complicaciones que generaron

la segunda reintervención.
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TERCERA REOPERACION
INDICACION

~SEUCOAÑE UR’ 509
33%

Figura 23. Incidencia de las diferentes causas
que condicionaron la tercera reoperación.

La incidenciadereintervenciónconrespectoalatotalidaddelospacientesintervenidos
porpatologíaen sectoraortoilíacoesdel 10 % ( Fig.21 ).

Figura 24. Incidencia de reintervención tras
cirugía del sector aortoilíaco.

Se desglosóesta incidencia para evidenciar la repercusiónde la misma
atendiendoa la variedadquirúrgicaempleadaen primera instancia.Apareció un
porcentajede pacientesreintervenidosdel 11 % paratécnicasanatómicas(Fig. 25)
y del 8 % patatécnicasextranatómicas( Fig. 26>.
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PRIMERA INTERVENCION
SECTOR ADETOILIACO

SIN PE’NTEPVENCICN 592
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Figura 25. Porcentaje de pacientes sometidos
a reintervención después de haberse sometido

a cirugía primaria por via anatómica.

Figura 26. Porcentaje de pacientes sometidos
a reintervención con cirug(a primaria

via extranatómica.

Los porcentajesde pacientesque tras ser sometidosa una reintervención

padecennuevascomplicaciones,es progresivamentemayor al ir aumentandoel
númerode reintervencionespracticadas.Estehechosehacumplidoen nuestraserie,
en lavariedadanatómica(Fig. 25,26y 27) y en laextranatómica( FW.28,29 y 30).
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Figura 27. Porcentaje de pacientes con complicaciones
tardías después de ser sometidos a una segunda

reintervención tras cirugía primaria via anatómica.

Figura 28. Porcentaje de pacientes con complicaciones
tardías después de ser sometidos a una segunda

reintervención tras cirug primaria viii anatómica.
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LLama la atenciónla similitud existenteen la progresiónde los diferentes

porcentajesde afectaciónque implica una nuevareintervencióny el auténtico
paralelismoqueseobservaentretecnicasanatómicasy extranatómicas.

Figura 29. Porcentaje de pacientes que
presentan fracaso o complicación tras la primera

reintervención con cirugía primaria via extranatómica.

Figura 30. Porcentaje de pacientes con
complicaciones o fracaso después de ser sometidos

a una segunda reintervención y tras
cirugía primaria extranatomica.

Seha queridoproporcionarunavisión panorámicade los resultadosprecoces
considerandocomo subgruposla cirugía primaria y los diferentescolectivos
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constituyentesde los subgrupostrombosis,falsoaneurismaanastomótico,it!Ñcción
yfistula aortoentérica.Se hacontempladoencadauno de los gruposlos parámetros
consideradoselementalesparacualquierpublicación.

Tabla L. Parámetros
sometidos a estudio.

de evaluación de los resultados precoces en los diferentes subgrupos

CIRUGíA PRIMARIA TROMBOSIS PSEULIOANEURJSMAS INFECCION FAoE

PFRMEABILIDALI 1’ 87% 86% 93 Wc 82% 83%

PERMEABILIDALI 2~ 95% 92% [00% 94% 100%

AMPUTACION 2% 5% 3% 6% 17%

MORIALIDALI O % 5 % .3 <4. 0 %• 50 %

TASA SAL.VACION 94% 97% 86% 83%

T.CONWLICACIONES G. 5 % lO % lO % 25 % 67 %

T.COMPI.ICACIONES LNV 4% 9%. 10% 12% 33%

LCOMPLICACIONES LV 6% 7% 7% 13% [7%

T.COMPLICACION
GLOBAL

15% 26% 27% 50% >100%

ESTANCIA MELIIA (d} 39 39 38 67 46

Tasa dc complicaciones: O generales, LNV locales no vasculares, LV locales vasculares.

Al evaluarlos resultaaostardíosdela serieglobalmenteconsiderada,quisimos
partir de la base.En estecaso,de la consideraciónde la evolución de la serie de
pacientessometidosa cirugíaporpatologíadel sectoraortoilíaco en su conjunto,
fraccionadosen funciónde la variedadtécnicaempleadaen la cirugíaprimaria.
En primerlugary con respectoa los operadosvia anatómica(Fig.3 1), hallamossu
curva de permeabilidad,que alcanzaun 39% a los 180 meses;sin embargo,la
desviaciónestandarnosindicaquea partirde los 7 añosde seguimiento,los datosno

son significativos. Comparamosademásdicha curva con la de permeabilidad
actuarialde los que sufrieronuna y dosreintervenciones.En realidadestasgráficas

nos expresande formaplásticala evolucióndel colectivoquepermanecede forma
espontáneacon suprocedimientopermeable.

Serealizaroncomparacionesentreestascurvas(log rank),objetivándoseque
existiandiferenciasmuy significativasentrela correspondientea la cirugíaprimaria
y las de las reintervenciones,tantocon la primeracomocon la segunda,en ambas
comparaciones(p<0.001 ). Existíasin embargounadiferenciamenossignificativa
al coínpararlas reintervencionesentresí (p< 0.01 y
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Cálculos semejantescon valores idénticos, ( p < 0.001 ) se obtuvierondel
colectivo de extranatómicos,considerandoigualmente cirugía primaria y dos
reintervenciones(Fig.33).

De otraparte,nosinteresabacomoobjetivofundamentaldeltrabajo,averiguar
cualesla evoluciónde los ~cientesque tienenque sersometidosa reintervención,

peroque trasla resoluciónde laprimeracomplicaciónsiguenpresentandode forma
iterativaproblemassusceptiblesde nuevacorrecciónquirúrgica.

Esu.¿voluciónapareceexpresadagráficamente(Fig.32)paratécnicasanatómicas
y extranatómicas(Fig.34),no soloen laprimerasinotambiénen lasegunday tercera
reintervención.Estagráficatransmiteelprocesoevolutivodelporcentajedepacientes
quedeformasucesivapresentafracasoo complicacióndelos procedimientosenellos

practicados.
Tratamosasí mismo de cuantificar de forma numéricaestoseventosy la

comparaciónrealizadaentre curvas, mostró para anatómicosuna diferencia no
significarivaentreprimeray segundareintervencióny algo significativa( p .c 0.01
entrelaprimeray latercera.Paratécnicasextranatómicassolounalevesignificación

(p <0.1) entrela primeray la tercerareintervención.

Figura 31. Curvas de permeabilidad actuarial
correspondientes a la cirugía primaria via anatómica,

ya la segunda y tercera reintervención.
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Figura 32. Proceso evolutivo de la oclusión (anatómico).
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Figura 33. Curvas de permeabilidad actuarial
correspondientes a la cirugía primaria de

sector aortoilíaco mediante técnicas extranatómicas
las curvas 2 y 3 expresan la permeabilidad del

colectivo que ka persistido permeable tras
la primera y segunda reintervencion.
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Figura 34. Evolución de los pacientes con fracaso o
complicación iterativos, curvas de permeabilidad

en técnicas extranatómicas.

A continuaciónseanalizólapermeabilidadprimariay secundariade todoslos

pacientesreintervenidos( Fig. 32). Evidenciamosunacurvaque alcanzael O a los
183 meses.Obviamente,yaqueprecisamenteelegimosestudiara todoslos pacientes

quetenianalmenosunareintervencióny, portanto,todoshabianfinalizadodealguna
fonnacon la posibilidadde encontrarsepermeablesen el futuro. La permeabilidad
secundariamostró,con respectoalaprimaria,unadiferenciaínuysignificativadesde

el puntode vistaestadístico(p< 0.001 ).
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3 1 9.2 9,

p < 0.221
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Figura 35. Permeabilidad primaria y secundaria
de la muestra global de los pacientes reintervenidos.
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Quisimostambiéndesglosarestosresultados,paraidentificarlos patronesde
coínportamientoevolutivo en funciónde la variedadquirúrgicaempleada;en primer
lugar. el cálculode permeabilidadprimariay secundariaparaanatómicos(Fig. 36)
es practicamentesuperponiblea la de la muestraglobal (Rg 35), porconstituirla
mayoriadeloscasosmostrandounpatróndistintoalcorrespondienteaextranatómicos

(Fig. 37).

No obstante,enambasvariedadespor separadose demostróunadifetenciade

significaciónestadísticaigual a laevidenciadaen la muestraglobal.
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Figura 36. Permeabilidad primaria y
secundaria para técnicas anatómicas.
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Figura 37. Permeabilidad primaria y
secundaria para técnicas extranatómicas.
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Quisimosprofundizarmasy calculamosla permeabilidadterciariade la serie,
observandoqueéstaya no sediferenciade Japeríneabilidadsecundariaen términos
globales(Fig.38).

Figura 39. Supervivencia según variedad técnica
de la población sometida a reintervención.

Conjugandolos dos paráínetroselementalesde evaluaciónde resultados,
permeabilidady supervivencia,ambasexpresadasen formade tablade vida, se trató

de objetivarsi existíaalgunadiferenciaentrelos subgruposde complicacionesy, a
suvez,en funciónde lavariedadtécnicaaplicadaalos mismosen lacirugíaprimaria.

1

‘5

e
12

— 1:

—2:13.

p N’S.

j6~ uses

Figura 38. Permeabilidades actuariales
calculadas tras dos y tres reintervenciones.

— 1 :30.
—2:41.

11
p < 9.1

‘5..

e Ib
12 368 neses

171



Los resultadosse hanexpresadomedianteel gradode significaciónobtenidaen las
tablasLI y LII

Tabla LI. Grado de significación estadística resultante de la
comparación de curvas ( log rank) según tipo de complicación en
técnicas anatómicas.

TECNICAS ANATOMICAS PERMEABILILIALI SUPERVIVENC¡A

TROMBOSIS PSEUDOANEURISMA NS. NS.

INFECCION PSBUDOANEURJSMA NS. NS.

INFECCION TROMBOSIS S.S. NS.

Tabla LII. Grado de significación estadísticaresultantede la
comparación (log rank) según tipo de complicación en técnicas
extranatómicas.

TECNICAS EXTRANATOMICAS PERMEABILILIALI SUPERVIVENCIA

TROrvIBOSIS PSEULIOANEURISMA. NS. NS.

INFECCION PSEULIOANEURISMA NS. ‘5.5.

INFECCION TROMBOSIS NS. NS.

La comparaciónde todas las técnicasindependientementedel tipo de

complicaciónquehabíangenerado,no mostródiferenciaalgunacon respectoa las
curvasde permeabilidad,observándoseuna muy leve diferenciacon respectoa la
supervivencia (Fig.3, TablaLIII).

Tabla LIII. Grado de significación estadística resultante de la
comparación entre curvas de anatómicos y extranatómicos.

TASTE PERMEáBILIDALI NS.

TA\TE SUPERVIVENCIA p<O.l

*TA Ténicas ant6m~cas TE récmiocas extranatémicas
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Le trailmení idéal consiseerailévidem-nientá réSéquerla zone

obíiteré era rétablir si possiblela perméahilitéartérie/le”.

René Leriehe

“it usually requires a considerabletime to determine

with eertainlv the virtues of a new method of

treatnient ami silil longuería ¿Iseertain ihe harmfrl cifects’
Alfred Blaloek

Parafraseandoaestosdosprecursoresdelacirugíavascular,quisiéramosiniciar
la discusiónde estetrabajo,cuyoprimerobjetivo ha sido analizarla evolucióntardía

de los pacientesque presentancomplicacionestras ciruofadel sectoraortoilíaco.
Paracomenzar,nosgustaríafijar conexactitudlasignificacióndel términode

reintervención,proponiéndouna definición que describalas variedadesgenerales

posibles,en cuantoa la causao indicaciónde la reintervención,topografiade la
afectaciónpatológica,importanciade la reparaciónarterialy objetivosque debe
perseguir.

En laúnicadefiniciónencontradaen la bibliografiaconsultada~, echamosen
falta las posiblescausaso condicionantesde la reintervención,la menciónde las

alteracionesen lapropiaprótesisy el gradode modificaciónproducidaen la técnica
primariapor tantoproponemos:
Paranosotros,unareintervenciónesun procedimientoreconstructivoarterialpracticado
sobreun mismosectorarterialentiempoulteriorycuyaindicaciónobedecealfracaso,
complicacióno inefectividaddela operaciónprimaria.Todoello poralteracionesen

la porciónarterialproximal,enelpropioinjerto o segmentorevascularizado,o en su
salidadistal,queproducenalteracionesclínicasy/ohemodinámicas.Elprocediniiento
realizadoen segundao sucesivasocasionesimplica unamodificación completao

parcialdelprocedimientoprimario,perorenovandoal menos,unade lasanastomosis
primarias.

Paraunamejorcomprensióndeesteapartado,seguiremosla secuenciaempleada
a lo largodel estudiodirigida a obtenerlos objetivos planteados.

Enprimerlugary pararealizarel estudiode la evolucióntardíade los pacientes
quesufrencomplicacioneso fracasode la técnicainicial empleadaen el tratamiento
delsectoraortoilíaco,hemosanalizadolascaracterísticasdelos pacientes,refiriéndonos
en primer lugar al denominado“Grupo General”que se identifica segúnlos datos
recogidosen la “Echa general”y que serefierena la cirugiaprimaria.

A continuaciónhemosr visadolos datosobtenidosy registradosen lasfichas
decadaunadelas complicacionesenordenasu frecuenciadeaparición,y, porúltimo,
sereflexionarásobrelos resultadosglobales.
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Revisadoslos aspectosconcretosdelascomplicacionesen sí mismas,seanaliza
el segundoobjetivo del trabajo: la propuestade normalizacióny creaciónde un

RegistroVascularespecíficoparala patologíasometidaa estudio.
Por último, se trata el aspectoque pretendíael tercery último objetivo. La

identificaciónde posiblesfactorespredictivos de éxito o fracasoen estetipo de
cirugía.

Analisis del grupo general

El númerode pacientesque constituyeel grupo (100 \ 1024) suponeuna

incidenciade reintervencióntrascirugíadel sectorAOIL del 9.7 % - Estacifra se

encuentradentrodel espectrode las publicadas.Crawford53’54en 1960presentaun
5.9% y un 6% en 1977,Dury78 en 1986 un 9 % y Haiart”0 un 4.5%en 1990. Es de
reseñarqueel restodelos ~¡toresconsult. los, cuyasmúltiplesreferenciasaparecen
enel apartadoBibliografía,no aportanelnúmeroinicialdecasosoperados,alreportar
susseriesde complicaciones,ignorándosepor tantosu incidencia.Otrascausasque
impidenel conocimientode la tasareal,es la pérdidade pacientesdel seguimiento,
algunosde los cualespuedenhabersido intervenidosen otrosCentros.No obstante,

tal y comoesaceptadogeneralmente,existenmásposibilidadesde perderpacientes
220

asintomáticosque sintomáticos
En los pacientesde nuestraserieal igual que otras ~ existeun predominio

importantedelsexomasculino.Laedadmediacuandosepracticólacirugíaprimaria
en tomo ala décadade los 60, tambiénessimilarM

Ladistribuciónde losfactoresde riesgoesst!nerponible151 y en estaseriese
incluyen ademásde los habituales,la isquemiacerebro-vascular,la insuficiencia
renal, el ulcus y la neoplasia.Los dos primeroshan mostradoinfluencia en la

supervivenciatardía.

LaClínica Vascularreúneun 61 % de pacientescon claudicacióninvalidante
y un 35%depacientesenGuI y CIV ,repartotambiénmuysimilara otrosreportados

previamente¡51,122, La sintomatologíaobedecióen su mayoríaa patologíade tipo
oclusivo (96 %). La patologíaaneurismáticasolo se manifestóclínicamenteen 2
pacientes,cursandoasintomáticaenlos otros2 (hallazgocasual).Estepredominiode
la patologíaoclusivaen los pacientessometidosa reintervención,tambiénha sido

reportadoUO•

La informaciónobtenidacon la angiografía,nospusode relieveel patrónde

afectaciónaortoilíacacon claro predominiode las lesionesestenosantessobrelas
oclusivasen aorta,y oclusióny estenosisen unarelación igualitaria a nivel de las
ilíacas. Reveló así mismo la existenciade enfermedadoclusiva femoropolítea
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asociada,en el 76.8 % . Estaincidencia de patologíacombinadamultisectores
comparablea ladescritaporMartinez153y Brewster29(ambos66 %) y la de Perdue‘~
(80 %).

Es importantequeen la recogidadedatosseespecifiquedeformaobjetivalos
hallazgosdelapatologíacombinada,yaquesehademostradoqueconstituyeun factor

de influenciaclave en el pronósticotrasrevascularizaciónaortoilíaca’53.
La formadereseñarestedatoaparecemal definida,ya queen algunostrabajos

no seespecificasi las lesionesmultinivel son coincidentesa varios nivelesen un
mismo miembro o si aparecenuni o bilateralmente15t’92.Parecemás adecuadala
forma en que lo reportanMartinez y Hertzer 153 ya que aún cuandono hacen
descripcióncuantitativade las lesiones,creantresgruposbastantebiendefinidosen

cuantoa patrónlesional.Enelpresenteestudioseespecificacuantitativamentey por
separadoen ambosmiembros, el estadode el lecho dista]: femoral superficial,
poplíteay troncosdistales.Secontemplaademás,la posibilidadde recogerlesiones
oclusivasy aneurismáticaso no sin visualizaciónpor falta de llegadade contraste.
Naturalmentesepuedeespecificarel estadode los ejesilíacosy aorta.

Deliberadamenteno sehacreadoun apartadoespecíficoparaladescripciónde
laarteriafemoralprofunda,yaqueenel momentoactualestáampliamentedemostrada
su función 150 en la salidadistal tras revascularizaciónaórticay existenciertos
principios básicosampliamenteestablecidos.

Debepracticarsede rutinaabocamientodelprocedimientoproximal al tronco
de la femoralprofunda,siemprey cuandocoexistaoclusióno lesión severade la
arteriafemoralsuperficial.Deigual modo,laexistenciade estenósisenel segmento
proximaldela arteriafemoralprofundaimplica lacorrecciónrutinariade la misma,
medianteendanerectomiao extensióndistal del bypass’53.

Las lesiones en el lecho distal al sectorAOIL, bien sean aisladaso en

combinación,queafectana laprofunday”ú trifurcaciónpoplítea,se hanrelacionado
porMalone con unaincidenciade trombosisde ramatraslarevascularizacióndel

segmentoaorto-femoraldel 27 %, contrastandocon solo un 5 % cuandono existe
enfermedadoclusivadistal asociada.Por tanto, creemosde gran importanciasu
reseñay. comoveremosmásadelante,implican tambiénimportantesdiferenciasen
laevolucióntardíaen estaserie.

Con respectoal tipo de técnicaquirúrgica empleadaen la serie,hemosde
recordarantesde compararcon otrosautores,quegeneralmentelaspublicacionesse

centranen la evaluaciónde la reconstrucciónpor patologíaaortoilíacadirecta o
anatómica53192,54,78,ííú,í5¡,í53e indirectao extranatómica32,í47,9í,203,6,22¡,perodeforma
individualizada.

Clásicamentelos procedimientosextranatómicos,hansido elegidosen basea
lacuantiaygravedaddelosfactoresasociadosderiesgo,alascondicionesdesfavorables
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intrabdominaleso como técnicade recursotras un fracasoreconstructivode un
procedimientoanatómico22’. Raramentesepracticana pacientescon escasonesgo
operatorio, Generalmenteel númerode pacientessometidosa estas técnicases

menor,conunarelaciónen torno a 1V a favordelos anatómicos,peroestarelación
es poco fiable ya que las seriesno suelenserreportadasporel mismo autor38,salvo

excepciones¡26, Portanto, los criteriosde selecciónde los pacientespuedensermuy
diversos,por lo que los resultadosdeestaparcelade lacirugíavascularresultentan
dispares221 encuantoalaincidenciadecomplicaciones,permeabilidady mortalidad.

En líneasgenerales,el perfeccionamientoen las técnicasanestésicasy de
monitorización,lautilizacióndeautotransfusor,las nuevasprótesisprecoaguladasy
todo el armamentode fármacosvasoactivosdisponiblesha condicionadoa lo largo

de las dos últimas décadasun descensoen la utilización de procedimientos
extranatómicos.Del mismo modo han influido la utilización crecientede la vía
retroperitoneal,tantoparaabordajede las ilíacas247y aortayuxtarenal191 como para
la porciónsupracelíaca40 y tambiénla torácica232,161 ampliandoasíel espectrode
utilizaciónde las técnicasanatómicas.

En la presentesede,la víaanatómicapredominaclaramenteconel 7/ % delos

casos,en su mayoríaderivativosmediantebypass,implantándosesolo4 injertospor
patologíaaneurismáticay en6 casosendarterectomiasegúnla técnicade Inaharade
eversion.Por tanto, el 29 % correspondióa extranatómicos,predominando,tal y
como tambiénseha reportado221,el axilo-bifemoral (19casos),sobreel femoro-

femoral (8) y el axilo-femoral (1).
Lavíadeabordajeempleadafuemayoritariamentetransperitonealconé4casos

en la revascularizaciónanatómi~u (90 %); laretroperitonealseutilizó poco(4 casos
de bypass bifurcado,4 endanerectomiasy 1 bypassaorto-femoral).La escasa
utilizacióndeestaúltima vía seJebea quelamayoríade los casospertenecena una
épocapreviaalcomienzodelausorutinariodeestavía,enprocedimientosbilaterales,

queiniciamosen elServicioen 1988
Con respectoa la prótesisempleadahemosobservado,comodato llamativo,

queexistecasiun 32 % de los casosenque trasla revisiónde todo el materialclínico
no constadatoalgunosobreel tipo de prótesisutilizada.Estosedebeen parte,a que
e] datonoconstabaen el informede aquellospacientescuyacirugíainicial serealizó
enotro centro,minoriadespreciable,y deotraparte,a queenlas primerasépocasde
desarrollodel Serviciolos protocolosoperatoriosno existíany la técnicaquirúrgica
se reflejabaen ciertoslibros, de utilizacióncomúnaotrasareasquirúrgicas.

En el materialrecogido,solo un 11 % correspondea prótesisprecoaguladas

utilizadasenlos últimosseisaños.E] resto(57 %) correspondena prótesisdedacron
precoagulables.

Dadalaespectacularevoluciónde los materialestextilesde utilizaciónclínica,

parecemuy aconsejableno obviareltipodeprótesisenladocumentacióndelpaciente
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y protocoloshospitalarios,a los efectosde realizarun correcto seguimientoque
permitacompararen condicionessimilaresla tan buscada“prótesisideaY’.

Laprofilaxisantibióticahacorrespondidomayoritariamente,alascefalosporinas

de segunday tercerageneración.En un solo caso,que pertenecea unaépocamuy
reciente,serealizóconcefazolinay vancomicinaasociadas.Estaespecíficavariedad
profiláctica correspondecon un aumentohospitalariode la tasade portadoresde
estafilococometicilin resistente,motivoporlo queseadoptaronmedidasespecificas

anteel aumentodeprevalenciadeéstegermen.
En relacióna la duraciónde la intervención,fué un datoque parecíaatractivo

recoger.ya quela mayorduraciónsueleimplicarmayoresdificultadestécnicas¡‘o
menorhabilidadporpartedelequipoquerealizalatécnica.Lasconsecuenciaspueden

sermúltiples,unamayorduraciónimplica a suvezunaanestesiade mayorduración,
mayorpérdidade líquidos y sangre,mayor tiempo de exposicióncon aumento

consiguientedel riesgode contaminacióny unarecuperaciónpostoperatoria,porlo
general,más tormentosa.La duraciónmediaalcanzadaque comprendeno solo el

tiempoquirúrgicosino tambiénel anestésico,fue de 3.57 ±1.1 horas,El dato no
podemoscompararlocon el de otrosautorespor no haberloencontradoen ninguna
de las publicacionesrelativasal tema.

Con respectoa la Cirugía Asociadahemosde reseñarque no se realizó

concomitanteningunacirugía en sectoresde troncos supraaorticos,renalesni
digestivos.

Enrelaciónalacirugíaasociadadecaractersecuencialporpatologíaenel sector
femoro-poplíteoy distal, recordaremosquees un teniacomplejoy controvertido.
Aproximadamente2/3 de los pacientespresentancombinacionesdiversasde

enfermedadmultisegmentaria’92.Laidentificaciónprecisade dichascombinaciones
esdecisivapordosrazones:el pronósticodeviday del miembroempeoracuantomás
generalizadaes la enfermedad’53.De otra parte, el tratamientode las lesiones
proximalesdeformaaislada,puede,en un ciertogrupodepacientes,serinsuficiente
parahacerdesaparecerlos síntomas,resultandoportanto unaausenciade mejoríao

mejoría incompleta tras la cirugía aortoilíaca.La incidencia reportadade este
problemaoscilaentre un 20 % (Sumnery Stradness243)y un 56 % (Edwardsy
Wright83).Debemosprecisarqueen la épocaen queestosúltimos autoresreportan

estaincidenciano se habíaperfiladoaúnel valorde la profundoplastia’50,tantopara
la disminuciónde la usade trombosistardía,comoparala obtenciónde resultados

clínicos satisfactoriosy duraderos.
La identificaciónde ladominanciasegmentaria,esdecirde la investigaciónde

quesectorposeeunainfluenciamásdirectao dominanteenla produccióndesíntomas.
resultapocoespecíficadesdeel puntode vistaclínico. Dichainvestigaciónse basa
fundamentalmenteen criterios hemodinámicos=41:presionessegmentadasy PVR
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(registro del volumen del pulso) segmentario,velocimetria femoral y diversos
índices: profundo - poplítea, índice de pulsatilidad, test de hiperemiareactiva,

medicióndepresiónduranteel ejercicio,testde esfuerzoo medicióndel tiempode
reaparicióndel pulsodigital, hansido métodossugeridosen el preoperatorio.Intra
o postoperatoriamente,ademásde la observaciónclínica, seha dadovalor desdesu

descripción’02,al incrementode al menos0.1 en el índicetobillo/brazo(ITB) como
signode buenpronóstico.

En lapresenteserieserealizócirugíafemoropoplíteaen15 casosy femorodistal
en 1 caso.Solamenteen 6 serealizóde formasimultáneay en 3, en el transcursodel

mismoingreso;esdecir,podemosconsiderarlacirugíaasociadaen un 9 % , ya me
el restode los casossellevarona cabocon un intervalomínimode 2 mesesy máximo
de 120 meses.Los criterios empleadosparasu realizaciónfueron la existenciade
patologíacombinadaaortoilíacay femoropoplítea,coincidentecon afectaciónsevera

de la femoral profunda, que hizo imposible su reparaciónen los casos de
revascularizaciónsimultánea.En los pacientescuyacirugíaasociadaserealizóenel
mismoingreso,sevaloró la ausenciade mejoríaclínicay el criterio hemodínámico,

no aumentodel ITB > a 0.1. El motivo de queen el cuestionario“ ficha general
aparezcalaposibilidadde rellenarel ITB pre y postoperatorio,encuentraaquíuna

de sus utilidades.

Las Complicacionessehanincluido enla formaen queserecomienda‘~ . La
tasade complicacióngeneraldel5 %essimilara lareportadaporMaloney Moore’51,
la de complicacioneslocalesno vascularesalgo inferior, (4 %), siendolas locales

vascularesdel 6 % . La lasaglobalde complicacionesresultamuy similar 15 % en

estaseriea algunaspublicadas‘~‘~‘. Existen sin embargomuchasotrasseriesque
superanestastasasW

En cuantoa los resultadosprecocesfueronespecificados,segúnlos criterios
actuales224, con los parámetrosmínimosindispensables.Lapermeabilidadprimaria
obtenidafuédelSS% y la secundariadel96%queno soncomparablesa lasde otras
seriesya quecomprendensolo los resultadosprecocesdel subgrupoconstituidopor
pacientesque posteriormentese reoperan,acogiendoasí mismo esta cifra,
intervencionesrealizadaspor las dosposiblesvías anatómicay extraanatómica.

En ninguna de las seriesconsultadasque evalúanlas reintervencionestras
cirugíadel sectoraortoilíacoseespecificanlos resultadosprecocesde aquellosque
posteriormentesecomplicaron53’78”’0.

De igual formala tasade amputacióndel2 %, la salvaciónde miembro94.5 %
y la mortalidadO %, no son comparablesporsimilaresmotivos.

Quisimosanalizarlas causasde oclusiónprecoz,y paraello, dividirnosa los
pacientesendosgrupos:unoconstituidoporaquellosquehabíanaccedidoa la cirugía
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porpresentarclaudicacióninvalidante(Gllb) o patologíaaneurismáticay otro, por
el grupomásgravementeafectadoporla isquemia,los que se sometierona cirugía

en estadioIV. La comparaciónde la proporciónde casosque sufrieronoclusión
precozenuno y otrogrupo,revelóunadiferenciasignificativa(p <0.05). En 5 de los
15 casos,la técnica operatoriase fundamentó,ademásde la trombectomiaen
procedimientosde mejorade la salidadistal, lo cualdemuestrael hechode quelos
pacientescon clínica másavanzadasuelenportar lesionesplurisegmentariasque
puedenbeneficiarsemuchode lautilizaciónadecuadade la arteriafemoralprofunda.

En cuanto a los resultadostardios la curva de permeabilidadacumulada

alcanzóO a los 10 años,esdecirenesteperíodotodoslos pacientesyahabíansufrido
al menos una complicación.Trombosis espontáneao bien interrupción de La
permeabilidaddel injerto o segmentorevascularizado.Todo ello condicionadopor
la reintervenciónpracticadaa causadel desarrollode unaciertacomplicaciónque
habíainterrumpidoel cursonormaly espontáneohaciala permeabilidadprimaria.

Denuevoestosresultadosno soncomparables.La normaesexaminarsenesde
revascularizaciónaórticaoprocedimientosextranatómicosy expresarenlosresultados
lapermeabilidadacumulativacorrespondientea los pacientesquelleganpermeables

al final delseguimiento;oscilandoparacirugíaaortica entreel 62-79%adiezaños,
y parareconstruccionesextranatómicas~ entreel 53 - 80 % acincoaños.Lo que se
ha pretendidoanalizaren esteestudioes precisamentela evolución en términosde
permeabilidaddetodoslos pacientesquenollegana] final delacurvadepermeabilidad.
Hemosanalizadoel “negativode la fotografia”. Si de nuestrasseriesse trataran,y
utilizando como ejemplo las previamentemencionadas,hubiéramospretendido
analizarel 38-21 % de pacientesen quienesfracasóo complicó su procedimiento
primario a cinco añosy el 47-20% quelo padecióadiezaños.

Intentando identificar factorespronósticosen cuanto a la permeabilidad,
valoramosla edad, invocada como factor de riesgo’99’16’3 objetivando una leve

influenciaal compararlospacientesmásjóvenesdela serie<dc 45 y los máslongevos
> de 75 (p <0.1); algo mássignificativo resultóde comparar> de 45 <de75 con
>75 (p <0.5). Estalevediferenciaquizápuedaexplicarseporqueenlos dosextremos

delespectrodeedad,unosporenfermedadprecozdegranvirulenciay otros,porbaber
probablementeacumuladomásfactoresderiesgoy patologíaa lo largode los años,
no se separanmuchoen e] cursode su evolución.

Losfactoresderiesgono parecieroninfluenciarlapermeabilidadacumulativa,
salvola isquemiacerebro-vascularconlevesignificación(p<0.1).Posiblementeesto
impliqueque estefactorpuedeconstituirun marcadorde peorpronósticoquizápor
implicar enfermedadmás generalizaday/o avanzada.Su incidenciaen nuestra

poblaciónes aparentementesimilar a la de otras4(13 %).
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E] gradode afectaciónclínica existenteen el momentode realizarsela cirugía
primaria,quecomohemosvisto,influenciólos resultadosdepermeabilidadinmediata,

no mostrósin embargosu influenciaen la permeabilidadtardía.

El gradode afectacióndel/echodista! fue unode los factoresde influenciaen
la permeabilidad,másclaramentedetectados,mostrándosesignificativala existencia

de oclusión femoral superficial md o bilateral, así como la oclusión poplítea
unilateral,independientementedela porciónafectada,fue la mássignificativa( p <

0.001 ) y tambiénla oclusiónde troncosdistales.Sobreestaobservaciónexisteuna
ampliacoincidenciaenla literatura152.3t29,Comoreflejodela misma,sehaobjetivado

queun ITB <a0.4 en elpreoperatoriopodríaserun factorpredictivode fracasodel
injerto a medioy largoplazo~.Tambiénse ha identificado la afectaciónpatológica
del lechodistal comofactorpredictivode recurrenciasintomática4

En cuantoa la técnica quirúrgica, la permeabilidada 10 añosno mostró
diferenciasentre los subgruposde pacientessometidosa técnicasanatómicaso
extranatómicas.Clásicamentese hanreferidolas probabilidadesde permeabilidad,

mediantecurva actuarial,superioresen porcentajeparalas técnicasanatómicascon
‘espectoa lasextranatonticas.Al evaluarnuestrosresultadosconvienerecordarque
nuestrapoblaciónno essuperponiblealageneralmenteutilizadaenlaspublicaciones,

yaqueestamoscomparandoentreanatómicosy extranatómicosquesehancomplicado,
no con el tota] de anatómicosy extranatómicos,muchosde los cualespermanecen
permeablesa lo largo del tiempo, por no habersufrido complicaciónalguna.La

comparaciónde las técnicasextranatómicasentresi, mostródiferenciasafavor del
axilo-bifemoral.

El tipo deprótesisempleadaen la cirugía primaria, tampocopareciótener

influenciaalgunasobrela permeabilidadtardía.
La duración del actoquirúrgico,considerandosubgruposde hasta2,3 y 4

horas,no mostró influencia cuando evaluamosla tasa de oclusión precozni la
permeabilidadtardía.

La cirugía asociadafeinoropoplítearealizadaen el 9% de los pacientes,
tampocomostró diferenciasde significación en la permeabilidadprimaria de la
técnicaproximal.Comoyasemencionó,esteesun temacontrovertido,la importancia

de la afectacióndel lechodistal en la evolucióntardíade los pacientessometidosa
técnicasproximales,esun hechocomprobado,peroresultaclaramenteartefactado
por la utijizaciónde la profundoplastia’50.

Las complicacionestambién mostraroninfluencia: las generalesmuy leve
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(p’CO.l), esdecir, existialeve diferenciaentrelas curvasde permeabilidadde los
pacientesquehabiansufridocomplicacionesgeneralesy los queno lashabíansufrido.

Las localesvascularessupusieronunainfluenciaalgomássignificativa conun valor
(p<0.01).Estascircunstanciasno sehanrelacionadopreviamenteenlos trabajosque

tratande estudiarlos factorespronósticosde la cirugíadel sectoraortoilíaco4,151,153,

Evaluamostambiénla duraciónde laestancia,quepodríaconstituirquizásun

marcadorindirectodel cursodel pacienteduranteel ingreso,ya que la cirugía no
complicadasuelecursarcon una corta estanciapostoperatoria.De otra parte,un
preoperatorioprolongadopuedeindicarestudioscomplementariosabundantespara
perfilar el estadode la patologíaasociaday el gradode riesgooperatorioen este
estudio. Se identificó ciertadiferenciaentre los pacientescon estanciamenor y
superiora 15 días ( p < 0.1 ). No hemosencontradoestedato reseñadoen otros
estudios,pero su posible significación puede encontrarseartefactadaya que un
ingresoprolongadoenocasionesobedeceaproblemasdeinfraestructuray/o sobrecarga
asistencial.

Al realizarel estudiode los resultadostardíostambiénse incluyó el de la
supervivencia.La serie alcanzóla probabilidaddel 29% a 17 años.Tratamosde

identificar tambiénaquílos posiblesfactorespronósticos
Laedadapareciósignificativa,pueslos gruposdemayoredadsediferenciaron

(p< 0.O1)igualqueen otrosestudios%
Conrespectoalosfactoresderiesgo,ennuestrocaso,losrelacionamosdeforma

individual,teniendoinfluencia,laexistenciadeisquemiacerebrovasculareinsuficiencia

renal,respectivamente(pc 0.05 ). Parecelógicoquepacientescuyaalta incidencia
de asociación’~’con lesionesarterioescleróticaslocalizadasa nivel cerebraly renal

esbienconocidoquefallezcanporproblemasderivadosde las mismas.
La valoraciónde los factoresde riesgopreoperatoriosha sido mencionada

previamente,encontrándosedevalorpredictivoparalasupervivencialaexistenciade
4

másde un factor de riesgo
La valoraciónde la situación clínica mostróque, los gradosde isquemia

avanzadacuandosecompararoncon los pacientesconGIIb y aneurismas,resultaron
condicionarun importantediferenciaen su supervivencia( p <0.001).Otrosautores
no han evidenciadodiferenciassignificativasentre gruposde afectaciónclínica
distinta153

La técnicaquirúrgica ha influido en la supervivenciaya que las técnicas
extranatómicasalcanzanunaprobabilidaddel40%perosolo en 155meses,mientras
quela correspondientea técnicasanatómicasconsiguellegara 204 meses(p <0.1).

Es posiblequeestehechoseencuentrepredeterminadoya que suelenprecisamente
etegirselastécnicasextraanatómicasenpacientesconmásriesgossiendológicamente
suesperanzade vidamenor.En la literaturacontrastadatambiénseevidenciamenor
duraciónen el seguimientode las seriesde extranatómicos~.
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Los pacientesquesufrieroncomplicacionespresentaronsupervivenciadiferente
(p<0.05)y conmenossignificacióntambiénaquellosquesecomplicaronlocalmente

desdeel puntode vistavascular(p <0.1).
La estanciano revelórepercusiónalguna

Cuandoevaluamoslascausasdemuerteenel seguimiento,observamosquelas
más frecuentescorrespondíana enfermedadvasculary en especial de origen
cardiológico.Estehechoha sido comprobadoenmúltiples ~ El hechode
que en nuestraserieel análisisdel factor de riesgocardiopatiano hayamostrado
influenciaenlasupervivencia,coincidiendoporotraparteconquelacausademuerte
másfrecuentecorrespondaa causacardiológica,puedeexplicarseporqueel análisis

clínicodelos factoresde riesgo,quedebepracticarseatodopacienteconenfermedad
vascularpuriféricapreoperatoriamente,tienesuslimitacionesy no puedeidentificar
pacientescon enfermedadcoronariahemodinámicamentesignificativa que curse
asintomática.Porestemotivo sehanintentadoidentificarmétodosde predicciónde

riesgos6~24ocomo complicaciónpostoperatoriay pruebassensibles56419 capacesde
detectarpatologíaen pacientesasintomáticosde formamáso menosagresiva.

TROMBOSIS

Lacausamásfrecuentedereintervencióntardíaenel sectorAoiLesla oclusión
54,i30,78.3i,53.224,11O Su incidencia ha osciladoentre un 10 y un 18% a los 5 años
IS1.153,178,I75,lfl y entre un 17 y un 44 % a los 10 añosparatécnicasrealizadasvia

anatómicay mediantebypass.Es laformamastangibley medibledefracaso,yaque
tradicionalmenteel éxito de las técnicasesvaloradopor la tasade permeabilidad.

Dadala minoría de pacientesque sontratadosmedianteendarterectomia,los

estudiosalargoplazodesusresultados,consuficientenúmerodepacientescomopara
aportarresultadosdealgunasignificación,sonasimismoescasos.Enlasseriesdeuno
de los pionerosen estatécnica,medianteeversión,1. lnahara’22seevidencian7% a
5 añosy 14%a 10 años.Capdevila43reportaen endarterectomiasiliofemoralesuna

tasade oclusióndel 21% a 5 añosy del36 % a 10 años.
En nuestrocolectivo,entre todos los pacientesintervenidospor patologíaa

nivel del sector AOIL y mediante técnicas anatómicas,la reintervenciónpor

trombósispresentóunaincidenciadel 10%.Pararealizarunacomparaciónauqueno
entérminosexactossesugiererecordarlaTablalenla queseexpresasegúndiferentes
autoresl5¡,3¡I53íYs~75,í17lastasasde permeabilidadyoclusiónparatécnicasanatómicas.

En los pacientesintervenidosporpatologíadel sectorAOIL mediantetécnicas

extranatómicas,un 7.22 %. En esteúltimo las comparacionescon otrosautoresha
supuestounadificultadyaquelastasasreportadasoscilanentreel 14 y el 81 % y solo
aparecena5 años147,126,9l,205,6,227,221Los métodosdediagnósticoy tratamientotambién
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seespecificanpoco,salvoescasasexcepciones205,6,221y no reportansu permeabilidad
secundaria.Inclusive,estosautoresno hacenreferenciaalguna,al métodoempleado
parala reconstrucción(TablaVI), Nos pareceimportantereseñarque un colectivo,
aunquedecrecienteen númerocon el pasode los años,está insuficientemente
estudiadoy en basea la faltade normalizaciónde los datosreportados,presentaunos
conceptossegúndiferentesautoresverdaderamentecontradictorios96,91,

La presentaciónclínica, como ya se ha señalado85,suele mostrar mayor
severidadque la aparecidaen primera instancia.La recurrenciade los síntomas
aparececonfrecuenciadeformaaguda(33.3%ennuestraserie);además,sueleexistir
un predominiode los gradosde isquemiaavanzadaen estospacientes.Brewster3’
refiereunaincidenciadel81 % de isquemiacríticacon necesidadde cirugíaurgente
en el 4’? % de los casos.La indicaciónprimaria por patologíaaneurismáticacon
permeabilidadtroncularprevia, puedeinfluenciarestehecho, La gravedadde la

situaciónclínicaennuestraseriepareciómenoryaquelos gradosIII y IV constituían
un 38.5%,realizandosetratamientourgenteensoloun 6% deloscasos.Enestepunto

caberealizarunaobservación,laexperienciade Brewster~,correspondiendoauna
seriellevadaa caboentre1970y 1985,utiliza únicamentetratamientoquirúrgico.En
añosposterioresy apartir delas experienciasde MacNamara~ seinicia un camino
de nuevasalternativasen el tratamientode las oclusionesprotésicas.Aún cuandola
streptokinasayahabíasidopreviamenteempleadaporDotter”2en 1974,laurokinasa
comienzasu andaduraen los añosochenta.El manejo de estos pacientescon

fibrinolísis inicial y posteriorcirugíareconstructiva,ha afectadoprofundamenteel
manejo terapéuticoy ha disminuido la tasade cirugía urgente.convirtiéndolaen
electivaen lamayoríade los casos.

Los métodosdiagnósticosempleadosno suelenespecificarseen los trabajos
S4.175,31.2J3043y una vezdescritaslas característicasde la muestra,se suelehablarde

ciertoshallazgospatológicosy deltratamientoempleado.Pensamosquela filiación
completadelpaciente,encuantoa susalteracionesangiográficamentedemostradas,
debereportarsecomo dato imprescindibleque centrela afectaciónpatológica,su
topografía y su posible etiologia; por este motivo, hemos recogido los datos
arteriográficosquenospermitandiscriminarlasposiblesparticipacionesdeunou otro

segmento.Hemosincluido la descripcióndelflujo proximal, la propiaprótesisy la
salida distal, en una tentativa de perfilar por completo la situación, habiendo
evidenciadoquela mayoríade las alteracionesradicabanenlapropiaprótesis(67 %)
y en laanastomósisdistal (82 %). La salidadistal afectadavariablementeen alguno

desussegmentos,solomostróun9.7%depacientesconal menosunaarteriafemoral
superficialpermeabley sin lesionesimportantes.

Efectuamostambiénla recogidade datosde otrasmodalidadesdiagnósticas,

evidenciandoque existía, un pequeñoporcentajede pacientescon alteraciones
hematológicas(trombocitosis6%,poliglobulia13%).Tampocoestosdatoshansido
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hematológicas(trombocitosis6%,poliglobulia 13%).Tampocoestosdatoshansido
investigadosen otros ~ y quizástengaalgúnvalorel considerarestos
factoresde caraa la prevenciónfarmacológicade la oclusión en los injertos; sin
embargo,noexistenestudiosrelevantesquesehayanocupadodelaprofilaxisenfases
tardías,los estudiosrealizadosson muy heterogéneos20y casisiemprehanincluido
la utilización de dosdrogas,dipiridamol y acidoacetil salicílico (ASA). siendo
administradaestaúltima en dosisdiversasy existiendoaún ciertacontroversiaen
cuantoa laduracióndel tratamientoantiagregantepostoperatorio.

Los antecedentesclínicostambiénse recogieroncon la intenciónde intentar

determinarsu influencia,observándosequeun 25 % de los pacientesdeclarabaseguir
fumandodeformarutinaria.La incidenciadefumadoresal serintervenidosporvez
primeraeraun 77%.No obstante,nosparecequeparaencontraralgúnvaloren éste

datosedeberíacuantificarel númerode cigarrillos a] dia, ya que los fumadores
importantessimplementecon disminuir el númerode cigarrillos o antela presión
familiar, puedendeclararseno fumadores,siéndolo.Los efectosbeneficiososdel
abandonodeltabacohansidorevisadosenel HonoluluHeartProgramy enel Estudio
Framingham‘~‘, evidenciandoquedisminuyela tasadeinfartoa losdosañosdeforma

substancial.

Comoessabido,sehanrealizadoescasosestudios~ dirigidosespecíficamente
a lainfluenciadeltabacoenelpronósticode lasreintervencionesportrombosis.Pero
dadoqueparecetenerun efectoclaramenteadverso,proponemosqueel datode la
persistenciadel hábito tabáquico,se incluya en el protocolo de estudiode estos
pacientes.

En otrosproblemasde tipo oclusivo recurrente,en especialen las restenosis
carotídeas,fué demostrado5’que el 95 % de los pacientesseguíanfumando.

Con respectoal análisisde los antecedentestécnicos,solo el 28 % de los
pacientesteníanla anastomósisdistal en la arteriafemoral común; los demásya

habíantenidoalgún tipo de manipulaciónen arteriafemoral profunda,solo en su
origen(15 %) o enel tronco(10%).Queremosaquíhacerhincapiéenquenosparece
oportunomatizarlos casosen que se ha realizadounaprofundoplastiaortodoxa’3.
Consideraciónnadanovedosa,yaquedesde1978y a raizdeltrabajodeMalone152,153

ha quedadoclaramenteestablecidoque la profundoplastia,esel factor de mayor
importanciaen el mantenimientoa largo plazode la permeabilidaddel bypass
aortobifemoral.Seencuentrafirmementeestablecidoqueel 50-6<)% delos pacientes
sometidosa bypassaorto-bifemoralpresentanlesionesasociadasfemoro-popliteas~>.

Estimándosequeen el momentode producirselaoclusión,dichaslesionesaparecen
en un 85 % de los casos28 (91 % en la presenteserie).Tal incidenciacondiciona
profundamentela esenciadel tratamiento reconstructivocorrector que debe
proporcionaruna adecuadasalidadistal.
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mantuvieroncon heparinael 22 % de los casos,~ con ello evitar la
trombosisdistaly serealizótratamientofibrinolítico en 18 ocasiones,conresultados
bastanteaceptables(lisisdelcompleta87.5%) y escasascomplicaciones.En nuestros
casosno hubo hemorragiaa través del injerto que algunos’2han descrito,incluso
pasadosañosdel impLante,pordigestióndefibrinaen los intersticiosde la prótesis.

Compartimosla opinióndequela trombolisislocalenoclusionesagudasy subagudas
consigueun altoporcentajedeéxito’56,enespeciallarealizadaconuroquinasa;parece
ademásquelos resultadosobtenidosenprótesissuprainguinalessonsuperioresa los
obtenidosen prótesis infrainguinales~ Nuestraexperienciacon tratamiento
fibrinolítico aislado,en trombosisde ramafué limitada. En doscasos,pornegativa
inicial del paciente,no serealizódeinmediatodeltratamientoquirúrgicoy lo único

que se consiguió, habiéndoseidentificado en ambos una causasusceptiblede
correcciónquirúrgica,fue diferir éstaen el tiempo. En nuestraserie seevidenció
intraoperatoriamenteun 6%deincidenciadetromboresidual,quequizásconstituya

el comienzosolapadoy subclinicodelaretrombosis.Estaebservaciónno sehapodido
comparar’~’80”’2,debiéndosequizásala altaincidenciade publicaciónesdeestetema
emitidasporradiólogosqueno suelenaportarestosdetalleseminentementequirúrgicos.
No obstante,si se ha demostrado100 una diferenciasignificativa~p<O.Ol)entrela
permeabilidadde aquellos injertos lisados en los que se evidenció una causa
corregibleconrespectoaaquellosen los queno seevidenció;independientementede
quedichacorrecciónserealizaraquirúrgicamenteo mediantetécnicaspercutáneas.
La asociacióncon técnicaspercutáneas(ATP) ‘~‘~ no se ha empleadotampocoen
nuestraserie,peropensamosque lahiperpíasiaanastomóticaquizásno seala lesión
másadecuadaparadilatar.Deotraparte,enocasiones,laprogresiónde laenfermedad
distal semanifiestacon placasque tras su complicación,ulceracióny trombósis,
tampocosontratadasadecuadamentemedianteATP,porelpeligrodeateroembolismo.

En relaciónal tratamiento quirúrgico existenmúltiples posibilidades.Las

técnicasaplicables,sondiversasy aportantasasde morbi mortalidadmuy liferente
y por tanto, susresultadosno puedenevaluarseglobalmente.

La trombectomiaha sido la técnicamásprevalenteen estaserie(35.5 %),

aunqueno exentaderiesgosproporcionóunamortalidady morbilidaddel 8 %(Tabla
XXXVUI). Nuncafué precisorecurriral procedimientode Ernst ‘~ maniobraquea

pesardesupredicamentoenlos libros detexto, no encuentraecoenlaspublicaciones
actuales~ La trombectomiaenexclusivahasidodefendidaporalgunos’’502.conuna
permeabilidadprimaria del 100 % y el 92 % respectivamente.Disminuye para
Agrifoglio2 al60%alos 5 aflosy Malone’50encuentraunasdiferenciasextraordinarias

entreno diabáticos85 % y diabáticosO % a 36 meses.La mortalidadesdel O al 3 %
y unatasade amputacióndel 4 % 2 sin reportarningunola lasade salvación.

Conrespectoalasustituciónderamaqueparanosotrossupusounapermeabilidad
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primaria del 88.2 %, se consideraun método muy adecuado,pero de mayor
morbilidad,porlaposibilidaddelesiónureteralo intestinal;algunos3’la reservanpara
loscasosde coexistenciade enfermedadoclusivao pseudoaneurisma.Sumortalidad
variablementereportada1.9 %31 a 9 %53 no se produjo en nuestrogrupo (Tabla
XXXX1.

La implantaciónde una nueva prótesispordiferentevia sueledisminuir el
riesgoparaelpaciente,máximesi seempleaunaviaextranatómica.Lautilizaciónde
laaortatorácicasedebereservarapacientesconescasoriesgo 232 Con respectoa la
revascularizaciónextranatómica3’aportala ventajade poseermenorlongitud y, por

su situación,no estarsometidaal riesgode oclusiónporcompresiónextrínseca.En
nuestrogrupola implantacióndenuevaprótesispordiferentevia obtuvolos mejores

resultados.Permeabilidadprimariadel 82.1 %, y tasade amputacióny mortalidad
nula.

La sustitución protésicacompleta,paranosotros,obtuvo la mortalidadmás
elevada2/15 (13.3%), tal y comosemuestraen la TablaXXXX. Esteprocedimiento
seutiliza menosfrecuentementey muchosautoresno lo incluyenen susalternativas
terapéuticasI5o~2~9743o43; Brewsterlo reporta31,pero su mortalidadse produjo en el
colectivotratadomediantetrombectomia.

Paranosotrosla retiradadeprótesisasociadaaimplantacióndeotraendiferente
localización(6 csos),tampocogenerómortalidadni amputaciónalguna,con una

permeabilidadprimariadel 83.3 %.

Dadoslos parámetrosextremosquesepuedenobtenerenlos resultadosconlas
diferentestécnicas,creemosimprescindiblesudesgloseparaun análisisadecuado,ya

Sg

queel ofrecerlosresultadosdeformaglobalpuedeinducirerroresdeinterpretación
Hemosderecordarque,comosehaexpuestopreviamente,latasadeasociación

deenfermedadfemoro-poplíteaestanelevada,quelaclavedeléxitoenel tratamiento
quirúrgicodela oclusióneselestablecimientode unaadecuadasalidadistal. Soloen
casode imposibilidadde realizarlaprofundoplastia,porpequeñocalibreu oclusión
completade la femoralprofunda,seconsideranecesarioasociarun bypassfemoro
poplíteo o femorodistal 3O~ En caso de no evidenciarseuna buenacalidad de la
profunda, en cuanto a calibre o longitud puede realizarseuna arteriografia
intraoperatoriaparavalorarlas conexionesprofundo-poplíteas.

No obstante,paraalgunosy sobretodo si setratade unaoperaciónterciaria,
resultaútil laasociaciónensimultáneodeun bypassfemoro-poplíteoo femoro-distal,

comoCharlsworth‘~ y Harris ~ hansugeridoen lapresenteserieseasociócirugia
femoro-poplíteaen 16 casosy femoro-distalen 5, siempreen casosdonde las
posibilidadesa nivel de la femoralprofundase habíanagotadoy en sieteocasiones,
en un segundoactoquirúrgico tras comprobarausenciade mejoríacon criterios
clínicos y hemodinámicos.
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Sobrelos resultadostardíosdeestecolectivo,pocoo nada~’~’~serefiereen la
literatura,inclusoen trabajosactuales~ aportándosesolo los resultadosinicialesy

delos tardíossolosuelenmencionarselaspermeabilidadesprimariasquecorresponden
a ¡a técnicaquirúrgicainicial’”4, oscilandoéstaentre60 %‘ y 91 % ~ paraalgunos
subgruposmuy concretos,sin lesionesasociadas.Los resultadosde permeabilidad
con cirugías iterativas no se mencionan,solo ocasionalmentepor autor, como
Brewster“~ quepresentasusresultadoscomparandola permeabilidadprimariadela

serie(20 % a 10) añoscon la obtenidapormúltiples intervenciones,perono aporta
el númeroni la calificaciónde la técnicaempleada.Tampocosuelereportarseen
formacorrecta(Tablasde permeabilidadactuarial,segúnKaplan-Meier)en cuanto
a la supervivenciatardíade estasseries.Por tal motivo, nos pareció interesante
investigar“más allá” en la evoluciónde estospacientes.

Como reflexión final, destacaremosque el capítulo de las complicaciones

oclusivasde la cirugíaaórtica,tiene globalmenteimportantesdificultades,implica
tasasde permeabilidadprimaria,no solo en el ingresosino a largoplazo, inferiores

a las esperadascon técnicassimilarespracticadasde forma primariay unatasade
complicaciones,amputacióny mortalidad, sobretodo con ciertastécnicas,támbién
máselevadasqueparalas técnicasempleadasde formaprimaria.

FALSOS ANEURISMAS ANASTOMOTICOS

Laincidenciadeestetipodecomplicaciónparatécnicasanatómicashasta1991

fuedel3.4%(23/664)y del1.6%(6/360)paraextranatómicas.Lastasasreportadas
porotrosautores,tal y comosemostróen laTablaVII, poseenun amplísimoespectro,

situándoselas másrecientesentre2.5 y 13.3 % 5Z68A8255• Paraexplicarestaamplia
variabilidaddebeconsiderarsequelos criteriosde inclusióndelgrupoelegidosobre

el que secalculala incidencia,avecescontienecirugíaarterialdirectarealizadacon
prótesisenexclusivayenotrasocasiones,acojetambiénlastécnicasdeendarterectomia
118 Cuandolos falsosaneurismasdebutancon complicacionescomola trombosiso

lafístulaaorto-entero-protésicasuelenincluirseenestosotroscapítulosdecomplicación

tras cirugíaaortoiliaca.La auténticaincidenciasuelesubestimarseya que los casos
reportadosson aquellosque ya han provocadomanifestacionesclínicas o son

detectadosala exploraciónclínica.La utilizaciónde pruebasdiagnósticascomola
angiografiao ultrasonografiaparadetecciónde estaentidad,en periodosevolutivos
asintomáticos,no suelerealizarserutinariamente.Todoello dificultagrandementela
comparaciónentreseries.AutorescomoGaylis y Satiani226 hanrecomendadopor
estemotivo la realizaciónde ecografiay arteriografíaperiódicaespecialmentepara
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detectarprecozmentela génesisde falsos aneurismasen localizacionesmenos
accesiblesal examenfísico comolos de aortae ilíacas.

Lapredominanciade estaentidaden técnicasanatómicasya sehaevidenciado
68 y serelacionacon el hechode quela prótesisen dichastécnicasatraviesala región

inguinalpordebajodel ligamentolo cualhacequelaanastomosisse sometaa mayor
tensióncon los movimientosde flexión de la cadera52.

206.52245esdeEl intervalomediohabitualcon lacirugíaprimaria 60 meses,así
aparecióen nuestraseriey seacortóa lamitad,30 meses,si existíamásde unacimgía
previa.

La incidenciade hipertensiónen estaserie, no fue tan elevadacomo se ha

reportado’65”’8’99 Sin embargose aprecióunatasadel 55 % de ulcushechoporel
momentono relacionadocon los falsosaneurismas,pero si con los aneurismas

verdaderosen los queJones¡28 evidenciaunapresenciade ulcuspépticoen pacientes
conaneurismade aortadel 22.6 %.

Noexistemenciónde tal asociaciónenningunade lasseriesconsultadas242,26,206,52,245

ya queno serecogiócomofactorde riesgo.
En la clínicavascularlos gradosdeisquemiaavanzadaconstituyeronminoría

(24 %). Esto indirectamentenos marcala gravedadde la complicaciónen ciertos
aspectospronósticose implica, ya que,existian un 76 % de pacientescon isquemia
no avanzadae incluso asintomáticos,que estospacientesfueron intervenidosantes

deproducirsecomplicacionescomotrombosisderamaoembolización.Naturalmente,
si fueron intervenidos en estas faseses porque se diagnosticaronentoncesy la
realizaciónde estediagnóstico,sebasófundamentalmenteenparámetrosclínicos.

La angiografiaperfiló la situación de flujo e identificó 3 aneurismasde
localizaciónaorticay 3 trombosisderamaasociadas.Coincidimosconotros autores

enquesuutilizaciónpermitelaeleccióndelaestrategiaquirúrgica,máximecuando
enlaactualidaddisponemosde angiografiadigital (inclusovia venosa).Porfortuna,
las situacionesderiesgodepunciónde un pseudoaneurismaaorticoal realizarunavia

translumbarpertenecenal pasado~ En cuantoal restode pruebasde imagen,nos
inclinamos por la utilización del CT, por su sensibilidadal 10<) % 125 para el

diagnósticode los signosde infección ‘j’ y lacapacidaddiscriminativacon respecto
alaangiograflaenlaslocalizacionesaórticas.Estapruebapuedealterarprofundamente

el planteamientoquirúrgico.De no realizarse,puedecondicionarqueno setrate la
patologia proximal, o que en el caso de infección, e] tratamiento no sea lo
suficientementeagresivocomo paraerradicarel problema.

En la investigaciónde los posiblesJactorespredictivosse evidencióqueen el

40 % de los casosexistía algunacircunstanciatécnicacondicionante,como la
existenciade reoperaciónporoclusión precoz,endarterectomialocal o infección
local. Un 34%delos pacientesposeíaunacondiciónclínicaquepudieraconsiderarse

de influencia como anticoagulaciónprevia o cirugía primaria por aneurisma
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Probablementelarealizacióndeunalabordeinvestigaciónamayorescala,seriacapaz
de reportarde formafiable la influenciade determinadascircunstanciasenmuestras
de mayornúmero.

El registrode lacausadel falso aneurismapor los hallazgosintraoperatorios
no sehizo constaren el 37.9 % de los casos.La causamásfrecuentementedescrita
fué la disrrupciónde la sutura( 30%). Pensamosque la existenciade un registro
específicofacilitariaenormementeque ciertasrutinasseanllevadasa cabo.

Existió correlaciónentrelos hallazgosintraoperatoriosde localizacióny los
pruebasdiagnósticasen conjunto, por lo que se recomiendarealizar de forma
constantey porsucomplementariedad.CT y angiografia,amenosquesetratedeuna
emergencia.

Las técnicas quirúrgicas empleadasfueron en su mayoría la corrección

standardlocalizada,con resecciónaneurismáticaeinterposiciónde prótesisen 15
casos,añadiendoseretiradade prótesiso ramay sustituciónde las mismas,en 14
casos.En estaentidad,a diferenciade otrasmásconflictivas,suelehaberacuerdo

generalen el planteamientoquirúrgico.Siempredeberealizarsela intervencióncon
extirpacióny técnicarestauradoradelflujo, y solo seestablecenvariantescuandose

asocianvariaspatologías,comoen el casode la infecciónfrancay/o la fistulaaortw
entero-protésicay cuandola localización aneurismáticarequiereuna cirugía de
mayorenvergadura.Ennuestraserie,aproximadamentelamitaddelos casostuvieron

que ser sometidosa una cirugía importantecon participaciónaórticaen 7 lo cual
implica un riesgoaparentementemásimportante.

La tasade complicacionesgeneralesy locales(10.3%)ambassuperioresa las
producidasen los pacientesen su primeracirugía e incluso superiora la de los
pacientescon complicacionesoclusivas(TablaXXXXVII ), evidenciala gravedad
de estacomplicación.La prevenciónde sudesarrolloy la detecciónprecozde su
existenciaparecende máximaimportanciay algunosautores~ han propuestola
modificación en el seguimiento,realizandoestudios,al menosultrasonográficos,

paradetecciónde estapatología.

La mortalidadreportadaha oscilado242425 entreun 7% y un 0%, siendola de
nuestraseriedel3%y correspondiendoa unpacienteconafectacióndelaanastomosis
aórticaque presentóhipoxia cerebralpostoperatoria.El restode los parámetrosde
evaluaciónde resultadosprecocessemostraronaceptables

En la evolucióntardía la permeabilidadestudiadafué del 24 % a 45 meses,

siendo la probabilidadde supervivenciaa 90 meses,de O independientementepara
ambos,de los factoresderiesgo,laclinicabásicao lavariedadde latécnicaquirúrgica.
Este dato naturalmenteno significa que a 90 mesestodos los pacienteshayan

fallecido, sino que hay un pacientede máximo y único seguimiento.
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En definitiva,losresultadosdeltratamientoquirúrgicodelos falsosaneurismas
anastomóticosdependeesencialmentede la precocidaddel diagnóstico,lapresencia
de complicacionesy la naturalezade las mismasasí como de las condicionesdel
tratamientoquirúrgico. En lo concernientea los fafros aneurismasaortoilíacosla
cirugíarealizadaenausenciadecomplicacionesy deformaelectivacomportaunatasa
de mortalidady morbilidadcomparablea la de la cirugíaelectivade los aneurismas

70

aortoilíacos

INFECCION

La tasade infecciónprotésicaen estaserieha sido 1.6 % paratodala Cirugía
aortoiíaca(16/1024).

En cuantoalgrupode complicacionesconstituyeel 16 % (16/100).Teniendo
en cuentaladistribuciónporvariedadquirúrgica, la incidenciaesdel0.9 % (6/664)
paraanatómicosy 2.7% (10/360)paraextraanatómícos.

Talescifrasparecenaceptables,y seasemejanalasreportadasporotrosautores

sobrecirugíareconstructivaaortica82,119 en lasdecadasde los años70 y 80, siendo
superiora la de Hairat1100.18,publicadaen 1991. Es de destacarquemuchasde las
seriesrecientes,de los años90, no aportanel númerode procedimientosprimarios
en los queposteriormentesurgió lainfección10,216.214,204 En cuantoa la incidenciaen
procedimientosextraanatómicosla serie se encuentrapor debajode ciertastasas

reportadas37,38

El intervalomediocon lacirugiainicial ha sidoreportadoentre1 y 144meses
230,82,214,231,iO,204en lapresenteserieseprodujoa los 79.8±mesesde lacirugíainicial,
peroen los casosenquesehabianrealizadomásdedoscirugiasentrela la infección

y la última cirugía,aparecióa los 4.3 ±meses;tal matiz no se ha especificadoen
publicacionesprevias.

En la técnicaquirúrgica inicia) predominólavariedadextraanatómica(10/16)

sobrela anatómica.Talhechoesconcordantecon lasexperienciasde la literatura104

por las incidenciasque reportan.En todos los casosse habíapracticadoprofilaxis
antibióticaconcefamandoly cefazolina.Algunosautoreshanevidenciadounaclara
diferenciaentrela incidenciadeinfeccióncon y sin prof axis antibiótica.Goldstone
y Moore~ revisaronsu seriecompletacon unaincidenciadel 2.5 %. Sin embargo.
aldividir la mismaendosperiodos,quecorrespondiana la faseinicial sin utilización
de antibióticosprofilácticos(1959-1965),encontraronunatasadel 4.1 %, siendola
del periodoposterior (1966-1973)solo de un 1.5 %. Estasdiferenciasrelejanla
importanciade la profilaxis en la reducciónde las complicacionesinfecciosas.Se
muestratambiénenel estudioqueenel periodoinicial la incidenciaenprótesisaorto-
ilíacasfué del 1.3 %, a diferenciadel 5.7 %presenteen injertosaorto-femoralesy el
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8%dela axilo-femorales.Estoimplica unamayorfacilidadparacontraerinfecciones
cuando se utilizan abordajesfemorales. No obstante,esta tendenciapuede

contrarrestarseparcialmentecon lautilizaciónde profilaxis antibiótica,ya queen el
segundoperiodola afectacióntuvo el siguientereparto:1.5aorto-ilíacas,l.2 aorto-
femoralesy 3.1 axilo-femorales.

La clínicavascularpresentabaun 37.5%de gradosavanzados(GLIL y GIV) con
el resto de los pacientes(62.5 %) solo claudicantese inclusive asintomáticos.
Creemosque es un dato interesanteya que el tratamientode la infecciónpor su
agresividad,implica avecesun cambioradicalen la situaciónbasalde los pacientes
y no esinfrecuentequepierdanla extremidadtrasel tratamiento.Porestemotivo y
como marcadorde la gravedaddel proceso,se ha incluido el datoen el protocolo.
Aunquela indicación quecondicionóla cirugiaprimariasuelereferirse, la clínica
estrictamentevascular,no aparece214,204,216,IO,271en las publicaciones.

Los factoresde riesgoclásicosrelacionadoscon patologíacardiovascularse
reportanpocoen laspublicacionesde infecciónprotésica204, lo másf~cuenteesque

aparezcanmezcladoscon descripcióndel estadioclínico214 (existenciade lesión
tisular) y situacionespredisponentes82 (como la existenciade cirugíasmúltiples
previas).No obstante,hemosobservadounamayorprevalenciadepacientesdiabéticos
en otrasseries,entreel 33 % y el 25 % 82.214 siendodel 12 % en lapresente.

En cuantoa laclínica específicano hubopeculiaridades.Comoessabidola

expresiónclínicade la infecciónpuedesermuy pocollamativao inexistente.En un
recientetrabajo20’querevisalaexperienciade25 añoscon 170pacientes,seevidenció
fiebreenel27%y drenajeinguinalenel58%comosíntomasmásfrecuentes(al igual
queen la presenteserie) y un 15 % de pacientessin síntomao sigr ilguno.

Laspruebasdiagnósticasmostraronleucocitosisenlamayoría - Hl 6). Siendo

lapmebadefinitivael cultivo en algunade susmodalidades,queapareciópositivoen
el 80 % de las tomasrealizadaspreoperatoriamentey 100% de las intraoperatorias.

En cuantoa la bacteriologia , el germenmásprevalentefué el estafilococo
epidermidis (10 casos)con un caso de estafilococoaureusmaticilín resistente,

cohincidiendocon lo que hanvenidoreseñandodesdelos años60 diversosautores:
Fry y Lindauer” 8/12,Szilagyi24619/39,Bunt ~~6/20.Edwards827/24,Schellack230
7/13,Rispoli21550%, Yeager”’17/38,Schmitt23’5/11,Bandick’0 12/15y Pons20’con

un 54 % en 1990. La variedadde estafilococoepidermidistambiénse siguió en
frecuenciaporel estafilococoaureus.La asociaciónque seencontrócon gérmenes
gramnegativostambiénhasidoseñalada201.Antelaexistenciadebacteroidesaislados
endosocasionescabereseñarqueBrook33 en 1988presentóun estudioenel que se
aislaronbacteriasanaerobias,porlo que recomiendarealizartomasdirigidas a la
identificacióndeestetipo de gérmenesyaquesu incidenciarealsedesconoceen las
infeccionesprotésicasy su tratamientodifiere ampliamentedel habitualmente
pautadoparaestafilococoy enterobacterias.
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Laspruebasde imagenaportaroninformaciónvaliosaen todos los casos,en
especialel CT abdominal,que tal y como se ha señalado~ proporcionauna
sensibilidaddel 100%y unaespecificidaddel72 %; dichaespecificidadserelacionó

con la del Galio67 de especificidad94 % y estadiferenciaresultósersignificativa
(p<O.05). La arteriografiapracticadaen todoslos pacientesevidencióun 87 % (14/
16) de injertos funcionantesy aparentementesin problemas,en los otros doscasos
tuvo un valor orientativodiagnósticocausal,ya que mostró un pseudoaneurisma
aórtico y unaoclusiónde rama.

Las circunstanciaspredisponentesteóricamentefueronidentificadastantopre
comopostoperatoriamenteen 9 de los 16 casos(56%). Talescircunstanciasya han
venidosiendoreseñadas8=214431430y suimportanciaprobablementeradiqueen queel
conocimientodesusposiblesconsecuenciasdebecondicionarsutratamientoagresivo

y quizásestablecer,en los pacientesque las presentanen la cirugia primaria,una
vigilanciaespecialen el seguimiento.

El tratamientoquirúrgicopracticadofuévariado,peroentodosellossepracticó
la retirada de rama (3 casos) o bien de la prótesis completa (13 casos); la
revascularizaciónsellevó a caboen el 87.5 % de los casos(14/16) implantando
prótesisen el mismo actoquirúrgicosegúnvariedadtradicionaly secuencial,con
empleode materialautógenoen unaocasióny tambiénsimultáneamenteserealizó
una revascularizaciónmedianteendarteretomia. Las modalidadesterapéuticas
empleadasen estaentidadhansido siempremuy diversasporlo quesu valoracióny
comparaciónresultacomplejaporvariosmotivos:inclusión enlas seriesdeinfección
protésicade pacientescon técnicasde revascuiarizaciónfemoro-poplítea246.272;

inclusióndepacientesconfístulaaorto-entéricasin diferenciardosentidadesdecurso

clínico y pronósticoa vecesno superponibles209,aúncuandopuedencorrespondera
una mismaentidaden dosgradosevolutivos distintos.La infecciónprotésicase ha
estudiadoindividualizadaen pocasocasiones230204,10 incluyendosesolo algúncaso
de infecciónen prótesisextranatómicas-“‘~ y porúltimo, la inclusiónde casoscon
aneurismasmicóticos”.

Estas circunstanciasdificultan la valorac¡. . de cuales son las mejores
modalidadesterapéuticas,máximesi consideramosquelas seriestienenun número
reducidode pacientes.L. Reilly 212 en un estudiode 110 pacientes,no evidencia
diferenciaestadísticamentesignificativaen cuantoa la mortalidaden los diferentes

grupos,perosienla tasade amputación,quefué menorparalos operadosen forma
secuencíal,encomparacióna los realizadostradicionalmente.Teniendoencuentalas
seriesqueporsuscaracteris-ticaspuedenasemejarsemásala nuestraconsideraremos
la de Bandick’0, aunqueincluye 1 caso de infección en bypassfemoro-poplíteo,
preconizael reemplazoprotésico,con una nueva prótesis in situ, obtieniendo

excelentesresultados.
A pesardela existenciadeciertaspublicacionesenquesehanreportadoéxitos
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230.249 la creenciageneraldelos diferentesautoresesqueestastécnicasestánabocadas

al fracasoen la mayoria de los pacientes,por infección recurrente,formaciónde

aneurismasy hemorragiaanastomótica.Estasseriesconregistrosexitosos,apesarde
que conllevanla violacióndel principio generalde retirarel cuerpoextrañoen las
infecciones,puedendebersea variacionesen la severidaddel procesosépticoy a la
vigorosaaplicaciónde ciertosprincipios21’como

Si la inflamación o colecciónpurulentaretroperitoneal,seencuentra
diseminada,deberealizarsela técnicastandardcon desbridamientoamplio,
cierreaortico , drenajeretropeitonealy bypassextranatómico.
2 Cuandoestécnicamereposible,deberealizarseeldesbridamientodetodo
el procesoinfecciosoaorticoy periaortico;el tejido aorticodebecultivarse
y examinarsehistológicamente.Es entoncescuandodebe realizarsela
reconstrucciónaorticain situ pararestaurarla continuidadvascular.La
irrigacióncon soluciónantisépticao antibióticapuedeserde utilidad. Debe
realizarseademásuna interposiciónde tejido sano,(pedículode epiplon,

fasciaprevertebral,o parchede serosaintestinal) entreel nuevoinjerto y el
tractogastrointestinal.
3 . Es mandatorioel usoprolongadodeantibióticos,2 semanasparenteraly
6 mesesoral (la formaciónde neoíntimase estabilizaalrrededorde los 6
meses)con ello parececubrirseel tiempoen quelabacteriemiaes capazde
implantarseen la nuevaprótesisen fasede incorporación.
4. Deberealizarseun cuidadososeguimientomedianteCT abdominalcon

especialatenciónal posibledesarrollodepseudoaneurismay surelacióncon
el tractogastrointestinal.

En laexperienciadealgunosy trasla revisiónde laspublicacionesde la última
década216enlaquesehapracticadoestamodalidadterapéutica,seconcluyequepuede
existir un subgrupode pacientes,con problemasinfecciososaorticosque, b~n
seleccionados,puedenaportar resultados muy alentadoresen cuanto a
morbi-mortalidad.

Trasunarevisiónde los últimosdiezaños,Robinson216 resumelos resultados

en 110 pacientestratadoscon procedimientosin situ. De ellos, 82 con fistula
aortoenterica,25 conaneurismasmicóticosoaneurismasinfectadossecundariamente,
y 3 con aortitis bacteriana.Se produjeron32 muertes(29 %) si seexcluyen 12
pacientesen quela retiradade la prótesisprimitiva fué incompleta,seexcluyen 11
muertes,con unatasade mortalidadresultantedel 21 %

El reemplazotardiode una nuevaprótesisaorto-femoralpuederealizarsede
formasegura,via toraco-retroperitoneal,algunosmesesdespuésy unavezconfirmada

la desaparicióncompletadel procesoséptico.Estaestrategiasepuedeconsiderar
cuandola revascularizaciónpuederetrasarsetras la retiradade prótesiso parala
reconversiónde un bypassaxilo-femoralcon fracasorepetido.
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Porel contrario,otros autorescomo Schellack230 y Quiñones204 utilizan las
alternativasde excisión total o parcial protésicaseguidaen el mismo acto o con
intervalode revascularización,estasdostendenciassonlas mássuperponiblesy sus
resultadosmuestranmayortasade amputacióny mortalidadque en nuestraserie.

El tipo deprótesisretiradamayoritariamentefué eldacronno precoaguladoy
la que se utilizó con másfrecuenciaen el reimplante,(53.8 %), el PTFE. Algunos

~ prefierenestaprótesisporsu mayorresistenciaa la infección.En algunade
las seriesse ha utilizado enexclusiva lO otrasno los reportan230,204

Estaspreferenciaspor el PITE, comenzarona hacersenotorias desde la

publicaciónrealizadaporRoon”8en 1977,de un estudioexperimentalutilizandoun
modelo canino en el que se comparóla infectabilidadde tres tipos diferentesde
prótesis. Se implantarona nivel de aortaabdominalDacron ultra ligero, Teflon
expandidoy DacronVelour.La seriesedividió en dosgrupos:el primerorecibióuna
infusión intravenosade Itt organismosdeestafilococoaureusa los tresmesesdel
implantey el segundo,a los seismeses.Los animalesfueron sacrificadosa las tres
semanasy se cultivaron los injertosque portaban.En la seriede los tres mesesse
evidenciéunatasade infeccióndel 80 % en los de dacronultra lijero, y 50 % tanto
en los de Teflonexpandidocomo en el DacronVelour. En laseriede los seismeses
60,40 y 20 % respectivamente.Las conclusionessebasarontambiénen el examen
de las prótesisy su gradode “curación” o integracióny los datosextraidossugieren

que existendiferenciasen la susceptibilidada la infección bacteriemicaen las
diferentesprótesisy estoseexplica,en funciónde las característicasdQ suraciónde

cadauna.
La evoluciónde estegruposecaracterizóporuna largaestanciamedia y una

tasade complicacioneselevada50% . Estosdatos, no se han podidocontrastaren
publicaciónalguna.

Los resultadosinmediatosmostraronunapermeabilidadaceptable,unatasade
amputaciónescasaparaestaentidad(6%) y mortalidadnula,siendoestosparámetros

notablementemáselevadosqueen otrasseries=30.2M,con una mortalidadentre23%
y24%y unatasadeamputaciónen eel 53.8%y 11%,respectivamente.Probablemente

estosejustifiqueen parteporqueestasseriestratanen exclusivacasosde infección
de prótesisaorticasaunqueningunode ellospresentafístula aortoenteríca.

Los resultadostardíos, en los queno parecióinfluir factorde riesgoalgunoni
la técnicaqui irgica inicialmenteempleada,nuestrasupervivenciaa4 añosfue del
37% y la probabilidadde permeabilidadpermeabilidad,nulaa los 4 años.

Porlo generallos estudiosno muestransusresultadostardíos.Algunosautores
se han limitado a reseñarlos casosdiciendo “vivo o amputado”a determinado
tiempo272;solo en algunostrabajos204seexpresancon claridady en forma ortodoxa
(segúnsistemade tablade vida) los resultadostardíos.En cuantoa supervivencia,
Ohara’~’, incluyendoinfecciónprotésicay fistula aortoentéricapresentaun 18 % a
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cincoaños,Quiñones204solo infecciónprotésica,(49%),siendoparael mismoautor
la permeabilidada cinco añosdel 30 %.

FISTULA AORTOENTERICA

En nuestrasede, la incidencia de FAoE en relación a todas las técnicas
realizadasvia anatómicaenel sectorAOIL, desde1979hasta1990,fué del 0.9 %
(6/664),cifraqueseencuentraporencimade lasúltimasreportadas186,86 Siexcluimos
dosde los pacientesquehabiansidointervenidosinicialmenteen otrocentro(4/664),
la incidencia disminuiriaa 0.6 % pero tal exclusiónno parecerazonableya que

debemosconsiderarquedebidoaqueel periodoentrelacirugíaprimariayla aparición
de laclínicapuedesermuy largo,puedequeel pacienteen cuestiónseaatendidoen
segundainstanciaporotra institución,diferentea la querealizóla técnicaprimitiva
y por la misma razón esposibleque algunode nuestrospacientesaparezcaen la
estadísticade otro centro.Estacircunstanciaestáampliamenteaceptada¡68 en la
literaturacon respectoa la infecciónprotésicay la FAoE

Laexistenciadeprocedimientosvascularesmúltiplespreviosfuéunaconstante

enestospacientes,con un intervalomediorespectodelprimerprocedimientode63.6
meses.Aunquelos intervalosreportadossonvariablesclásicamente,con un intervalo
promediode entre3 y 5 añospero se han observadoFAoE entre 1 mes 259 y 238

143

meses
La técnicaquirúrgica previaen todosellosfueun bypassaorto-bifemoralvía

transperitoneal.Sedeberecordarqueno ha sidopublicadoaúnningúncasoen el que
laviadeabordajefueralaretroperitoneal.Estaviahasidoutilizada,no soloporciertos

pionerosde lacirugíavascularen susprimeroscasoscomoOudot ~ y Dubost a
partir de los años50, sino que su empleose ha implantadoy estáteniendouna

utilizacióncrecientedesdela décadade los 80 pormúltiples gruposde trabajo235

Las man~festacionesclínicas másprevalentesen estaseriefueron las de tipo
infeccioso(83 %), hechopocohabitual,yaquesuelenaparecerentreel 20 % 250 y el

60 % de los pacientesy en todo tipo de fistulasincluida la erosión36J¡0,

Sesiguieronen frecuenciapor las de tipohemorrágico(67 %): la hemorragia
digestivasueleserel síntomamásfrecuente,aparecedocumentadoentreun 75 % 36

y un 90 % 25% yaquelas FASE secundariasse asociancasisiemprea algunaforma
desangradodigestivo,inclu

2 :ndohematemésis35 %, melena32 % o hematoquezia
8 % ~‘. Apareceen las fistulasaorto-entéricas(FAoE),en lasaorto-entero-protésicas
(FAoEP)y en las erosionesduodenales(ED), aproximadamenteen un 33 % t Esta

hemorragiaseasociaa menosdolor, provienede los bordesde la pared intestinalo
del intersticio protésicotrasdigestiónde la fibrina porlosenzimasintestinales.

Ninguno de nuestrospacientespresentódolor abdominal,que sueleserel
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síntomamenosfrecuente,aunqueseha reportadoentreun 20 %=5Oy un 40 %36~

A cercade los métodosdiagnósticosutilizados debemosrecorderque se

disponede un amplio armamento,sin embargoy aún en épocasrecientessólo se
diagnosticanpreoperatoriamenteun 50 % 86 En los años setentalas pruebas
diagnósticasmásutilizadasfueron: la radiografíasimple de abdomen,el estudio
gastroduodenalcon contrastede bario, el enemaopacoy la angiografía~ La
utilizaciónde la endoscopiay la tomografiaaxial computarizada(TAC) comienzan
a serprotagonistasenlos añosochenta~ Aúndisponiendode las técnicasactuales
utilizadasen medicinanuclearcon leucocitosmarcadoso resonanciamagnética
nuclear (RMN), ningún testen concreto,aún en los añosnoventa,es capazde
confirmarde formaconsistentela existenciade FAoE.

En los primerosañosde nuestraserielos métodosdiagnósticos,queabarcaron
toda ¡abateriadeestudiogastroduodenaly colonoscopia,en los pacientesestables
carecieronde valor diagnóstico.

Laendoscopia,latécnicadisponibledemayorvalor,nosólopermitediagnosticar

la FAoE sino que es capazde identificar otras fuentes de sangrado,a veces
coexistentescon ella. Es de interésen estesentido el recordarque existen con
frecuenciaúlceraspépticasenpacientesportadoresdeaneurismasaórticosl2S~ Ofrece
la ventajaadicionalde poderrealizarseen quirófano,si el pacienteno seencuentra

estable,yaquedurantelaexploraciónpuedeproducirseunahemorragiamasiva.En
nuestraseriela endoscopiaconsiguióhallazgospositivosen dosocasiones.

El TAC esutilizado de formacrecientecomopruebade caracterselectivoen

la detecciónde FAoE y la experienciaobtenidainicialmente y consideradacomo
prometedora’sehamostradocomotal, en los últimos años.En nuestroestudiose

obtuvopositividadde lapruebaen doscasos.
Curiosamenteen un caso se evidenció extravasaciónde contrasteen la

angiografía;esteexcepcionalsignotambiénhasidoreportadoporKukora137enTAC.
Los factores predisponentesse identificaron como en otras series 259

encontrándoseen dos de los pacientesinfección protésica previa ya tratada
quirúrgicamente,datoquenosdestacala gravedaddel procesoinfeccioso.

La localizaclonentéricamásfrecuentefué la terceraporciónduodenaltal y
comosuelesuceder266”7t450habitualmente.

Al igual que se mencionéen el tratamientode la infección protésica,tI
tratamientoquirúrgico delasfístulasaortoentéricasresultacontrovertido.Lasseries
deestaentidadaúnsonmáspequeñasy lasopcionestécnicasmúltiples,superponibles
alas realizadasparainfecciónprotésicay añadiéndoselasuturaintestinal.Ennuestra
serie la opción más frecuentementeutilizada fué la extirpación del injerto y

revascularizaciónextranatómica(4casos),siendola opciónmásclásicay con mayor
númerode seguidores‘~ ~~“~‘; deestoscasos,1 fallecióporsepsis,otroporisquemia

mesentérica,el terceroporneumoníay elcuartopordehiscenciatardíademuñón.La
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mayoriade lascausasde muerte. on debidasa persistenciadel problemainfeccioso,
la posibilidadde dehiscenciadel muñón aortico ha condicionadola tendenciade

algunosarealizarrevascularizaciónin situ, con el propósitode disminuir la tasade
mortalidad,morbilidad y amputaciónelevadasque conlíevala secuenciaclásica
terapéutica.

En estalineaseencuentranautorescomo Thomasy Baird249,estosrealizanen
unasenedeScasos,tratamientolocal en exclusiva(cierrede la fístula)en 4, nuevo
injerto in situ en 2,(cn uno de los casosexistia un pseudoaneurismay en el otro
infecciónprotésicasin fístula)y en 2 casosrealizaronextirpaciónprotésicay en uno

deellos, revascularizaciónextranatómica,siendo este,el unico casoen el que se
produjomortalidad.Quizáséstaseaunaserieun tantovariopintaparaconsiderarLa

técnica“in situ” y quizásel graO)de afectaccióninfecciosafueraescaso.
Resultadosmás espectacularespresentaWalker 264 con 20 casosde fistula

aortoentéricay 3 erosionesduodenalespresentamortalidaddel 22 %. Este autor
recomiendaunavigilanciapostoperatoriaestricta,conpruebasnoinvasivas,invasivas

e incluso” secondlook “ abdominal.
El restode los pacientesenlapresenteseriefueronsometidosaresecciónaislada

de la prótesis,falleciendo uno de ilos en el postoperatorioy siendosometidoel
segundoa revascularizacióntardía medientebypass aorto-toraco bifemoral,
permaneciendoen la actualidadcomo único supervivientede la serie. Estos

procedimientostardíossonidealesporsuescasatasade reinfeccióny dabenllevarse

a cabosiemprey cuandoel pacientepuedasuperarla fasede isquemiainicial. La
revascularizaciónaórticadiferida ha sido recomendadapor Reilly2t1comoopción

efectivaen los pacientescon isquemiacríticarecurrenteo infecciónrecurrenteenel
extranatómicoempleadoaltratarla infecciónprotésicaaórticainicial. La técnicadel
aorto-toraco-bifemoralencuentraen estascircunstanciasunadesusmásfrecuentes
indicaciones161432

Los resultadosinicialesmostraronunapermeabilidadsecundariade 100 %,

siendola primariadel83.4%.El casoquefué tardíamenterevascularizadomediante

bypassaortatorácico-bifemoral,presentóunaoclusiónde ramaque seresolviócon
trombectomiasimple.

Lamortalidaddela FAoE esdel 100 % si no serealizatratamientoquirúrgico

(tablaXII). Los resultadosdeltratamientolocal aislado,celiotomiaó la retiradade
prótesissin añadirrevascularizaciónsoninaceptables.Lamortalidadoperatoriaen la
presenteserie fue elevada(SO %) aún cuandose encuentramáspróximaal rango
inferiorde las reportadas112,39, Tal y comomuestranlos resultadosde la tablaXI, la
FAoEconlíevaunamortalidadelevada,entreun 22yun88%.Encuantoalaretirada
de prótesisseguidaderevascularizaciónin situ, lasdosseriesde Walker2”y Thomas

& Baird 249 aportanresultadosbastanteaceptablescon tasasdel 22% al 25% y
comparablesa las modalidadesquirúrgicas de revascularizaciónextranatómica
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añadida.En éstesentido,los mejoresresultadoslos reportanlas cirugíasen dos
tiempos,en especialcuandoelextraanatómicoprecedeal tratamientoespecíficode
la FAoE. ConestamodalidadReilly reportauna mortalidaddel 24 % ~

La tasade amputaciónfue asímismoelevada16.6 % aunquemenosquepara

otros 193

Tardiamentela supervivenciacaeal 33 % antesde superar3 meses,por
problemasinfecciosos(neumoniay dehiscenciadel muñónaortico ), mostrandola
curva depermeabilidadactuarialun valordel 100 % quereflejael estadodel único

pacientesuperviviente.

RESULTADOS GLOBALES

Sehapretendidoofrecerunavisión globalde todoel conjuntodepacientesque
trassersometidosa cirugiadelsectoraortoilíacosufrieronal menosunareintervención,
independientementede la entidadnosológicaquecondicionarala indicaciónde la
cirugíapnmaría.

El grupode pacientessometidoa estudioprocedede la actividadquirúrgica

desarrolladaen un Serviciode Cirugía Vascular,desde1979 a 1991, que muestra
(Fig. 16)un crecimientoprogresivodesdeelinicio delaactividadyconun predominio
tambiénprogresivodelempleode las técnicasanatómicassobrelasextranatómicas,

asímismocrecientecon el pasodel tiempo.
Desglosandoestaevoluciónen las dosvariedadesy relacionándolaconla tasa

decomplicacionesgeneradasanualmenteseobservaqueparatécnicasextranatómicas
(Fig.18) existeun descensollamativo en suutilizaciónen los alboresde la creación

delServiciocomotal, en 1982,con un laveascensoy caidaprogresivaposterior,que
en los últimos dos añosno se acompañade tasade reoperaciónalguna,hastael
momentode finalizarel seguimiento.

Conrespectoalastécnicasanatómicas(Fig.17)seapreciaunamayorregularidad
debidoquizása un mayornúmerodecasostratados,crecienteuniformementedesde
1984,y que seacompañatambiénde forma bastanteregular,de una regresiónen el
númerodecomplicacionesa lo largodel tiempo.

El intervalotranscurridoentrela cirugíaprimariay la primerareintervención

(Fig.19) mostró.naratécnicasanatómicas,un picode incidenciaal añoy otro a los
6 años.Estasdeterminacionessonsimilaresa lasevidenciadasporFrisch96,conpicos
en el segundoy cuartoaño,aunqueno plenamentesuperponibles,yaquedichoautor

solo consideraesteintervalopara oclusionestardíasde bypassaorto-bifemoraly
nosotroshemos incluido todas las causascondicionantesde reintervenciónen
técnicasanatómicas,nosolola trombosis.Brewster3’evidenciaunamayorincidencia
u ~lprimery segundoaño y Hairat”0 en el primery quinto años.
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El intervalode mayorincidenciaparatécnicasextranatómicastambiénfuéde
uno y cuatroaños(Ng. 19). Estedato no nos ha sido posiblecontrastarlo,por no

encontrarloen la bibliografiaconsultadareferentea evolucióntardiade las técnicas

extranatómicasen el sectorAOIL’47’269138221.
El periódotranscurridoentrelaprirneray, dehaberla,lasegundareintervención

(Fig.20), tanto para técnicasanatómicascomo para extranatómicas,mostró su
máximaincidenciaenelprimeraño.Estedatono apareceen absolutoen la literatura
ya que una vez referida la primerareintervención,el restode los detallessuelen
obviarse ‘‘~~ y, a lo sumo, sepresentauna tablade permeabilidadactuarial
incluyendo múltiples cirugías~‘ sin matizar cuántas,ni de que tipo. Nos parece

significativo por tanto y pudieraquizásinducirsede detallescomo este,que las
cirugíasiterativasno sonanalizadassuficientemente.Probablementela metodología
necesariaparael estudiode las mismas,no estáclaramenteestablecida.

Hemosvisto tambiénen los resultadosglobalesy estoquizásformepartedeuno
de los conceptosclave que tratamosde transmitir,queel porcentajede fracasos,
comparandocirugíaprimaria,primerareintervencióny segundareintervención,es
creciente. Tanto en técnicasanatómicas(Figs.25,27,28)como extranatómicas
(Figs.26,29,30),siendoademáslacomparacióndeproporcionesentreel porcentaje

en la primeray terceracirugíade diferenciasignificativa(p< 0.001)en ambas.
En lo que respectaa las causasque condicionaronlas reintervenciones

(Fig.21,22,23),observamos:unapredominanciaconstantede la trombósisen todas

ellas,así como un aumentoprogresivode las proporcionescorrespondientesa las
complicacionesmásdramáticas,infección y fistula aortoentéricaen la segunday
tercerareintervención.

El hechode quelacomplicaciónmásfrecuentementeproducidacomocausade
reintervenciónseala trombósis,estáampliamenteaceptado53,78, ~ y esseguida,en
ordende frecuencia,por el falso aneurismaanastomótico,la infección y la fístula

aortoentérica,tal y comosehaproducidoen nuestraserie.El repartode las causasde
reintervencióniterativatampocohemospodidocompararlopor no especificarse.

Cuandohemosanalizadolos parámetrosbásicosrequeridos224,~ careportarlos
resultadosen cada una de las entidades,hemos observado(Tabla L), que las
complicacionesmenosfrecuentes,infeccióny fistulaaortoenterica,seacompañande

unatasademorbimortalidad,constatadatambiénen nuestraserie,muy elevada.De
ahíquepensemosqueel estudiodetalladode lasmismas,normalizadoe inclusivea
nivel multicéntrico,tiene un interésextraordinarioporel alto beneficioque podria
obtenersede su erradicación.

En cuantoa los análisiscomparativosrealizadosentretécnic s anatómicasy
extranatómicasennuestraserie,encontramosresultadosconrespectoaiapermeabilidad
tardía(Fig.3)muysimilares,sin comprobarseensucomparaciónestadísticadiferencia

significativaalguna.Estavisiónprobablementeresultellamativaporsugransimilitud,
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perohemosdeconsiderarde nuevo,que nuestraescopiaha sido compararno todoel
colectivodelasanatómicosy extranatómicos,sinoel subgrupodeambosquefracasa.
El planteamientocotidiano en la literatura es compararo al menosmostraren
simultáneo,el colectivode ambosquepersistepermeablea lo largo del tiempo~.

Nosotrosnoshemoscentradoe intentadoprofundizarenlos queno siguenpermeables

por fracasoo complicación.
Lo que esencialmentenos interesabaaveriguar,era la evolucióntardíade las

complicacio”es,y porello hemossuperpuestolascurvasdepermeabilidadactuarial
de todoslos pacientesintervenidosporpatologíaen sectorAOIL via anatómica,y
a los sometidosa unados y tresintervenciones:ello nosmuestraun acortamientoy
caídaprogresivamenteabruptadelapermeabilidad(Fig. 31).Estagráficanosexpresa

el colectivo persistentementepermeablea lo largo del tiempo, habiéndosufrido
algunos,una y dos reintervenciones.Esta imágen podemoscompararlacon la
obtenidaa] superponerlastresgráficasdelospacientesqueapesardereintervenciones

iterativas siguen sufriendo complicacionescon la consiguientepérdidade la
permeabilidadde los procedimientosen ellospracticados(Fig.32).

Estasdosimágenesgráficasresultancomplementariasparala comprensiónde
la evolucióndeéstecolectivo.Como sepuedeapreciaral aumentarel númerode

intervencionesy fracasosconsecutivos,la duracióndel “periodo librede síntomas”’
se vá acortandode formaprogresivay esinversamenteproporcionalal númerode
ellas.

La comparaciónentrelas curvasde permeabilidadde la primeray segunda
cirúgia, asícomo de la primeray la tercera,muestranuna diferenciade mucha

significaciónestadística(p<0.001).Y los intervalossonprogresivamentemenores,

decreciendoinversamenteal númerode cirugíaspracticadas.De talesoperaciones
matemáticaspodriadeducirse,como planteamientopráctico,que la evolucióndel
pacientequesecomplicasuelepresentarun patrónmuydiferentecon respectoal que

persisteindemne,ytraslaprimeracomplicaciónlatendenciaa nuevascomplicaciones
es tan fuerte, que exije un comportamientode vigilancia intensivapor partedel
cirujanovascular.

En la bibliografíaconsultadano sueleaportarseel resultadode las cirugías
iterativasen estaforma.Solo hemosencontradosimilitud en un trabajodeMalone ‘~

queexpresaladuracióndeltiempolibrederetrombosisenformasimilara lanuestra.
Creemosque la constataciónde estehechodeberíacondicionaruna actitud

especial en el seguimientode los pacientesque presentancomplicaciones,
probablementeacortandolos intervalosen los queel pacientesesometea revisión.

Reforzandoaúnmasestehecho,recordemosqueel cálculodela diferenciaentre
permeabilidadprimaria y secundariade la serie nos mostro una diferencia
estadisticamentemuy significativa(p <0.001),(Fig.35), tantosi la considerábamos
globalmente,comosi ladesglosábamoscomo seha venido haciendoen anatómicos

y extraanatómicos(Figs.36,37).
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Es decir pareceobtenerseun importantebeneficio al realizar la primera
intervención,peroal proseguiranalizándola situación,seevidenciala no existencia

dediferenciasignificativaentrelascurvasde permeabilidadsecundariay laterciaria;
naturalmenteesto implica para el cirujano, que a mayor número de cirugías
practicadasel esfuerzoesmayor,pero las posibilidadesde éxito son similaresa las
obtenidasen la primerareintervenciónya que la diferencia,entre las curvas de
permeabilidadentreprimeray segundareintervención,no sediferenciande forma
significativa.

El análisis o discusión de la evolución con respectoa la supervivencia
correspondea la parteya comentadaen la discusióndel” grupogeneral”(Fig.39).
E igualmenteen lo relativoa la salvaciónde extremidad(Fig. 7).

La búsquedade diferenciasatendiendoal tipo de complicacionesno mostró
diferenciassignificativasy estoprobablementeestéen relaciónal escasonúmerode
algunode los colectivosparticipantes.

Con respectoa la supervivenciasolo la comparaciónentrelos pacientescon
técnicasanatómicasy extraanatómicasmostraronunalevediferencia(p <0.1)1.

REGISTRO VASCULAR.

Con respectoal segundoobjetivo enunciado,hemosconfeccionadounaserie
defichas,formularioso registrosvascularesespecíficosde cadamomentoevolutivo.

En primer lugar la relativaa la cirugía inicial con los pormenoresclínicos,

diagnósticosy quirúrgicos elementales,complicacionespadecidasy resultados
inmediatosen los términosrequeridos6~ La hemosdenominado“Ficha General”y
en ellaseaportaademáslaposibilidad,no solo de la recogidadedocumentaciónde
los resultadostardíoshastaelprimereventoquecondicionala pérdidadepermeabilidad,

sinoqueposibilitael registrodelasintervencionesiterativascon suscorrespondientes
seguimientostardíosde formaindefinida.

Creemosque éstees un aspectofundamentalya que si los registrosno se

encuentrande alguna maneraencadenadoso relacionadoslos estudios siempre
tenderána sesgarenciertamedidala realidad,parcializandoy dispersandodatosque
correspondena un mismo paciente.

Como otros autores 257 hemos realizado el estudio utilizando una
microcomputadoraAT-IBM compatiblePC286 y un programade basede datosde

usocotidiano,DBaseIII Plus; es decir los medios empleados,son accesiblesa
cualquierusuariosin especialeshabilidadesen el terrenode la informática.

Hemosempleadoademásunaseriedeformulariosespecíficosdelos diferentes

tipos decomplicaciones,quecontienenlos parámetrosbásicosy normalizadosde la
clínicay estudioscomplementariosutilizadosrutinariamenteencirugíavascularylos
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parámetrosconsideradosespecíficosdela entidada estudio.Naturalmentey dadala
diversidadde datosque internacionalmenteseconsideranútiles o relacionadoscon
unade las entidades,porejemplotrombosis,éstosparámetrosson obligadamente
diferentesentrecadaformulario específico.El tipo de técnicaquirúrgicaempleada
en cadacomplicaciónha sido tambiénnormalizaday aparececún estructurasimilar
entodoslos formulariosde lascomplicacionesrespectivas.Lasseccionesinicialesde
filiación, factoresde riesgoy clínica vascularson plenamentesuperponibles.Del
mismo modo, los términosen que se recogenlas complicacionesy los resultados
inmediatosy tardíosseencuentrannormalizadoslo quepermitesu procesamiento
estadísticoen términosde absolutaigualdad.

En cuanto a los requerimientosdel registro vascularcomputarizado253
escasamentediscutidosen la literatura al respecto254,2DDiO5..~ ~, creemoshaber
cumplido los fines planteados~ Hemosrealizadoun almacenamientosistemático

de los datosclínicosde cadapaciente,generandoasíunabasede datosque,a su vez
ha permitido inventariaruna serie de sucesosclínicos diversoscomo el tipo de

síntomasaparecido,losestudioscomplementariosempleados,el tipo de tratamiento
quirúrgico,las complicacionery resultadosprecocesy tardíos.De igual modoy en
basea la normalizaciónde los datos, hemosofrecidola posibilidadde realizar el
análisiscomputarizadoy comparativode lastécnicasquirúrgicasempleadasy de los
resultadosobtenidos.

De otra parte y una vez introducidos los criterios de normalizaciónde los
parámetrosempleados,mantenemoslaposibilidaddeque estosseanflexibles254.EL
hechodeestartodaslascaracterísticasrelativasa unparámetroenconcretocategorizadas
segúnclavesnuméricas,implica que cadauno de los apartados,puedeserampliable
indefinidamentey sepuedenañadir,en el futuro,caractéresno enunciadosen lafase
preliminaro sucesosqueaparezcanaposterioriconsuconsiguientecodificacióny sin
necesidadde variarla estructurabásicade los formularios.

El diseñode un métodoadecuadoparael manejocomputarizadode los datos

generadosporun Serviciode CimgiaVascularesunatarearelativamenteaccesible.,
perolapuestaenmarcha,aplicaciónrutinariay utilizaciónconéxito delmismoesuna
tareadedificultadelevada,por x ms motivos:

En primerlugar la cumplimentaciónde los formulariosrequiereun esfuerzo

adicionalsiserealizaporpartede los propiosfacultativos,o bien,laexistenciadeuna

potenteinfraestructuraen cuantoa personalauxiliar administrativo,especialmente
entrenado,el segundosupuestosueleser, en nuastropaísun deseomasque una
realidad.Portanto y sobretodo a] inicio de la implementaciónde todo estetipo de
sistemasde informaciónse debegeneraren basea un esfuerzoextra,parasu puesta
en marchay superpuestomasque al margen,de las actividadesasistenciales

De otrapartecreemossin dudaque, la creaciónde la necesidadde rellenar

determinadosdatoso parámetrosespecíficosde formarutinaria,obliga, a un mayor
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rigor informativono solo en los formulariossino en todoslos documentosrelativos
acadacasoclínico y en cadaeventopatológicode formaparticularizada.Portanto
existe un beneficio concretoe inmediato ostensibleen las propias actividades
asistencialesbásicas.Estefactorcobraunamayorimportanciaenaquellosservicios
donde se efectuauna actividaddocente,ya que los médicosresponsablesde la
cumplimentacióndelosformulariospuedenincorporardespuésdeformaautomática,
el esquemade los mismosa suprácticadiaria.

Generalmentelas historiasde los pacientesenCirugíaVascularsonextensasy
de complejidadproporcionalal númerode ingresosefectuados,estefactorunidoa la
habitualpresiónasistencialen serviciosquegeneralmentecuentancon plantillasno
muyextensas,multiplicaexponencialmenteladificultadqueexigeladocumentación

metodológicaortodoxa.
Además,los formularioscorrespondientestiendena serdemasiadoextensosy

por ello susceptiblesde una recogidaincompletae insuficientepor partede los
clínicos.

Ante estadificultadpráctica,han surgidociertasmodificaciones253,tendentes
a simplificar la cumplimentaciónde los formularios.

Sehasugeridoqueel reducirel númerode cuestioneso aspectospuedeserútil,
sustituyendotoda una serie de apartadosobjetivos por uno solo, que registrela
interpretaciónglobaldetodosellos.Porejemploenvezdeexpresarunacategorización

sintomáticavascularconcretadesignanla sintomatologíadentrode grandesapartados

200 comoenfermedadoclusiva/aneurismática]trombosisde injerto/ angioacceso/
infeccciónprotésicaetc.A nuestrojuicio, estamezclaconceptualdificultamucholos
estudios subsiguientesy no parecerazonablesu realización,aún en aras de la

brevedad.De otra parte,también se ha expresadoel resultadoterapéutico,no en
términosde hallazgosfísicosy hemodinámicos,sino que sepropone200”3’,registrar
el resultadoen términosde malo, aceptable buenoo excelente.Creernosqueeste

sistemasuprimeposibilidadesfuturasde análisis y lo convierteen poco flexible,
introduceconceptosmáscualitativosquecuantitativose induceaunaciertapérdida

de objetividad.
Nuestrosresultadoshansidoexpresadosentérminosdeparámetrosstandard220,

útilesde inmediatoparalacontabilizacióny expresiónderesultadosenlos parámetros
actualmenterequeridos.

En otros tipos de registros,se ha enfocadoel problemautilizando un solo
formularioparatodo tipo depatología200131; estemetodopuederesultarútil parauna
informacióngeneral,pero nuncaparapropósitosde estudiosmásselectivos.Otros
autores,han recurridoa simplificar, recortandoel tiempode seguimientoa un solo
ano261;na~ralmenteestesistemaimposibilitaporcompletolosestudiosdeevolución
tardíadecualquiercolectivo.Así mismo,hemosobservadoen algunosautores108,131

de los pocosque han publicado sus formularios,que no contemplanun número
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sustancialde datos, como hallazgosoperatorios,profilaxis antibióticao tipo de
prótesisempleadaetc.Otros,cuyo diseñoya ha demostradosu aplicabilidad254 no

solo a nivel retrospectivosino prospectivo,si incluyenestetipo de detalles.
Creemosqueunavezdesarrolladoelesfuerzoinicial dediseñodelos formularios,

es mucho mas sencillo tenercontempladasa priori múltiples posibilidades,que
establecerapartadosa cumplimentarescasosy ambiguos que obliguen, en el
momentode explotarlos datos,a disponerde sofisticadosprogramascapacesdedar
respuestaa preguntasobligadamenteencadenadas,con aumentoen el tiempo del
procesoeinclusive, incapacidadabsolutade cienosPCsde comunicarla respuesta

solicitada.Por tanto, creemosquela clave se encuentraen estratificarlos datosy

compartamentalizarlosal máximo, con lo que la explotaciónulterior, resultade
extremadasencillez.

En nuestroestudio,hemostratadode que en la confecciónde las fichas se
reprod ‘jera el esquemabásico de la historia clínica. Hemos utilizado sistemas
digitalessi/no, 1/2 y sobretodo,cuestionescon posibilidadesde respuestamúltiple
y abiertaa ampliaciónen un futuro si fueraprecisoporsucodificación numérica.
Como otros autores254 hemospreferidoestesistemaquepermite unadescripción
siempremásparecidaa la utilizadade formamás literariaen historiaso informesy

matizandoconcuantificaciónobjetivaen apartadosconcretos,comolos referidos,por
ejemplo, a tamañosde los falsos aneurismasen determinadasexploraciones
complementarias.

Creemosquelaaplicabilidaddelos formulariosdiseñados,hasidocomprobada
en el presenteestudioe intuimos quela aplicaciónde formarutinariade Registros
VascularesComputarizados(RVC) en nuestro país, es una realidaddel futuro
inmediato, a pesarde que sus requerimientosbásicos tienen el riesgo de ser
conflictivos.

Endefinitiva,la creacióndeIRVCconstituyeelsoportenecesarioimprescindible

para la creaciónde un Control de Calidaden Cirugía Vascular42,132

La normalizacióny homogeneizaciónde la terminologíay los parámetros
empleadosparalavaloraciónderesultadosutilizadosen el RVC,permitiríalapuesta

en marchade estudiosmulticéntricos que sin duda, lograrían la obtención de
resultadosde mayorsignificación.

Estosestudiosmulticéntricostambiénpermitirianlacreaciónde un protocolo
de gestiónúnico,asícomo el desarrollode un plan de Calidadde Gestióntendente
al error mínimo.

UNVESTIGACION DE POSIBLES FACTORES PREDICTI VOS

El ideal de lacirugíareconstructivaseríasolucionarde unaformacompletay

permanentelas manifestacionesclínicasacorregir,con una solaintervencióny sin
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que posteriormentese derivenconsecuenciasdesfavorableso compliLaciones,en
formaalguna.Perodadoqueestautopiadistamuchode la realidad,lapretensióndel
cirujano vascularradica en identificar aquellosposiblesfactoresque influencien
positivao negativamenteen la evoluciónulterioral tratamientoquirúrgico,parasu

adecuadocontrol.
En nuestroestudiointentamosidentificarfactorespronósticosen relacióna la

permeabilidad,considerandociertosparámetrosen lacirugíaprimaria.Laedad,que
en el colectivo representabauna minoría, ejerció aparentemente,una muy leve
influencia.Los factoresderiesgo,laclínica,latécnicaquirúrgica,laduracióndelacto
operatorio,el tipo de prótesiso laexistenciade cirugíafemoropoplíteaasociadano
influyeronenabsoluto,perosilo hizolaexistenciadeoclusiónpoplíteay laaparición
de complicacioneslocalesvascularesyaquelascurvasdepermeabilidadacumulativa

correspondientesa los pacientesportadoresde talescaracterísticasse diferenciaron
de formaestadísticamentesignificativade los demás, creemosquesedebeseñalar
queenningunadelaspublicacionesconsultadas,sehabíaintentadorelacionarnunca,
la existenciade complicacioneslocales vascularescon la tasadepermeabilidad

primariaen los resultadostardíosportantetal observaciónno lapodemoscontrastar.
Al evaluarlos factoresdepronósticoconrespectoa lasupe¡vivenciaseconstató

quela edadavanzada> de 75 años,la existenciade cienosfactoresderiesgocomo
la insuficienciarenalo laisquemiacerebrovascularperosobretodoelportarun grado
de isquemiaavanzada(p.ctO.OOI) influyeronnegativamente.Así mismo y en menor
cuantía(p<O.OS)los pacientesquepadecieronalgún tipo de complicacionegeneral

en lacirugíaprimariasufrierontardíamenteunamortalidadmayor.De nuevonoses
imposiblecontrastarotrasobservacionescon respectoa laposibleinfluenciade las

complicacionesen la literaturaconsultada.
La identificaciónde posiblesfactorespredictoresde éxito o fracaso,tras la

revascularizacióndel sectorAOIL, y su expresiónen la literatura,ha sido escaso.
Martinez’53 reportóla experienciade la ClevelandClinic clasificandoun grupode

pacientessegúncriteriopsangiográficospreoperatoriosentrescategoríasdeafectación:
aortoiiacaexclusiva,conasociacióndelesionesfemoropoplíteasy porúltimolos que
asociabanlesionesfemorodistales.Traselestudiodeestossubgruposevidenciaron
una correlación,a mayor afectacióndel patrón angiográfico,mayor mortalidad.

Cohincidiendocon nosotrosen señalarmayor incidenciade afectaciónclínica y
gradosmásavanzadosdeisquemiaqueserelacionaroncomoen nuestroestudiocori
unamayormortalidad.

DeotraparteAmeli4 hadestacadoquelapresenciademásdeun factorderiesgo,
la edad avanzaday la existenciade cardiopatiaisquémicaasociadaconstituian
factorespredictores.Nosotrossolohemosanalizadodeformaindividuallaasociación
de factoresde riesgoy tal relaciónmultifactorial,podrállevarseacaboen estudios

futurosy susceptiblesde mejora.Deotraparte,en nuestraserieel númerode muertes
de causacardiológicatambiénfué importante.
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Conrespectoalainfluenciadelos factoresderiesgo,clásicamenteestablecidos,
en las complicacionesconcretasy su evoluciónposteriory realizandoun análisis

unifactorialno hemosevidenciadoinfluenciade dichosfactoresenla permeabilidad,

únicamentese mostró influyente la existenciade EPOCen la supervivenciade los
pacientesreintervenidosportr. .nbosis.

Por último recordaremosque se han detectadociertascircunstancias,que
hallamossupuestamentepredisponentesy que quizásconstituyanlos factoresde
riesgoespecíficosparael desarrollode lascomplicacionesconcretasulteriores,cuyo

valoresmuy relativo,yaquedadala bajafrecuenciade algunasdelas entidades,no
se posibilitael tratamientoestadísticoconveniente,que proporcioneresultadosde
suficientefiabilidad, por lo que declaramosla necesidadde unificar criterios y
metodologíadeestudioquepermitanenunfuturoperfilarporcompletotodasaquellas
circunstanciaspredisponentescapacesde apareceren la cirugíaprimaria parasu

anulación, evitandoasí susimplicacionesposteriores.
Quisiéramosparafinalizarexpresarquela intenciónde estetrabajosebasóen

el interésporlascomplicaciones,esaotracaradelamoneda,queno siemprenosgusta
enfrentary cuyasoluciónavecesdificil o imposible,seguiráplanteandoalo largodel
tiempoel retocapazdehacerdesarrollarnuevastécnicasde diagnósticoy tratamiento
que seancapacesde mejorarlos resultadosactuales.

enCirugía, las dificultades son terribles, a/principio

son las catástrofes,las fruMraciones y sobre todo el Cirujano, si tiene sensibilidad,

debesaberhastadondepuedeir y hasta donde no puedellegar

JoaoCidDos Santos
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Primerobjetivo:Incidenciaycaracterísticasdelas complicaciones‘¿fi-acasostardíos

surgidos tras cirugía delsectorA OIL.

1.- La incidenciade reintervencióntardíasecundariaa la cirugíadel sector
aorto-iliaco esdel 10%. La causamásfrecuentede reintervenciónes la

trombosis,seguidaporelfalsoaneurismaanastomótico,la infecciónprotésica
y la fístula aorto-entérica.

2.- La trombosis~sla causamásprevalenteen la primera,segunday tercera
reintervencióny sedá mas frecuentementeen las téc cas anatómicas

(10%) queen las extranatómicas(7%).

3.- Suhabitualformade presentaciónclínica esla isquemiaaguday/o la
isquemiacrónicaseverade la extremidad.

4.— Las complicacionesmásdramáticas,infeccióny fístula aorto-entérica,son
másfrecuentesen la segunday tercerareintervencién.

5.- La mayor incidencia de complicaciónse encuentraal año de la cirugía
primaria, tantoparalas técnicasanatómicascomo paralas extranatómicas.
El intérvalomedio másfrecuente,entrela primerareintervencióny la

siguiente,estambiénde un año.

6.- El porcentajede fracasosque se producetrasvarias cirugíasiterativas,es
proporcionalal númerode reintervenciones,tanto en técnicasanatómicas
comoen lasextranatómicas.Además,amayornúmerode intervenciones,la
siguiente complicación se presentacon intervalos progresivamente
menores,independientementede la causade la complicación.
Una vez producidauna primera complicaciónque requieracorrección

quirúrgica,la tendenciaa laproducciónde nuevofracasoo complicaciónes
tan importante,queexigedel cirujano vascularun seguimientoestrictoy
específicoparacontrarrestarestatendencia.Porestemotivo, sedebe
modificar el seguimiento,una vez producidala primerareintervención,

acortandoel intervalode las revisionessucesivas,ya que las nuevas
complicacionespuedenproducirsecon un intervalo libre de síntomas

progresivamentemenor.

7.- Existeunadiferenciaestadisticamentesignificativa(pcO.OO1)entrelacurva

de permeabilidadprimariay secundariade los pacientescon unaprimera
reintervencióntantoen técnicasanatómicascomoen las extranatómicas.

Idénticadiferencia(p<O,OOl) existeentrelas curvasde permeabilidad
primariay terciaria.Todo ello implica quecuandose produceuna
complicaciónel pacientepuedeexperimentarun beneficioimportantesi la
cirugíaiterativa serealizaen su momentoy con técnicacuidadosa.
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Segundoobjetivo:Propuestade normalizaciónmedianteel diseñode un Registro
Vascularespecifico.

8.- La aplicabilidadde los formulariosdiseñadosha sido comprobada,lo cual
ha permitidoobtenerunaseriede parámetrosimprescindiblesparala
valoraciónde los resultadosy la evolucióntardíadel grupoa estudio.
La normalizacióny homogeneizaciónde la terminologíay los parámetros

empleadosparala valoraciónde resultadosen el RegistroVascular
empleado,puedeconstituirlabasedefuturosestudiosmulticéntricosy desde
luego,es un soporteimprescindibleparaconseguirun controldecalidaden
el marcode un Serviciode CirugíaVascular.

Tercerobjetivo: Identificacióndefactorespredictivosperioperatorios.

9.- En cuanto a los factores pronósticos detectadoscon respecto a la
permeaoilidad,destacan:la edad (p<O,l), la isquemia cerebro-vascular
(p<O.1), la patologíalesionalasociadaconlechoarterialdistal al sectorAOl
y, de formamásllamativa, laoclusiónpoplítea(pcO,O01).
Tambiénensombrecenel pronósticola oclusiónde la femoral superficial
(p>O,OI)y laslesionesoclusivasdelos troncosdistales(p<O,Ol). Igualmente
influyen, las complicacioneslocalesno vasculares(p<0.01).
Encambio,sobrelapermeabilidadnoinfluyeronlaclínicavascularisquémica

quejustificó la cirugíaprimaria,ni la variedadtécnica(anatómica

extranatómica),ni el tipo de prótesisempleada,ni la duracióndel acto

quirúrgico.

10.-Factorespronósticoscon respectoa lasupervivenciafueron: laedad
(p<O,Ol), la isquemiacerebro-vasculary la insuficienciarenal(ambos
p<O,OS).La gravedaddel cuadroclínico isquémicoal realizarsela cirugía
primaria(p<O,OOl) y la existenciade complicacionesgenerales(p<O,O5).,

tuvieronuna influencianegativasobrela supervivencia.
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