cagcv REVISTA ARGENTINA DE
/ N

v/ "& CIRUGIA .. =
N v
+« | CARDIOVASCULAR

4

OBRA DE TAPA
Alejando Fogazzi
Cirujano

Ex residente. Jefe de residentes.
Hospital Fernandez CABA.
Ex jefe de residentes IMOS
CABA.

Ex cirujano Hospital Fernandez.
Cirujano Hospital Municipal
de Gral. Villegas y Carlos
Tejedor.

Cirujano de Centro de dilisis.
Cirujano de clinica modelo
Gral. Villegas.

“Bosque de agua”

Alejandro Fogazzi es Cirujano, ex residente y Jefe de
residentes del Hospital Fernandez. Fue también jefe de
residentes de IMOS CABA y Cirujano en el Hospital
Fernandez. En la actualidad es Cirujano en el Hospital
Municipal de Gral. Villegas y Carlos Tejedor, Cirujano
de Centro de dialisis y Cirujano de la Clinica Modelo de
Gral. Villegas.

Enero - Febrero - Marzo - Abril 2017 1



CACCy

Y N
v N
T
ANTOM
N V4

REVISTA ARGENTINA DE
2 ORGANO DE DIFUSION DEL
‘ EIR' | ‘ : IA COLEGIO ARGENTINO DE
CIRUJANOS CARDIOVASCULARES

ISSN 1667-5738

REVISTA CUATRIMESTRAL, PROPIEDAD DEL COLEGIO ARGENTINO DE CIRUJANOS CARDIOVASCULARES
VorLuMEN XV - NUMERO 4 - ENERO - FEBRERO - MARZO - ABRIL DE 2017

Director General

PaoriNy, JuaN ESTEBAN
Ciudad Auténoma de Buenos Aures

Director Comité Editorial

Borracct, RAUL ALFREDO
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Secretario de Redaccion

FERRARI, AYARRAGARAY JAVIER
Ciudad Auténoma de Buenos Aures

Comité Ejecutivo
CEREZO, MARCELO
La Plata, Buenos Aires

DOMENECH, ALBERTO
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Dursecco, EbuarRDO
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

FERREIRA, MARIANO Luis
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Comité Editorial
ALLENDE, JOost NORBERTO

Ciudad de Cérdoba, Cérdoba
BENETTI, FEDERICO
Ciudad de Santa Fe, Santa Fe

CICHERO, FERNANDO
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

DE Paz, JOrRGE
Avellaneda, Buenos Aires

ETCHEVERRY, RICARDO
Pilar, Buenos Aires

FARRANDO, MARTIN
Ciudad de Mendoza, Mendoza

GOLDENSTEIN, CARLOS
Haedo, Buenos Aires

Korowics Vapim
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

COMITE EDITOR

LamMELZA, ViCTOR
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

LamurA, R1cARDO
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Lucas, FERNANDO
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Mancing, Br.as BERNARDINO
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Navia, Jost
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

NIGRO, Juan
Merlo, Buenos Aires

Nojek, CARLOS
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Parobi, Juan
San Isidro, Buenos Aires

Pararo, EpuarDO
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

PataARO MARCELO
Avellaneda, Buenos Aires

PeRANO, MIGUEL
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

PrEsa, CARLOS
La Plata, Buenos Aures

Rivas, ROBERTO
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

SIMKIN, ROBERTO
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Turco, EmiLio
Pilar;, Buenos Aires

URIBE ECHEVARRIA, ADOLFO
Ciudad de Cérdoba , Cérdoba

WEINSCHELBAUM, ERNESTO
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

RACCV - Volumen XV - Numero 1



Comité de Redaccion Extranjero HERREROS, JESUS (ESPANA)
BAHAMONDES, JUAN CARLOS (CHILE) Jefe de Servicio de Cirugia Cardiovascular
BazAN, MANUEL (CuBa) del Hospital Marqués de Valdecilla
JUFFE STEIN, ALBERTO (ESPANA)

BERNAL, Jost MANUEL (ESPANA) MesTRes, Gartos (Espasa)
STRES, S (Es

BRAILE, DOMINGO (BRASIL)

Decano de Posgrado de la Facultad Estatal de Medicina Novrrsky, Divrrrt (EE. UU)

del Rio Preto (FAMERP) Pirez Lorez, Horacio (Cusa)
BROFMAN, PAULO (BRASIL) PrcareLL, DANTE (URUGUAY)
CHACHQUES, JUAN CARLOS (FRANCIA) PrivO, PacHECO N. (PERU)

Director de la Seccion Técnicas Quiringicas del Instituto de QUIROGA, ELINA (Seatlle EE. UU.)
Investigaciones del Hospital Georges Pompidou SI0RDIA, RODOLFO (MEXICO)
ConnNoLLy, JonN E. (EE. UU,) VERA, ANDRES (CHILE)

Criapo, Frank (EE. UU,) ZALAQUET SEPULVEDA, R. (CHILE)
DERI1U, GIOVANNI (ITALIA) Z.APOLANSKY, ALEJANDRO (EE. UU)
Jefe de Servicio de Cirugia Vascular del Ospedale Jefe de Servicio de Cirugia Cardiaca The Valley Hospital,
Maggiore di Padova Columbia Unwversity Heart Center

GALLO, SANTIAGO (PARAGUAY)

Coordinador de Edicién: Maria LAURA CARUSO COMISION DIRECTIVA CACCV
Traducciones al inglés: TP VICTORIA VINCENT i
. n . Presidente: DRr. FERNANDO CICHERO
Correccién de estilo: MARCELO COLOMBINI ) )
Dise q o Vicepresidente: DR. JuaN ESTEBAN PAOLINI
isefio y diagramacién: PIXELSTUDIO )
. . § . . . Secretario General: DRr. Juan ANTONIO NIGRO
Editor: COLEGIO ARGENTINO DE CIRUJANOS CARDIOVASCULARES
Catamarca 536, Ciudad Auténoma de Buenos Aires 7@507’67‘0..' Dr. JAvIER FERRARI AYARRAGARAY
Tel. (0054 11) 4931-5066 - Tel./Fax: (0054 11) 4931-2560 S DR. MARCELO DANDOLO
Secretario Gremial: DR. HERNAN DELPERSIO
www.caccv.org.ar / racev(@caccv.org.ar )
Vocales Tutulares: DRES. ALBERTO FREGONI,

MiIGUEL ANGEL AMORE, NESTOR
GIRALDEZ, MARCELO PATARO

Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular - ISSN 1667-5738
VOLUMEN XV - NUMERO 1 - ENERO - FEBRERO - MARZO - ABRIL DE 2017

La Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular es el érgano de difusién del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares; y
comenz6 a ser editada en 2003, con el fin de brindar informacion actualizada a través de investigaciones realizadas por especialistas
de todo el mundo, y de presentar técnicas quirargicas, articulos historicos sobre personajes y hechos bisagra en la historia de nuestro
pais y el resto del mundo sobre nuestra especialidad y otros temas relacionados con la especialidad de Cirugia Cardiovascular, Cirugia
Endovascular, Cirugia Cardiaca, Asistencia Circulatoria, Flebologia, Linfologia, hasta llegar a las nuevas tendencias, incorporando
la innovacién tecnolégica, como el tratamiento con células madre y otros. Esta es una revista esencialmente quirtrgica de edicion

cuatrimestral.

Propiedad intelectual en tramite. Todos los derechos reservados. Prohibida la reproduccion total o parcial sin la autorizacion previa y
por escrito del editor.

El contenido de los articulos es responsabilidad directa de sus autores y no necesariamente refleja la opinion del Consejo Editorial.

En la eleccion del material publicado se provee informacién correcta y actualizada, pero la continua evoluciéon de la medicina
hace que el médico, en ultima instancia, sea quien evalte si ella es valida y adecuada para un paciente. Tampoco se asume
ningun tipo de responsabilidad cientifica o juridica de los productos o servicios publicitados como tampoco se respondera a quejas
realizadas por los responsables de estos.

Version online (ISSN 1669-7723) e informacion complementaria: www.caccv.org.ar/raccy - E-mail: raccv@caccv.org.ar

Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares. Catamarca 536, Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Tel. (0054 11) 4931-5066 -
Tel./Fax: (0054 11) 4931-2560

Enero - Febrero - Marzo - Abril 2017 3






19

31

41

19

33

37

62

66

69

73

INDICE

QUINCE, CINCUENTA Y SESENTA Y CINCO

IIT END OF THE WORLD INTER SOCIETIES
CONSENSUS (IIT EWIC) BARILOCHE 2015

MANEJO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
TORACOABDOMINALES

MANEJO DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
ISQUEMICO EN AGUDO

ISQUEMIA ARTERIAL SUBCRITICA DE LOS MIEMBROS
INFERIORES

SAFENOLISIS MEDIANTE ABLACION POR
RADIOFRECUENCIA: VALUACION POSOPERATORIA
INMEDIATA Y A 6 MESES DEL TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA DE VENA SAFENA INTERNA

65 ANIVERSARIO DE LA ASOCIACION ARGENTINA DE
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR

IN MEMORIAM DR. EDWARD B.DIETHRICH -1935-2017
OBITUARIOY TRIBUTO PERSONAL

TRIBUTO A FRIEDRICH WHILHEM MOHR

IMPLEMENTACION DE UN SERVICIO DE CIRUGIA
VASCULARY ENDOVASCULAR EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE CLINICAS DE CORDOBA

SOBRE LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

CACVS VASCULAR SYMPOSIUM 2017 - PARIS, FRANCE:
IMPRESIONES PERSONALESY OPINIONES
DR. FRANK CRIADO

PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES VENOSOS EN
EL SISTEMA VENOSO PROFUNDO

Enero - Febrero - Marzo - Abril 2017



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

.I EDITORIAL

I QUINCE, CINCUENTA Y SESENTA Y CINCO
Este ano 2017 posee un significado especial para toda la Cirugia

Cardiovascular, y también para toda la Angiologia. En primer lugar,

se cumple el quinceavo afio consecutivo de edicion de nuestra Revista

Argentina de Cirugia Cardiovascular, con importantes innovaciones y
avances, ademas, debemos hacer menciéon del cumplimiento de los
50 primeros afios de la realizacion del primer bypass aortcoronario,
realizado por el fundador y primer presidente del CACCYV, Dr.
René Favaloro, y por tltimo, es el 65° Aniversario de la Asociacién
Argentina de Angiologia y Cirugia Cardiovascular, la asociaciéon mas
antigua de toda Latinoamérica.

En este primer nimero se publican las conclusiones del 3°
Consenso del de Fin del Mundo, en el cual participaron 14
sociedades cientificas de distintos paises de Latinoamérica, habiéndose
tratado el Manejo de Aneurismas Toracoabdominales del Ataque
Cerebrovascular en Agudo y definiendo la denominada Isquemia
Subcritica de Miembros. Consideramos relevante la publicacion del
Relato Oficial de la Asociacién Argentina de Angiologia que brindé el
Dr. Marcelo Dandolo, sobre “Procedimientos Endovasculares Venosos
en el Sistema Venoso Profundo”. El Dr. Roberto Battellini nos hizo
llegar el Tributo para con el Dr. Mohr, quien se retira de la Cirugia
Cardiovasculay, y el Dr. Eduardo Pataro nos da una visién sobre la
historia de la Asociacién Argentina de Angiologia y su desarrollo. El
Dr. Frank Criado redact6é el Obituario de Edward Dietrich, quien
lamentablemente fallecié en febrero del corriente ano, pionero de la
cirugia endovascular, maestro y mentor de ciryjanos con formaciéon
endovascular de todo el mundo. Desde Cérdoba, el Dr. José Norberto
Allende nos cuenta de la formacién del Servicio del Hospital de
Clinicas. Continuamos con Perspectivas, en la opinion de Frank
Criado, y la Carta de Lectores del Dr. Tea Acuff, desde Texas, sobre el
Error Médico.

Los temas son diversos y cubren todos los aspectos de nuestra
especialidad. El poeta Antonio Machado resume particularmente
este niumero con sus palabras: “Todo pasa y todo queda,/ pero lo
nuestro es pasar”, “Caminante no hay camino/ se hace camino al
andar”.

Dr. JuaN ESTEBAN PAOLINI
Director
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MANEJO ENDOVASCULAR

DE ANEURISMAS

TORACOABDOMINALES

RESUMEN:

Introduccion: E| tratamiento Endovascular de los
Aneurismas Toraco Abdominales se limita a Centros
de Excelencia, habida cuenta que el tratamiento
convencional conlleva alta mortalidad, siendo el
tratamiento Endovascular de primera eleccion.

Objetivo: proponer una clasificacion Endovascular
de los Aneurismas Toraco Abdominales (AATA), dar
recomendaciones de su diagnostico y alternativas
del tratamiento Endovascular.

Material y Método: Bajo la Medicina Basada en
la Evidencia (MBE) se consensuaron distintos
aspectos de los AATA generando recomendaciones
sobre los distintos aspectos.

Conclusiones:
El tratamiento endovascular de los AATA
constituye un procedimiento sumamente complejo
y con importante tasa de morbimortalidad, aun en
Centros de alta experiencia.
El tratamiento endovascular de los AATA debe ser
realizado por Equipos altamente entrenados en
Técnicas Endovasculares y Abiertas.
Esta terapéutica debe ser realizada en Centros
calificados y con equipamiento tecnoldgico con
alta Resolucion y Almacenamiento de Imagenes,
acorde a la complejidad del procedimiento.

Palabras Clave:
Aneurismas Toracoabdominales, Tratamientos
Endovasculares, Endoprotesis Fenestradas,
Endoprotesis con Ramas, Procedimientos Hibridos.
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I INTRODUCCION

En primer lugar, y debido a que la tematica se refiere al
manejo endovascular de aneurismas téracoabdominales
(AATA), se fijaron puntos de consenso en relaciéon al
tratamiento abierto. Estos son:

- Es limitado a escasos Centros de Excelencia (mortalidad 5%).
- La mortalidad en Centros Convencionales de EE. UU. es
extremadamente alta, con tasas de hasta un 26%.

- Sibien no existen estadisticas sobre el tema en Latinoamérica,
este panel considera que las tasas de morbimortalidad son
elevadas y la cirugia abierta debe ser reservada a escasas
instituciones de reconocido nivel y prestigio en el tema.

- Las recientes técnicas endovasculares de reparacion de
los AATA demuestran, en etapas iniciales y mediano plazo,
menor incidencia en la tasa de complicaciones.

- El Procedimiento Endovascular sobre el territorio
toracoabdominal representa una alteranativa terapéutica
mas acorde a la region.

I CLASIFICACION DE LOS ANEURISMAS
TORACOABDOMINALES

Se ha establecido una clasificacion en 5 tipos:
-Tipo 1: Extension desde la arteria Subclavia Izquierda hasta
las arterias renales.

_r:f L Er:dﬁﬂ : l_Tl'-'._\,-l Lol s )
5 :..Il. : :'- ] f,:-i-' LF
i | s i : |
b d oy ey

-Tipo 2: Extension a partir de la arteria Subclavia Izquierda
hasta la bifurcacion aértica.

-Tipo 3: Extension a partir del sexto espacio intercostal hasta
la bifurcacién adrtica.

-Tipo 4: Extension a partir del Hiato Adrtico Diafragmatico
hasta la bifurcacion aértica.

-Tipo 5: Extension a partir del sexto espacio intercostal hasta

las arterias renales.
RACCV - Volumen XV - Numero 1



MANEJO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS TORACOABDOMINALES

Esta clasificacién es la clasica de Crawford, modificada
por Safi-Miller (tipo 5).

I CLASIFICACION ENDOVASCULAR DE
MARCELO FERREIRA

Esta clasificacion se ajusta al tema, dado que se ocupa de
los tratamientos endovasculares que se deben realizar en un
AATA, dependiendo del tipo Crawford/Safi/Miller.

Entonces, para los pacientes con AATA tipo 1 y 2, el
procedimiento endovascular a realizar incluye la cobertura
total de la aorta (Total Aortic Covering, TAC). Para los
tipos 3, 4 y 5, el procedimiento endovascular a realizar es la
cobertura parcial de la aorta (Parcial Aortic Covering. PAC).

La Clasificacion de Marcelo Ferreira se extiende a aquellos

AATA asociados con aneurismas iliacos.
MODIFICACION DE EWIC 2015: agrega aquellos AATA
que tacticamente exigen la cobertura de la arteria Subclavia
Izquierda. Designamos esta categoria como TACs (Total
Aortic Covering con inclusion de Arteria Subclavia).

ANEURISMAS TORACO ABDOMINALES
CLASIFICACION ENDIDV R DE FERREIRA

'\~ Modificada por Safi-Mille

Classificacion de Crowford 11 ?q j‘

0948
l *}?ﬁ“ﬁﬂa
G |,

|
4 4

i h

R Al

I SUBCLASE PAC

-PAC: La reparacion endovascular incluye parte de la aorta
descendente y la aorta visceral.

-PAC A: Es PAC con inclusiéon de la bifurcacion adrtica e
ilfacas comunes.

-PAC A Bl: Es PAC con inclusiéon de reparacién con
endoprotesis ramificada de una de las arterias hipogastricas.
-PAC A Bw2: Es PAC con inclusién de reparacion
endovascular con endoprétesis ramificada de ambas arterias
hipogastricas.

Enero - Febrero - Marzo - Abril 2017
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PAC PACA  PACAB1 PACAB2

I SUBCLASE TAC

-TAC: Reparo endovascular de toda la aorta descendente y
aorta visceral.

-TAC A: es TAC con inclusién de la bifurcacion adrtica y
arterias iliacas comunes.

-TAC A BI1: Es TAC A, que incluye la correccién endovsacular
con endoprotesis ramificada de una de las arterias hipogastricas.
-TAC A B2:es TAC A, que incluye la correccién endovascular

TAC TACA TACAB1 TACAB2

con endoprotesis ramificada de ambas arterias hipogastricas.
EWIC 2015 agrega a esta clasificacion el subgrupo TACs
para cualquiera de las opciones anteriores, en caso de que
deba ser cubierta la arteria Subclavia Izquierda, quedando el
tipo de revascularizacion de esta a criterio del operador.

RACCV - Volumen XV - Numero 1



MANEJO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS TORACOABDOMINALES

[ RECOMENDACIONES EWIC 2015 PARA
EVALUACION DIAGNOSTICA

El estudio por excelencia para la evaluacion de un
paciente con AATA, en cuanto a diagnoéstico y planificacion
es la angiotomografia multicorte.

Las caracteristicas del estudio deben incluir:

-Cortes axiales igual o menor a 1 mm.

-Scanning desde vasos supraadrticos hasta arterias femorales.

-Imégenes en Dicom”.

- Workstation para procesamiento de imagenes digitales.

Es recomendacion el estudio neurologico vascular previo,
en caso de necesidad de revascularizacion de la arteria
Subclavia Izquierda (AATA TACS).

También debe incluirse una detallada evaluacion
preoperatoria de reservas fisiologicas hematoldgicas,
cardiacas, pulmonares y de funcién renal.

Si existe enfermedad coronaria asociada (16-30%), se
recomienda una detallada evaluacién cardioldgica con
ecocardiograma transtoracico y prueba funcional. En aquellos
pacientes que requieran angioplastia coronaria previa,
recomendamos la no utilizacién de stents medicamentosos.

Con respecto a los estudios preoperatorios de irrigacién
de médula espinal, no determinamos ningin beneficio,
ni pormedio de angiografia digital, ni angiotomografia.
El mismo no modificara la estrategia de la terapéutica
endovascular.

I INDICACIONES DE REPARACION
ENDOVASCULAR

Este panel ha llegado a las siguientes recomendaciones de
reparacion endovascular de un AATA:

Enero - Febrero - Marzo - Abril 2017
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- AATA asintomatico mayor o igual a 60 mm de didmetro en
toda su longitud o en alguna de sus partes.

-AATA sintomatico o complicado de cualquier diametro.
-AATA con crecimiento rapido, esto es, mayor a 5 mm en 6 meses.
-AATA asociado a enfermedad del tejido conectivo mayor a
50 mm.

B CONTRAINDICACIONES Y POTENCIALES
DIFICULTADES TECNICAS RELACIONADAS CON LA
REPARACION ENDOVASCULAR

-Anatomias con riesgo de ateroembolia.

-Variaciones anatomicas de ramos viscerales de la aorta.
-Tortuosidad excesiva aortica.

-Arteriopatia estendtica-oclusiva aortoiliaca.

-Comorbilidad asociada con expectativa de vida menor a 2 afios.

I OPCIONES TERAPEUTICAS
ENDOVASCULARES EN LOS AATA

-Dispositivos ramificados o combinados Ramificados/Fenestrados
-Utilizacién de Ramas Paralelas.

-Procedimientos Hibridos.

-Dispositivos de Sellamiento de Saco + Ramas Paralelas.
-Dispositivo Diversor de Flujo.

Como generalidades de este punto, se menciona que:

-Los resultados estan directamente relacionados con la
experiencia y volumen del Centro tratante.

-Es un procedimiento de elevada complejidad que requiere
de multiples maniobras adyuvantes.

-Debe existir tecnologia dptima de imdgenes.

-Debe existir un trabajo multidisciplinario en el pre, intra y
posoperatorio.

-Los costos de los dispositivos y los materiales accesorios son
elevados.

Dispositivos ramificados o combinados Ramificados/
Fenestrados

Este panel de consenso considera que es la opcion
edovascular asociada a mayor éxito técnico y menor tasa de
complicaciones.

-Existen dispositivos CUSTOM-MADE, que son
anatomicamente mas exactos, demora entre 3 y 4 meses su
disefio/construccioén/disponibilidad.

-Existen dispositivos standard (T-BRANCH"), aplicable al

RACCV - Volumen XV - Numero 1
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80% de las anatomias aproximadamente.
-Se puede realizar el procedimiento en etapas.

Utilizacion de Ramas Paralelas

-Las opciones que se han descrito incluyen chimeneas,
snorkels, periscopios, sindwichs.

-Las series publicadas son de reducido nimero de casos y
corto seguimiento, o se limitan a “case reports”.

-La principal indicacién es en paciente agudos no aptos para
cirugia o dispositivos custom made, por el tiempo de latencia
hasta la disponibilidad del material.

-Tienen una mayor incidencia de endofugas en relacién al
numero de ramas paralelas (endofuga tipo 1).
-Técnicamente son de mas sencilla realizacion.

Procedimientos hibridos

-Estos implican el debranching para revascularizacion
visceral + colocacion de endoprotesis.

-Suponen una importante cirugia abdominal con grandes
abordajes quirurgicos.

-Algunas series reportan elevada morbimortalidad.

-Estan indicados para casos muy seleccionados y aquellos
pacientes con anatomia desfavorable para los otros métodos
endovasculares mencionados.

-La tasa de complicaciones estd asociada al numero de vasos
revascularizados.

Dispositivo de sellamiento de Saco + Ramas Paralelas

-Implica la utilizacion del dispositivo Nellix” + ramas paralelas.
-Es una técnica de reciente aparicién que pareceria mostrar
una mejor aposicion y por ende sellado entre los endobags y
las chimeneas.

-Escasos reportes.

Dispositivo diversor o modulador de flujo

-De limitada utilizacion.

-Opcién para pacientes con contraindicacion a los otros
métodos mencionados.

-Recientes publicaciones describen mayor tasa de
complicaciones en aquellos casos en que no se siguieron
las instrucciones de uso de la compania fabricante del
dispositivo.
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I COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR

Incluyen:

-Insuficiencia renal.

-Isquemia medular.

-Endofugas.

-Complicaciones en vasos viscerales.
-Isquemia de miembros inferiores.
-Stroke.

INSUFICIENCIA RENAL

-Es de etiologia multifactorial.

-Existe nefrotoxicidad por el uso de material de contraste en
mayores dosis.

-Oclusion de ramas renales.

-Lesion iatrogénica por instrumentacion dentro de los vasos.

-Embolizacion.

Recomendaciones

-Internacion 12-24 horas previas al procedimiento.

-Hidratacion generosa endovenosa.

-N acetil cisteina 1.200 mg cada 12 horas por 48 horas previas
y posprocedimiento.

-Bicarbonato 70 meq/kg previo al procedimiento.

ISQUEMIA MEDULAR

-De etiologia multifactorial.

-Hipotension arterial.

-Cobertura aértica mayor a 20 cm.

-Oclusiones de arteria subclavia izquierda y/o hipogastrica/s.
-Cirugia aértica abdominal previa.

Recomendaciones

-Monitoreo PO de presion medular por 48 horas.

-Mantener esa presion en menos de 12 cm de h?o (10 mmHg).

-Evitar hipotension arterial y el uso de agentes hipotensores.

-Efectuar procedimientos en estadios secuenciales.

-Perfusion temporaria del saco mediante un ramo medular
(cierre a las 2 semanas con plug).

-Revascularizacion subclavia/hipogastrica.

ISQUEMIA VISCERAL

-De etiologia multifactorial.

-Por oclusion de ramas.

-Lesion iatrogénica por instrumentacion.

-Ateroembolia.
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-Mas frecuente la isquemia renal que la mesentérica (por la
circulacion colateral y redes arteriales mesentéricas).

Recomendaciones

-Especial atencién en arterias tortuosas.

-Utilizacién de stents no cubiertos para alineamiento del

vaso, si es que ha quedado acodado.

-Doble antiagregacion plaquetaria.

-Primer control tomografico a los 30 dias.

-Videolaparoscopia o colonoscopiaante sospecha diagndstica
clinica y laboratorio.

ISQUEMIA DE MIEMBROS INFERIORES

-Mas frecuente en aquellos casos que requieren introductores
hemostaticos de mayor calibre (22-24 French) como en las
endoprdtesis fenestradas.

-Asociada a la duracién prolongada del procedimiento.

Recomendaciones

-Minimizar los tiempos operatorios.

-Monitoreo del tiempo de anticoagulaciéon (mantener TcA
en mas de 200 segundos).

ENDOFUGAS O ENDOLEAKS

-La endofuga tipo 1 proximal y distal es menos frecuente en
dispositivos ramificados (hay mayor margen de seguridad
en zonas de aterrizaje).

-Se agrega a la clasificacién de las endofugas el TIPO 1 D,

que corresponde al insuficiente sellamiento del stentgraft de

una rama en la arteria visceral.

EITIPO 1C fue introducido en el segundo EWIC, definiendo

la fuga retrégrada por insuficiente sellado del plug oclusor

contralateral en las correcciones de aneurismas abdominales

con dispositivos aortouniiliacos.

-Se considera endofuga tipo 3 la desconexion entre la rama
visceral de la endoprotesis y el stent graft.

-La endofuga tipo 1 proximal y distal es mas frecuente en la
utilizaciéon de ramas paralelas.

Recomendaciones

-Planeamiento adecuado.

-Oversizing de 1 mm para ramas viscerales.

-Overlapping de 2 cm dentro de la rama visceral y 2 cm
dentro de la rama de la endoprotesis.

-Flaring de los stent grafts en las endoprotesis fenestradas.

-Overlapping generoso en protesis paralelas.
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STROKE
-Relacionado con la instrumentacién en el arco adrtico.
-Relacionado con la cobertura de la arteria Subclavia Izquierda.

Recomendaciones

-Antiagregacion simple preoperatoria.

-Monitoreo de anticoagulacion.

-Antiagregacion doble postoperatoria.

-Revascularizacion de arteria Subclavia Izquierda (TAC S).

I SEGUIMIENTO

Recomendaciones

-El estudio de eleccidn es la angiotomografia.

-La frecuencia recomendada es a los 30 dias, 6 meses, afo, y
una vez por ano de por vida.

-Radiologia simple y arteriografia digital son métodos
factibles de ser utilizados para evaluar posibles
complicaciones evolutivas.

I REALIDAD LATINOAMERICANA

-El tratamiento endovascular de los AATA constituye un
procedimiento sumamente complejo y con importante tasa
de morbimortalidad, aun en Centros de alta experiencia.

-El tratamiento endovascular de los AATA debe ser
realizado por equipos altamente entrenados en Técnicas
Endovasculares y Abiertas.

-Esta terapéutica debe ser realizada en Centros calificados
y con equipamiento tecnolégico con alta Resolucion y
Almacenamiento de Imagenes, acorde a la complejidad del
procedimiento. M
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MANEJO DEL ACCIDENTE

CEREBROVASCULAR

ISQUEMICO EN AGUDO

RESUMEN:

Objetivo: Definir las caracteristicas del ACVI,
diagndstico y tratamiento en la denominada “Hora
de Oro”, unificar criterios con respecto al manejo
combinado de Enfermedad Carotidea y Enfermedad
Coronaria, asicomo delos pacientes con Enfermedad
Carotidea Sintomatica.

Material y Método: revision bibliografica,
reafirmando las recomendaciones en medicina
basada en la evidencia.

Conclusiones: |La deteccion, la comprobacion
diagndstica vy el tratamiento del Ataque Cerebral
Agudo isguémico en las primer hora trae beneficios
de consideracion; con respecto a los pacientes con
enfermedad combinada coronaria y carotidea, la
endarterectomia seria priorizada sobre el stenting,
ya gue este ultimo incurriria en un retraso mayor
para la revascularizacion coronaria aguda debido a
la terapia antiplaguetaria instituida y a mayor riesgo
de sangrado post cirugia cardiaca. En los pacientes
con una estenosis carotidea > 70% sintomatica se
beneficiaban mas si eran intervenidos dentro de las
2 primeras semanas tras el ACVI.

Palabras Clave:
ACVI,
Enfermedad Carotidea Sintomatica,
Enfermedad Cerebrovascular y Cardiaca.
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I INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular isquémico (ACVI) es la cuarta
causa de muerte y la primera de incapacidad a largo plazo. Debido
a la clara importancia que presenta el tema, este consenso decidid
abocarse a las recomendaciones y controversias sobre temas precisos
y de incumbencia clinico-quirtrgica, como son el manejo agudo del
ACVI, y las controversias suscitadas en el “manejo combinado de la
Enfermedad Carotidea y la Cirugia Cardiaca”, y del “Tiempo de
Cirugia de los pacientes con Ateromatosis Carotidea Sintomatica”.

I RECOMENDACIONES EN EL MANEJO
AGUDO DEL ACVI

La adecuada atencién inicial de estos pacientes permite reducir la
morbilidad y mortalidad asociada a esta patologia. Se distinguen dos
fases claras:

1) Prechospitalaria.

2)  Hospitalaria durante la primera hora.

I ETAPA PREHOSPITALARIA

Reconocimiento temprano de los sintomas

El inicio stbito de los sintomas neurologicos es el marcador
diagnoéstico mas importante. Aun asi, aproximadamente un 20%
de los pacientes en quienes inicialmente se sospecha un ACVI
tienen otra patologia. Las mas frecuentes incluyen encefalopatias
metabolicas por hipoglucemia, hiperglucemia o hiponatremia,
hematoma subdural, tumores del sistema nervioso central, migrafia
complicada, estado posconvulsiva (paralisis de Todd), absceso
cerebral, meningoencefalitis, intoxicacién exdégena y sobredosis
de drogas psicoactivas. En la evaluaciéon inicial de estos pacientes
es importante interrogar sobre antecedentes de factores de riesgo
vascular, historia de convulsiones, traumatismos, cefalea crénica,
medicaciéon habitual y exposiciéon a toxicos (1, 2). Las caracteristicas
clinicas mas frecuentes del ACV corresponden generalmente a la
aparicion subita de cualquiera de los siguientes sintomas:

* Debilidad o torpeza en un lado del cuerpo.

* Dificultad en la visién por uno o ambos ojos

* Severa cefalea no usual en el paciente.

» Vértigo o inestabilidad.

* Disartria y alteraciones del lenguaje.

» Alteraciones de la sensibilidad.

* 1) “Mientras que estudios observacionales muestran aceptables
resultados en cirugia combinada (6), otros no lo logran hacerlo”.

* 2) “Naylor, en su review, detalla riesgo de muerte, stroke (30 dias) y
prevalencia de muerte/ stroke perioperatorio en pacientes con lesiones
carotideas, entre el 50-99% vy sin tratamiento profilactico, del 3,8 %
- 3,8% vy 3,8% respectivamente (10).
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La aparicion de estos sintomas debe generar la alerta para llamar
un servicio de emergencia y realizar un traslado rapido al hospital.
En la etapa previa al hospital se pueden utilizar escalas de rastreo
como son el FAST y la escala de Cincinati. Es importante consignar
el horario en el cual se inicia la sintomatologia, para poder establecer el
tratamiento posterior (1).

I ETAPA HOSPITALARIA

En la fase hospitalaria es importante establecer una seleccién
adecuada, que permita detectar rapidamente aquellos pacientes que se
encuentran enla ventana terapéutica para tratamiento de recanalizacion.

El tiempo puerta-aguja debe ser menor a 60 minutos (hora de oro),
por lo cual la implementacién de guias o algoritmos de tratamiento
es recomendable, al igual que el establecimiento de codigos de
prioridad para la realizacién de estudios complementarios (3).
Desde el ingreso del paciente al hospital, deben efectuarse una serie
de pasos, los cuales se muestran en el algoritmo adjunto (Figura 1 y 2).

Las medidas a realizar se pueden dividir en dos categorias:

1) De manejo general del ACVI.
2) Manejo agudo especifico del ACVL

Manejo general del stroke isquémico

* ABC: evaluar la adecuada proteccion de via aérea,
oxigenacion y estabilidad hemodinamica.

* Monitoreo de constantes vitales: frecuencia cardiaca, tension
arterial, saturometria de pulso y temperatura.

» Cabecera a 30° - Posicion neutra. Nada via oral.

* Colocacion 2 vias venosas periféricas de alto flujo.

* PHP con solucion salina normal. Mantener balance hidrico normal.
* Oxigeno por canula nasal a 3l por minuto para asegurar
saturacion periférica mayor del 95 % (a menos que la clinica
o la oximetria de pulso indiquen otra cosa, o fuera necesaria
una proteccion de via aérea con intubacién orotraqueal).

* Tratar la hipertermia con medios fisicos y paracetamol.

* Colocar sondas vesical y gastrica de descarga en caso de ser
necesario.

* Realizar determinacion de glucemia y corregir desvios.

* Escala de NIHSS.

Estudios complementarios de diagnéstico
*Laboratorio: hemograma con recuento de plaquetas,
glucemia, uremia, ionograma, creatinina y pruebas basales de
coagulacion incluyendo RIN. Enzimas cardiacas en pacientes
con cambios en el electrocardiograma.
¢ Electrocardiograma.

*Rx de torax.

*Imagenes: TAC de cerebro de ser posible con angio-TC.
Puede realizarse una RMN de cerebro como estudio inicial,
siempre que no retrase el tratamiento.
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I MEDIDAS ESPECIFICAS DE TRATAMIENTO

Tratamiento de la presion arterial

En pacientes con ACVI, el control de la presion arterial debe ser
conservador, dado que la hipotension arterial podria disminuir el flujo
sanguineo cerebral e incrementar el area isquémica. Se considera
adecuado no reducir en mas de un 15 %, durante las primeras 24
horas, los valores de presién arterial. Las tinicas condiciones clinicas
que requieren un manejo mas intensivo de la presion arterial son:
ACVI en contexto de disecciébn aortica, embarazo, insuficiencia
renal rapidamente progresiva, insuficiencia cardiaca o signos de
encefalopatia hipertensiva. Los pacientes sometidos a tratamiento
con rt-PA deben tener una presién arterial menor a 185 /110 mm
de Hg durante la infusién y las 24 horas siguientes a la misma. La
droga de eleccion es el labetalol en bolos intravenosos, de 10y 20 mg:
En caso de persistir la hipertension, se puede iniciar goteo continuo,
controlando la frecuencia cardiaca. Los pacientes con bradicardia y
que requieran un control mas intensivo de la presién arterial podrian
iniciar Nitroprusiato de NA en goteo continuo (4).

Antiagregantes plaquetarios

Los pacientes que no reciben tratamiento trombolitico deben
iniciar la antiagregacién plaquetaria dentro de las primeras 24
horas. El Gnico antiagregante evaluado en 2 estudios de casi 40.000
pacientes es la aspirina. La misma demostré disminuir la recurrencia
y la mortalidad, cuando se la administr6 precozmente. La dosis inicial

recomendada es de 100 a 325 mg/ dia (5).

Anticoagulantes

La anticoagulaciéon no demostré ser efectiva como tratamiento
agudo de ACVI. En los pacientes postrados luego del evento vascular
o con déficit motor moderado a severo que impida su deambulacién
inicial, se debe administrar heparina sédica o heparinas de bajo peso
molecular para la profilaxis de trombosis venosa profunda (1).

Fibrinoliticos

Las medidas destinadas a la recanalizaciéon se fundamentan en
el concepto de penumbra isquémica, tal concepto establece que,
al disminuir a niveles criticos el fluyjo sanguineo cerebral, a los
pocos minutos se produce un area central con cambios isquémicos
irreversibles, area que es rodeada de una zona con silencio eléctrico
pero con indemnidad de las membranas celulares. Esta zona,
denominada penumbra isquémica, podria restablecer su funcion, si
el flujo se restablece rapidamente (1).

El rt-PA por via intravenosa demostré ser efectivo en dosis de 0,9
mg por kg de peso, con un maximo de 90 mg, cuando se los administra
en ventana de 3 horas basado en los resultados del estudio NINDS.

El meta-analisis de los estudios de rt-PA endovenoso evidenciaron que
este beneficio, aunque menos significativo, podria mantenerse hasta las
4,5 horas, y esto fue confirmado por el ECASS III. En la fibrindlisis
sistémica la tasa de sangrado sintomatico es del 6,4 %, y esto parece estar
asociado a la severidad del foco neurolégico, la presencia de cambios
1squémicos extensos en la TAC de ingreso y la hiperglucemia (6, 7, 8).
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La administraciéon del rt-PA en ventana clasica de 3 horas o
extendida de 4,5 horas debe estar precedida por la evaluaciéon de
estrictos criterios de exclusiéon (Ver tablal y 2). La fibrin6lisis por via
sistémica es una indicacion clase I, nivel de evidencia A.

Trombectomia mecanica

En los Gltimos 2 anos, diversos estudios demostraron el beneficio
de la trombectomia mecanica, en pacientes con obstruccion arterial
de M1 y Carétida intracraneana persistente luego de haber recibido
la trombolisis sistémica en ventana de hasta 4,5 horas; es una
indicacion clase 1 nivel de evidencia A (9,10).

Para la trombectomia mecanica deben cumplirse los siguientes
criterios:
* Escala de Rankin Pre-ACV 0-1.
* ACV de menos de 4,5 horas de evolucion que haya recibido rt-PA
de acuerdo a las recomendaciones de las guias.
* Oclusién de M1 o carédtida interna intracraneana.
* Edad mayor a 18 anos.
« NIHSS > a 6 puntos.
* ASPECTS score > de 6 puntos.
* Inicio del tratamiento antes de las 6 horas desde el inicio de los sintomas.

En estos estudios se utilizaron dispositivos de tipo stent retriever, en los
cuales demostraron mayor nivel de recanalizacion y menor tasa de
complicaciones indicacién clase 1 nivel de evidencia A (11).

ACV ISQUEMICO: “LA HORA DE ORQ”

secusncia y tempos recomendados para mejores resultados:

EValuacitn  Imagenes. Interpretacidn Tratamiento
por Equipo dela Imagen o

de ACY Evaluar rt-PA BV
Laboratorio tratamiants.

Inicio de los
sintomas
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Figura 2.
Esquema de
Tratamiento

SINTOMAS DE ACV

V" Confirma ACV
v Cumple criterios de inclusion
v" NINGUN CRITERIO DE EXCLUSION

g 3 HORAS

SIN OBSTRUCCION

g 3-4.5 HORAS

Z 4,5-6 HORAS

Z 3-4,5 HORAS

Tabla 1. Criterios de Inclusion y Exclusion para trombélisis con ventana de 3 horas.

PUEDEN RECIBIRLO EXCLUSION ABSOLUTA EXCLUSION RELATIVA
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PUEDEN RECIBIRLO CRITERIOS DE EXCLUSION RELATIVA

v Inicio de los sintomas antes de las Todos los mi que para ventana de 3 horas con
4.5 horas de instaurar el las siguientes modificaci para ser excluidos:
tratamiento. » Edad > 80 afios.

v Edad = 80 afios. » Severidad del ACV: NIHSS > 25 puntos

o hipodensidad > 1/3 ACM.

« Historia de uso de ACO, independientemente

del valor del RIN.

« Combinacion de DBT + antecedentes de ACV.

Tabla 2. Criterios de Inclusion y Exclusion con ventana de 4,5 horas.
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I 1) CONTROVERSIA 1: CIRUGIA CARDIACA
Y ENFERMEDAD CAROTIDEA

Aun en la actualidad, existen controversias al momento de
tratar aquellos pacientes que presentan enfermedad carotidea y
accidente cerebrovascular en contexto de cirugia cardiaca central
concomitante. Mas aun, si la endarterectomia o el stenting carotideo
reducen significativamente el riesgo de accidente cerebrovascular
isquémico (ACVI), en especial en aquellos pacientes asintomaticos,
es cuestionable. Esto es debido, principalmente, a dos motivos. El
primero es que la relacién causal entre la estenosis carotidea y el
ACVI poscirugia cardiaca a veces es dificil de identificar. Algunos
observan que la endarterectomia profilactica tendria un lugar
en un grupo reducido de pacientes (1). La mayoria de las veces la
ateromatosis carotidea se comportaria como un marcador en el
contexto de sus factores de riesgo vascular y el ACVI podria deberse a
placas del cayado adrtico durante la circulacién extracorpérea (2-3) o
secundario a la presencia de arritmias posoperatorias, dado que hasta
un 30% de los pacientes presenta una FA (4-5). En segundo lugar, la
variabilidad de los estudios realizados, la edad de las poblaciones en
estudio, los imprecisos criterios de inclusion y exclusién de pacientes,
las innumerables estrategias realizadas para prevenir el ACVI,
tanto desde el punto especifico de los procedimientos quirirgicos
a realizar (canulacién adrtica, cirugia sin asistencia circulatoria,
oxigenadores y filtros arteriales, etc.) o sobre la enfermedad
carotidea (optimizacién del tratamiento médico, anticoagulantes,
stenting carotideo, endarterectomia, etc.) influyen en el nimero de
complicaciones neurologicas y dificultan la correcta interpretacion
de los resultados.

Mientras que estudios observacionales muestran aceptables
resultados en cirugia combinada (6), otros no logran hacerlo (7). Las
complicaciones neurologicas asociadas a la cirugia cardiovascular
son frecuentes, generando gran morbimortalidad y discapacidad.
Estas pueden ser divididas en aquellas tipo 1, que incluyen el ACV,
estupor y coma, y las que afectan la funciéon cognitiva con fallas
de memoria, orientacién y/o confusion clasificadas como tipo 2.
Alteraciones en los fest neuropsicologicos son muy frecuentes, con
una incidencia de 30 a 80% (8). Las manifestaciones intermedias son
de dificil categorizacion.

La incidencia global de ACV asociado a cirugias cardiacas es
variada. Autores refieren valores del 2,0% - 1,4% y dependiendo del
tipo de estudio (prospectivo y retrospectivo) (9).

Es de notar la falta de discriminaciéon de los pacientes
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observados en los diferentes estudios. En muchas situaciones no
se diferencian aquellos previamente sintomaticos o asintomaticos,
ni su bilateralidad, ni el grado de oclusién o estenosis parcial. En
muchas de estas situaciones (oclusiones completas carotideas, por
ejemplo) es ya conocida la escasa utilidad de la endarterectomia o
el stenting carotideo. Pacientes con lesiones bilaterales supondrian
mayor riesgo. En los casos de estenosis carotidea asintomatica, no se
ha visto que aumente el porcentaje de complicaciones neuroldgicas
ni ACV ipsilateral en relacién a la cirugia cardiaca con circulacién
extracorporea (CEC) (9). Un meta-analisis encuentra una prevalencia
de ACV, muerte y ACV y muerte combinado, en aquellos pacientes
operados de cirugia cardiaca y con lesiones carotideas mayores al
50%, a los cuales no se le realiz6 endarterectomia profilactica del
7,4%, 4,8% v 8,3%, respectivamente. Para aquellos con lesiones entre
el 80-99%, la incidencia aumenta al 9,1%. Aun asi, estos resultados
combinan muchos de aquellos casos que no pueden ser revascularizados
y, por ende, aumentando el riesgo de ACV (11). Aquellos pacientes
con sintomas neurologicos previos reportados (ataque isquémico
transitorio o ACV) y con lesiones oclusivas uni o bilaterales (y que no
se beneficiarian con el tratamiento profilactico) deberian ser excluidos.
Naylor en su review detalla riesgo de muerte, stroke (30 dias) y prevalencia
de muerte/stroke perioperatorio en pacientes con lesiones carotideas
entre el 50-99% vy sin tratamiento profilactico, encontrando un 3,8 %
en cada uno de los grupos (10).

Sin embargo, la mayoria de los ACV en relacién a la realizacion
de una cirugia cardiaca abierta no parecerian relacionarse con
la estenosis carotidea concomitante. En los casos de estenosis
carotidea asintomatica, no se ha visto que aumente el porcentaje de
complicaciones neurolégicas ipsilaterales en relaciéon con la cirugia
cardiaca. Probablemente las causas de stroke en este contexto sea
multifactorial, no dependiendo solamente de la lesiéon carotidea.
Fenémenos de macro y micro embolizacién pueden ser dados
debido a la manipulacién quirtrgica de la aorta o de las camaras
cardiacas. También fenémenos de hipoperfusiéon pueden jugar un rol
preponderante. Sin embargo, en casos de estenosis carotidea severa
bilateral, puede no producirse hipoperfusion encefédlica durante la
CEC (12-13).

A la fecha no hay evidencia que la endarterectomia en pacientes
portadores de enfermedad carotidea asintomatica, y que deben
ser sometidos a cirugia coronaria se beneficien de la misma (14).
Algunos datos sugieren que la cirugia combinada implica un mayor
riesgo del procedimiento (15) y, por ende, la mayoria de las veces
se prefiere realizar el procedimiento carotideo en etapas y antes
que la cirugia cardiaca. En estas circunstancias la endarterectomia
seria priorizada sobre el stenting, ya que este Gltimo incurriria en un
retraso mayor para la revascularizacién coronaria aguda, debido a
la terapia antiplaquetaria instituida y a mayor riesgo de sangrado
poscirugia cardiaca. El uso de heparina endovenosa postenting
hasta la cirugia cardiaca no ha sido testeado. Aceptando esta
circunstancia, el stenting no deberia considerarse como primera
estrategia (16).
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I 11) CONTROVERSIA 2: TIEMPO A LA CIRl'JGI'A
DE PACIENTES CON ATEROMATOSIS CAROTIDEA
SINTOMATICA

El papel de la endarterectomia carotidea (EAC) en pacientes
sintomaticos con enfermedad carotidea extracraneal ha sido
firmemente establecido desde la publicacién, en la década de los
90, de los clasicos estudios North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial (NASCET) http://www.elsevier.es/es-revista-
angiologia-294-articulo-endarterectomia-carotidea-precoz-versus-
diferida-90359406 - bibl y European Carotid Surgery Trial (ECST).
(1,2). Sin embargo, el periodo de tiempo hasta la realizacion de
la EAC tras un evento neurolégico («timing») se ha convertido,
actualmente, en tema de controversia. Histéricamente, la literatura
habia sugerido que, tras un accidente cerebrovascular (ACV) la
EACG debia efectuarse una vez transcurridas 6 semanas desde el
evento isquémico cerebral (3), con objeto de minimizar el riesgo de
complicaciones posoperatorias, como edema cerebral y eventual
sangrado posoperatorio del ACV previo. Aun asi, la publicacién en
el afio 2004, de un re-analisis por subgrupos de los estudios NASCET
y ECST (4) marco6 el punto de inflexiéon, cuestionando el paradigma
histérico consistente en diferir la EAC 6 semanas tras el ACV. Este
estudio habia concluido que los pacientes con una estenosis carotidea
= 70% sintomatica se beneficiaban m4s si eran intervenidos dentro
de las 2 primeras semanas tras el ACV.

B 70-29% stenosis
[] so-69% swenosis

02 2—d 4-12 =12
Time from event to randomisation [woaks)

La cirugia precoz, dentro de los primeros 14 dias post-ACYV, es
la medida mas efectiva para reducir el riesgo de nuevos eventos
en pacientes sintomaticos (Clase II Nivel de Evidencia A). Las
condiciones clinicas que puede limitar esta indicacién son: mal
estado neurologico post-ACV (pacientes con deterioro del estado
de conciencia, severo déficit neurologico focal, lesiones isquémicas
extensas, con edema o transformacién hemorragica o inestabilidad
clinica del paciente). H
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ISQUEMIA ARTERIAL
SUBCRITICA DE LOS

MIEMBROS INFERIORES

RESUMEN:

Introduccion: John Wolfe,®> en 1995, se refirid a
un subgrupo de pacientes que debutaban con
Isqguemia Critica de forma abrupta, considerando
que estos enfermos se manifiestan al modificar
los requerimientos de oxigeno a nivel tisular,
denominando a este estadio como Isguemia
Sub Critica de Miembros. Asimismo, demostro
que estos pacientes tuvieron menor indice de
amputacion habiendo utilizado el tratamiento
méedico comparado con el de Isquemia Critica.

Objetivo: Definir la isquemia Subcritica de
miembro, metodologia diagnostica y recomendar
tratamiento médico quirdrgic 4o.

Material y método: se evaluaron las distintas guias
de procedimientos, tomando en cuenta parametros
clinicos y diagnosticos se realizaron recomendaciones
basadas en Medicina Basada en la Evidencia.

Resultados: Definimos como isquemia Subcritica
de miembro como aquel estado clinico de la
enfermedad arterial oclusiva, caracterizado por
una claudicacion invalidante (generalmente menor
a 200mts), sin dolor de reposo, sin lesiones troficas,
con un Indice Brazo Tobillo (IBT) mayor o igual a
0,40, Presion de tobillo > 50 mmHG o presiones
de O,2 en Hallux igual o mayores de 40mmHg vy
estudio no invasivo que demuestre oclusion de
ambas arterias tibiales.

Conclusiones:
Los pacientes con isquemia subcritica constituyen un
grupo de pacientes que merecen mayor atencion que
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aquellos claudicantes estables. En primera medida
debemos transmitir al resto de la comunidad médica
de las caracteristicas clinicas de este estadio con el
fin de detectar a los pacientes que se encuentran
comprendidos en este grupo, especialmente aquellas
especialidades que tratan a pacientes gerontes.

Palabras Clave: Enfermedad Arterial Periférica,
Isquemia Arterial Subcritica de Miembro,
Isquemia Critica de Miemlbro.

I INTRODUCCION

El concepto de Isquemia Critica de Miembros, en inglés
denominado Critical Limb Ischemia,! intentd definir el
estadio terminal de la Enfermedad Arterial Periférica (EAP),
siendo el dolor de reposo, las lesiones tréficas y la gangrena
los sintomas y signos caracteristicos. En cierto modo esta
definicion intentd unificar las clasificaciones realizadas por
Fontaine (1951)* y Rutherford (1980),> pero sus autores por
motivos estadisticos y por falta de evidencia clara, al intentar
excluir los dafios ocasionados por la neuropatia diabética,
excluyeron a los pacientes diabéticos,' es por ello que, en 2014,
la Sociedad Americana de Cirugia Vascular propuso una nueva
definicién basada en la llamada WIfl (Wound, Ischemia and
foot Infection),* es decir teniendo en cuenta la caracteristica de
herida, el grado de isquemia y la infeccion del pie, siendo esta la
manera de poder incluir a los pacientes diabéticos.

John Wolfe,” en 1995, se refiri6 a un subgrupo de pacientes
que debutaban con isquemia critica de forma abrupta,
considerando que estos enfermos se manifiestan al modificar
los requerimientos de oxigeno a nivel tisular, denominando
a este estadio como isquemia subcritica de miembros,
asimismo demostré que estos pacientes tuvieron menor
indice de amputacién, habiendo utilizado el tratamiento
médico comparado con el de Isquemia Critica. White y
Rutherford,® en 2007, nuevamente intentan redefinir este
grupo de pacientes, como un estadio previo a la isquemia
critica de miembro, haciendo notar que, sin bien estos no
presentan dolor de reposo ni lesiones tréficas o gangrena de
tejidos, poseen indice brazo-tobillo de 0,4, siendo otro de los
puntos relevantes la edad avanzada de los mismos. Distintos
registros han relacionado la EAP en ancianos con altas tasas
de morbilidad y mortalidad.”®

Se calcula que un 25 a 30% de los pacientes con EAP
sintomatica se encuentran en este subgrupo (mayor a la

isquemia critica). Obviamente, al igual que los otros estadios
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de la EAP, se los consideran también como poblaciéon de
“alto riesgo” cardiovascular.

En un estudio reciente (SAGE)’ se calculé que existen
unos 14 millones de pacientes con EAP en Sudamérica (delas
cifras publicadas, Argentina, Brasil y Colombia representan
el 76% de estos pacientes), llegando a ser 23 millones en
2030. En la actualidad, los pacientes con isquemia critica
representan 1,3 millones en dicha regiéon (79% de ellos
nuevamente en Argentina, Brasil y Colombia), por lo tanto
se calcula que este subgrupo en estudio seria ain mayor.

Consideramos que este tipo de pacientes se presentan cada vez
con mayor frecuencia a nuestra consulta, debido a ello redefinimos
las caracteristicas clinicas, proponiendo su diagndstico diferencial,
asi como los diferentes tratamientos posibles.

I DEFINICION

Estado clinico de la enfermedad arterial oclusiva,
caracterizado por una claudicacién invalidante (generalmente
menor a 200 min.), sin dolor de reposo, sin lesiones troficas,
con un indice brazo-tobillo ( IBT) mayor o igual a 0,40,
presion de tobillo > 50 mmHG o presiones de O2 en Hallux
igual o mayores de 40mmHg y estudio no invasivo que
demuestre oclusion de ambas arterias tibiales.

I CLiINICA

La caracteristica esencial es la denominada claudicacién
invalidante, es decir, aquel dolor que impide al paciente
realizarlastareas minimas, considerando que es determinante
si esta se presenta a los 200 min. o menos, equiparable a un
Estadio IIb de la Clasificacion de Fontaine? o a una Categoria
3 o Claudicacién Severa de la Clasificacion de Rutherford.?

Diversos estudios confirman que la sintomatologia tipica de
la claudicacién arterial y el dolor tipico no siempre se encuentran
en pacientes con EAP. Otras veces los pacientes lo sufren pero
no consultan porque lo atribuyen a dolores tipicos de la edad,
siendo la edad avanzada (octogenarios, nonagenarios, etc.) una
de las caracteristicas de este grupo de pacientes.

Sumado a esto, no existe atin un debido nivel de sospecha
en la comunidad médica acerca de este problema, obviando
la comprobacion de pulsos distales y, al no existir lesiones
troficas, se le presta poca atencion.’

Para agravar mas aun la situacién, muchos pacientes con
una severa EAP deambulan poco o no deambulan, por otras
enfermedades que padecen (patologia osteoarticular, EPOC,
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etc.) o por falta de habito, y debutan clinicamente con un estadio
muy avanzado de su enfermedad. Por lo tanto, frecuentemente
se encuentran en estadio de una isquemia subcritica.>*

La poblacién mas afectada es habitualmente la de los
pacientes aflosos, con otras comorbilidades (dislipidemia
[DLP], tabaquismo severo [TBQ], diabetes [DBT],
Insuficiencia Renal Crénica).® Debe tenerse especial atencion,
como un subgrupo de riesgo, las mujeres de menor edad con
DBT, TBQ e IRC.

Otras veces, aquellos pacientes en los cuales han fracasado
tratamiento endovasculares o quirdrgicos previos suelen
quedar en un estadio subcritico.

En lo que respecta a la hemodinamia y las presiones
sanguineas distales, estos pacientes subcriticos tienen la
suficiente presion de perfusion para mantener la integridad
de la piel, pero en caso de un traumatismo (mayor o menor),
no tienen la capacidad de respuesta necesaria para la
cicatrizacién en un lapso de 3 a 4 semanas.

I DIAGNOSTICO

El diagnéstico no difiere de los lineamientos actuales de la EAP:
Recomendacion I'*"

a. El indice brazo-tobillo (IBT) es el primer estudio
no invasivo a realizarse ante la sospecha de un paciente
con Isquemia Subcritica de miembros. Si el resultado es
dudoso, se debe sumar IBT posejercicio (treadmill) con
recomendacion de Grado 1 evidencia A.

b. En pacientes con DBT y/o IRC, el estudio no
invasivo complementario es el ecodoppler, confirmando el
compromiso anatéomico y posteriormente la utilizacion de
métodos contrastados tales como Angio tomografia / Angio
resonancia magnética con proteccion renal con recomendacién
Grado 1 evidencia B.

c. Recomendamos que la angiografia y en lo posible con
sustraccion digital se indique en aquellos pacientes a los que
consideramos que indefectiblemente se realizara algtin tratamiento
invasivo (endovascular, quirtirgico o hibrido) Grado 1 evidencia B.

La toma de presiones segmentarias (incluyendo presiones
del Hallux) es otro estudio que confirma el estadio subcritico
de la enfermedad.

Cada una de estas modalidades sera elegida segun la rapidez
y disponibilidad de cada servicio. No debemos olvidar que estos
pacientes rapidamente pueden evolucionar a una isquemia critica.

Debemos tener un alto nivel de sospecha en los pacientes
de alto riesgo antes descriptos.
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Si tomamos en cuenta el IBT, estos pacientes suelen tener
indices entre 0,4y 0,7.

En relacién a las presiones segmentarias en Hallux, se
encuentran por encima de 50 mmHg.

Ambas mediciones, en caso de no comprobarse una u otra,
ante la gravedad del cuadro, no deben demorar el tratamiento.

I TRATAMIENTO

Tratamiento Médico

Reafirmando que nos encontramos en un grupo especial
de pacientes que poseen gran cantidad de riesgos asociados,
tales como dislipidemia (DLP), Hipertension Arterial
(HTA), DBT, IRC, TBQ, artrosis, obesidad, cardiopatia,
enfermedad aterosclerética cerebro vascular (ECV), etc;
el tratamiento inicial busca estabilizar y tratar todos esos
factores mencionados con la salvedad de que debemos
reconocer que es un grupo de alto riesgo de morbimortalidad
en un estadio subcritico, es decir, no podemos desconocer
esta particularidad esperando que con solo la mejoria de los
factores de riesgo observados modifiquemos su situacion.
Por lo tanto debemos controlar al paciente con regularidad
modificando los diferentes tratamientos si asi lo necesitase y
ajustandonos en forma individual a sus requerimientos.'*"!

Clasicamente, el tratamiento de los pacientes sin isquemia
critica consiste en el control de los factores de riesgo, uso de
estatinas, antiagregacion, vasodilatadores orales, y ejercicios
de marcha (si son supervisados mejor) por espacio de 60
dias. Segun la respuesta, se continta con el mismo o se pasa
a un tratamiento mas invasivo.

En el estadio subcritico, los pacientes estan invalidados por el
dolor, y existe el peligro inminente de desarrollar una isquemia
critica (dolor de reposo y/o lesiones tréficas), por lo tanto el
tratamiento debe ser rapido y efectivo, sin demoras ni periodos
de prueba terapéutica, igual que en el estadio de isquemia critica.
Reconociendo que la revascularizacion es el mejor tratamiento,
debemos adecuarnos a los riesgos de cada paciente.

En pacientes de alto riesgo (DBT, IRC, o ICC), o
irrevascularizables por medio quirdrgico o endovascular, el
tratamiento entonces sera primeramente médico, y solo se
efectuara el tratamiento invasivo cuando falle el primero.

Recomendacion IT"*"

a) Recomendamos la cesacion del habito tabaquico con
la participacion de equipos multidisciplinarios para dicho
objetivo Grado 1 Nivel de Evidencia A.
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b) Tratamiento agresivo de la dislipidemia con estatinas
Grado 1 Nivel de Evidencia A.

¢) Niveles de hemoglobina glicosilada ( Hb G) < 6,5 Grado
1 Nivel de Evidencia B.

d) Antiagregacion con acido acetilsalicilico (ASS) 75 a 325
mg / dia Grado 1 Nivel de Evidencia A.

e) Uso de clopidogrel como alternativa de ASS o en terapias
combinadas, cuando el paciente tiene antecedentes de ECV
u otro eje arterial, de 75 mg/dia Grado 1 Nivel de Evidencia B.

f) Uso de cilostazol de aplicaciéon progresiva, llegando
a los 200 mg/dia en aquellos pacientes que no sufren
de Insuficiencia Cardiaca Congestiva Grado 2 Nivel de
Evidencia A.

g) Usode pentoxifilina enaquellos pacientes con intolerancia
al cilostazol o bien se encuentra contraindicado, hasta 400
mg/ 3 veces x dia Grado 2 Nivel de Evidencia B.

h) Recomendamos la implementaciéon de ejercicios de
Marcha Programada Supervisadas, en sesiones trisemanales de
caminatas por 30 a 60 minutos Grado 1 Nivel de Evidencia A.

Manejo del Dolor
Este item se desarrolla en el capitulo de Manejo del Dolor
Vascular.

I USO DE PROSTAGLANDINAS

El uso de prostaglandinas se considera una opcién del
tratamiento médico, a pesar de que, hasta ahora, el uso no ha
sido avalado por la Food and Drug Administration (FDA),
gran cantidad de publicaciones europeasyasidticas confirman
su utilidad en pacientes con Isquemia Critica de Miembros.

Considerando que quiza la utilizacién en este grupo de
pacientes daria mejor resultado, ya que nos encontramos en
un estadio de menor gravedad y especialmente en aquellos
pacientes con imposibilidad de revascularizacion, asi
como de alto riesgo quirtrgico constituye el Tratamiento
Endovenoso con Prostaglandinas E1 la mejor opcidn.
Recomendacion ITT'> >4

Uso de prostaglandinas en administraciéon EV de hasta 80
ug/dia por 21 dias sucesivos de forma monitoreada, Grado 2
Nivel de Evidencia B.

Revascularizacion

Consideramos relevante en el grupo de pacientes
definidos agotar los alcances del tratamiento médico vy, si
este, en un lapso de 90 a 120 dias no mejora la sintomatologia
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del paciente (Claudicacién Invalidante), deberemos elegir
la modalidad terapéutica invasiva (endoluminal, cirugia
abierta o hibrida) mas apropiada. Esta dependerd de un
pormenorizado anadlisis de cada caso clinico, teniendo
en cuenta la anatomia de las lesiones oclusivas, los
medios con que contamos y de la experiencia del equipo
interviniente.'*'""®

Debemos tener en cuenta que, en aquellos pacientes
que presenten Artritis de Columna Lumbar, compromiso
de Articulaciones Coxofemorales, Cardiopatia Isquémica
grave, Insuficiencia Cardiaca Inestable, Obesidad Mérbida,
Ataque Cerebrovascular o Insuficiencia Renal avanzada los
resultados del tratamiento invasivo no traeran beneficios
o seran pocos los cambios con respecto a la claudicacion,
aumentado el riesgo de morbimortalidad."

Hay reportes™ que demuestran que los pacientes
en estadio subcritico tienen mejores resultados en sus
tratamientos invasivos, comparados con aquellos pacientes
que sufren de isquemia critica de miembros. Asimismo
sabemos que, en general, estamos en presencia de lesiones
que comprometen mas de un eje arterial, dificultando asi
la estrategia a seguir," sin olvidar la necesidad de poseer
buena permeabilidad de entrada (in flow) y salida (out
flow) cualquiera sea el tratamiento invasivo elegido.

Recomendacion IV

a) Recomendamoseltratamiento invasivo en aquellos pacientes
en los cuales haya fallado el tratamiento médico y los beneficios
del tratamiento a utilizar superen los riesgos potenciales del
procedimiento elegido Grado 1 Nivel de Evidencia B.

I DISCUSION

Segun el trabajo de Wolfe y Wyatt5 al comparar dos
grupos de pacientes, uno con isquemia critica y otro con
isquemia subcritica, encontré que, si bien en ambos habia
una mortalidad del 26% independientemente del tratamiento
a realizar, en el grupo de isquemia subcritica un 27% de los
pacientes con tratamiento médico no progresaban en su
enfermedad (Fig. 1), habida cuenta de que, en 1997, no se
habia comprobado los beneficios del cilostazol, sumado
al tratamiento antiagregante, el manejo de las estatinas y
la efectividad de las marchas programadas. Asimismo la
definicién de Isquemia Critica no era interpretada como lo es
hoy en dia.*
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Fig 1: Modificado de Wolfe JHN and Whatt MG.5

Teniendo en cuenta la historia natural de los pacientes
que sufren de Claudicacion Intermitente en general y solo
reciben tratamiento médico a lo largo de cinco anos, las
Guias del ACC/AHA16 dan cuenta de que un 20-30% de
los pacientes van a una Claudicacion Invalidante y solo un
1-3% progresan a Isquemia Critica; es para considerar la
poblaciéon que realmente se encuentra en estadio subcritico

y no es valorada (Fig. 2).

Claudicacién
Intermitente

Evolucién a
los 5 afios

Morbilidad de los
Miembros

Morbimortalidad
Cardiovascular

N\ N\

N\ N\

4 CLAUDICACION
SEVERA-
INVALIDANTE
20-30%

CLAUDICACION
ESTABLE
70-80%

1-3%

(&

ISQUEMIA CRITICA

Infarto Miocardio
20%

MUERTE
10-15%

Fig 2. Modificado de Hirsch AT, Haskal {J, Hertzer NR, ACC/AHA 2005.16

Por lo expuesto, consideramos la Isquemia Subcritica de
Miembros como un estadio que sufren una gran cantidad
de pacientes y se encuentra infravalorado, asimismo, como
hemos referido, la poblaciéon con enfermedad arterial de los

miembros en los paises de

Latinoamérica va en aumento,’

al igual que la edad de la poblacién de nuestros paises,
pudiendo inferir que la Isquemia Subcritica de Miembros
afectara a mayor cantidad de pacientes.

Atentos a que en las

Clasificaciones de Fontaine® y

Rutherford? este estadio de la enfermedad no est4 claramente
definido, es que proponemos hacer una nueva.

38
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Clasificacion de la Enfermedad Arterial Periférica del III
End of the World InterSocieties Consensus (EWIC)

Si bien siempre se reconocié la existencia de estos
pacientes, nunca se les encuadré como una categoria mas
dentro de las clasificaciones tradicionales.

Si tomamos la clasificacién de Fontaine,®> serian los
pacientes con estadio IIb; si tomamos la clasificacién de
Rutherford,’ serfan los pacientes Categoria Grado.?

Es por ello que proponemos la siguiente Clasificacion
de la Enfermedad Arterial Periférica, teniendo en cuenta la
sintomatologia (Severidad de la Claudicacion), el indice brazo-
tobillo, la presion parcial de O2 del dedo mayor del pie afectado,
la presion sistolica de tobillo y la presencia de lesiones troficas
y/o gangrena, definiendo asi cuatro estadios: (Cuadro 1)
Estadio 1: Enfermedad Arterial Periférica Asintomatica.
Estadio 2: Claudicacién Intermitente.

Estadio 3: Isquemia Subcritica de los Miembros.
Estadio 4: Isquemia Critica de los Miembros.

Cuadro 1: Clasificacion de la EAP del III EWIC.

ESTADIOS indice B/T Claudicacion PO2mmHg Presion Sistdlica Lesiones
Tobillo Troficas
1 >0,8 > 600 mts > 60 mmHg >100 mmHg -
EAP Asintomatica
2 0,8-0,6 600 -200 mts | 60-40 mmHg 70-100 mmHg -
Claudicacion Intermitente
3 0,6-04 </=200 mts | 40-30 mmHg 50-70 mmHg =
Isquemia Subcritica de los
Miembros
4 <04 Dolor de <30 mmHg <50 mmHg 8,348
Isquemia Critica de los Reposo
Miembros
I CONCLUSIONES

Los pacientes con isquemia subcritica constituyen
un grupo de pacientes que merecen mayor atencién que
aquellos claudicantes estables. En primera medida debemos
transmitir al resto de la comunidad médica las caracteristicas
clinicas de este estadio, a fin de detectar a los pacientes que
se encuentran comprendidos en este grupo, especialmente
aquellas especialidades que tratan a pacientes gerontes.

Si podemos hacer una comparacién con la Cardiopatia
Isquémica con los pacientes con EAP estableceriamos los
siguientes grupos: los que sufren de un Angor Estable/
Claudicacion Intermitente vs. Angor alos Minimos Esfuerzos
Isquemia Sub Critica vs. Angor Inestables/ Isquemia Critica.
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Posiblemente la atencién y el control de estos pacientes
permitiria la deteccidon precoz de los pacientes con Isquemia
Critica disminuyendo la tasa de morbimortalidad. Asimismo la
definicion de este grupo de pacientes permite valorizar en mejor
medida los distintos tratamientos que actualmente se aplican.

Considerando que los resultados esperables son mejores
que aquellos en pacientes criticos. B
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EVALUACION POSOPERATORIA
INMEDIATA Y A 6 MESES

DEL TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA DE VENA SAFENA
INTERNA

RESUMEN: AUTORES: '
Antecedentes: La denominada safenectomia LEGUIZAMON, M

interna ha sido el tratamiento quirudrgico estandar por ARLORO, V;;

muchos afos. Desde el advenimiento del tratamiento PAOLINI, J. E.:

de la Insuficiencia venosa por ablacion térmica en la

década del 90 se introdujo la posibilidad de realiza GIRALDEZ, N

tratamientos minimamente invasivos, siendo la FROSCH, M

ablacion por radiofrecuencia de la vena safena una de MENDEZ M. S.;

estas opciones. La medicina basada en la evidencia COHEN. C. L

nos obliga a optimizar recursos asi como evaluar la T

experiencia de los distintos centros de referencia. LAMELZA, V.
Objetivo: evaluacion prospectiva mediante

Ecodoppler del tratamiento de la insuficiencia de vena Servicio de Cirugia Vascular

safena interna mediante ablacion por radiofrecuencia. Periférica, Sanatorio Dr. Julio
Diseno: Estudio prospectivo longitudinal . Méndez

Material y método: Entre abril y diciembre de 2015, CABA
se trataron 50 casos (31 mujeres, 19 hombres; de 19 — o
80 afos de edad, con una mediana de 51 afos de edad) CORRESPONDENCIA:

=S Me S L : il larobsb il
de insuficiencia venosa crénica de safena interna con mail: cvascularobsba@gmail.com

safenolisis porablacion endovenosa con radiofrecuencia.
Laindicacion del tratamiento incluye pacientes, teniendo
en cuenta la clasificacion CEAP, C2(n=31), C3 (n=3) vy
C4a (n=16). A 25 de los 50 pacientes tratados, se les
asocio flebectomia por microincisiones de afluentes
epifaciales insuficientes de la pierna tratada. Todos los
pacientes fueron controlados por consultorios externos,
en donde se les realizd ecografia Doppler para objetivar
el cierre de la vena safena tratada, evaluacion del dolor
y otras complicaciones.

Resultados: La remision clinica de los efectos de
la insuficiencia venosa de la safena interna tratada
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se vio a partir del primer mes desde el tratamiento
en todos los pacientes. Al mismo tiempo, mediante
Ecodoppler, se constatd que el 62% (n=31) de los
pacientes tenia oclusion de la vena safena interna
a 2 cm de la unidn safenofemoral. Ningun paciente
presentd trombosis venosa profunda ni migracion
de trombos. Con respecto al seguimiento, 36%
(n=18) tuvieron un seguimiento a nueve meses Yy
64% (Nn=32) seis meses. Utilizando la escala numérica
verbal para evaluacion del dolor, 86% (n=43) de los
pacientes refiere no haber tenido dolor, 2%(n=1)
dolor leve, 10%(n=5) dolor moderado y 2%(n=1)
dolor severo. Con respecto a las complicaciones
relacionadas al procedimiento, 2 pacientes tuvieron
infeccion a nivel del sitio de puncion gque se tratd
con antibiodticos, 4 pacientes presentaron dolor
que requirio la combinacion de AINE y Pregabalina
para su resolucion, mientras que 2 pacientes fueron
tratados con analgésico de accion central, AINE
y Pregabalina para su tratamiento. Se observo
equimosis a nivel del muslo en 2 casos.
Conclusiones: |os resultados obtenidos con
respecto al cierre de la vena safena interna
insuficiente y la remision clinica de los sintomas en
todos los casos, hacen de la safenolisis por ablacion
endovenosa con radiofrecuencia una técnica efectiva
y segura. Mientras que las complicaciones reportadas
son comparables a los resultados publicados para
tratamientos endovenosos, corresponden al inicio
de la curva de aprendizaje del procedimiento.
Palabras Clave: Termoablasion venosa, Safenolisis
por Radiofrecuencia, Insuficiencia Venosa Superficial.

I INTRODUCCION

Desde la descripcion de Friedrich Trendelenburg' de su
técnica operatoria de la ligadura de la vena safena interna
en 1891 la terapia quirurgica abierta ha sido el pilar del
tratamiento de los pacientes con insuficiencia venosa crénica
sintomatica. John Homans, en 1916, propugno la técnica
de ligadura de las tributarias en la unién safeno-femoral;
Keller’ y Mayo* promovieron la técnica de “stripping” de
la vena safena a principios de 1900. Recientemente se han
introducido técnicas endovenosas minimamente invasivas
para el tratamiento de la patologia varicosa que reducen
las complicaciones posoperatorias, mejoran el tiempo de
recuperacionycalidaddevidaen comparacién conlastécnicas
quirtrgicas estandar.' Nuestro grupo de trabajo ha aplicado
la técnica de ablacién endovenosa por radiofrecuencia para
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el tratamiento de la insuficiencia venosa de safena interna.
El objetivo de este trabajo fue evaluar prospectivamente
mediante ecodoppler los resultados inmediatos y a 6 meses
del tratamiento de la insuficiencia de vena safena interna
mediante ablacion por radiofrecuencia.

I MATERIAL Y METODO

La ablaciéon por radiofrecuencia consiste en la
desnaturalizacién controlada del colageno de la pared
venosa aplicando calor, con el consecuente colapso de la
luz de la misma.' Para ello se utiliza un catéter de ablacién
por radiofrecuencia endovenosa de 7F y 100 cm de largo
conectado a un generador de energia de radiofrecuencia.
En el periodo comprendido entre abril a diciembre 2015 se
realizd un estudio prospectivo longitudinal de seguimiento
clinico, mediante la recoleccion de informacion de 50 pacientes
con diagnostico ecografico de insuficiencia de la vena safena
interna, intervenidos con ablacion por radiofrecuencia en
nuestro servicio. La poblacién tratada fueron 31 mujeres y
19 hombres entre 19 y 80 afos, con una mediana de 51 afios.
Se realizaron controles posoperatorios ambulatorios hasta
los 6 meses para evaluar la respuesta clinica y cambios ultra-
sonograficos para constatar el grado de trombosis de la vena
safena interna inducida por el procedimiento.?
Como criterios de inclusion se seleccionaron a aquellos
pacientes con insuficiencia venosa sintomatica tomando
como referencia la clasificacion, segin Clinica, Etiologia,
Anatomia y Fisiopatologia (CEAP), incluyendo los estadios
CEAP1 a CEAP4 y con irregular respuesta al tratamiento
médico, en quienes se constata por ultra-sonografia
insuficiencia del cayado safeno-femoral y/o de la vena safena
interna, con o sin colaterales (Figura 1).

Clasificacion CEAP de la enfermedad venosa crénica

CO0 Ningun signo visible o palpable de enfermedad venosa
Cl Telangiectasias o venas reticulares

C2 Venas varicosas

C3 Edema

C4a Pigmentacion o eczema

C4b Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca

C5 Ulcera venosa cicatrizada

C6 Ulcera venosa activa

De los 50 pacientes, 8 presentaban tratamiento previo,
con escleroterapia en otras instituciones, 2 con microcirugia
y 1 con ambos procedimientos. El tratamiento médico
inicial incluy6 elasto-compresion con medias (en su mayoria
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con compresion de 8/15 mmHg), asociada a venotdnicos
orales (diosmina-herperidina) y cambio de habitos del
paciente (ejercicios, cambio de calzado, evitar bipedestacion
prolongada, descanso en posicion de Trendelemburg). Se
utilizé6 como método de diagndstico la ecografia Doppler, con
determinacion del tiempo de reflujo mayor a 500 milisegundos
y didmetro de la vena safena mayor a los 25 mm”.

Para la evaluacién preoperatoria se realizaron estudios
prequirurgicos estdndares con laboratorio, incluyendo
hemograma y coagulograma, y evaluacién cardioldgica basica.
La totalidad de los pacientes presentaron estudios dentro de
los parametros aceptables, con bajo riesgo quirtrgico.

Técnica quirurgica

En la totalidad de los pacientes el procedimiento se realiz6
en quirdfano, bajo anestesia raquidea en 38 pacientes, anestesia
local asociada con neuroleptoanalgesia en 10 pacientes y 2
pacientes con anestesia general (Figura 2). Se realiz6 un mapeo
ecografico de la vena safena interna a nivel premaleolar y en
el cayado safeno-femoral. Se accedié a la vena safena afectada
a nivel premaleolar o tercio medio de pierna por puncién
bajo guia ecografica (n=30) o diseccién a nivel premaleolar
interno (n=20) (Figura 3). Con técnica de Seldinger se coloco
introductor con valvula hemostatica de 7F y a través de €1, catéter
de ablacion por radiofrecuencia endovenosa (ClosureFast)
conectado al generador. La posicion del extremo del catéter se
control6 por ecografia, debiendo el mismo encontrarse a 2 cm
por debajo de la unién safenofemoral.* Se infiltré a lo largo
del recorrido de la vena safena con solucidén tumescente
(250 ml de solucién fisiolégica con 20 ml de lidocaina al
2%) para comprimir la vena sobre el catéter y proteger nervio
safeno, piel y tejido celular subcutdneo del calor del mismo. El
generador de energia se programo a una temperatura de 120°,
con pulsos de 20 segundos de duracién como maximo. Este
cuenta con un sistema de seguridad que tolera como maximo
los 25 watts de potencia para llegar a dicha temperatura, a partir
de los cuales se desactiva para evitar complicaciones térmicas
en el paciente. La ablacion endovenosa se realizo de proximal a
distal; para ello se emplearon dos ciclos de ablacion en el primer
segmento de la vena safena interna y en los segmentos donde se
localizaban perforantes insuficientes. Fue de suma importancia
no aplicar radiofrecuencia por debajo del tercio superior de la
pierna para evitar el dafio del nervio.

En 25 casos se practicd flebectomia de los afluentes
epifasciales varicosos segtn técnica de Muller y en 2 casos
se realizo ligadura del cayado safeno-femoral, asociado a
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safenolisis.” Finalizado el procedimiento, se constaté por
ultrasonografia la trombosis inducida y se realizé vendaje
compresivo de todo el miembro inferior.

Se realiz6 un primer control posoperatorio ambulatorio a
los 7 dias de la intervencion para evaluar la respuesta clinica.
Los controles posteriores se realizaron a los 30, 60, 90 y 180
dias junto con la ecografia doppler, realizada por miembros
del equipo de trabajo, para determinar la evolucién de la
oclusion venosa y rastrear posibles complicaciones.

I RESULTADOS

De los 50 pacientes intervenidos, 5 han requerido
internaciéon de 24 horas, siendo el resto ambulatorios, con
egreso sanatorial en el dia. De los pacientes internados, 2
fueron intervenidos de ambos miembros inferiores y los 3
restantes presentaron irregular recuperacion anestésica,
requiriendo mayor tiempo de observacion.

Del total, 39 no han presentado dolor posoperatorio, con
un retorno a las actividades habituales entre los 5 y los 21
dias (Figura 4).

Entre las complicaciones mas frecuentes se presentaron
hipoestesias en cara anterior de la pierna intervenida en 14
pacientes, con resolucién espontanea; seguido de infeccion
del sitio de puncioén en 3 pacientes, neuralgia en tobillo
(3 pacientes), hematomas (2 pacientes), anestesia en
tobillo (2 pacientes), colecciéon maleolar (1 paciente) y
telangiectasias (1 paciente) (Figura 5).

Por control ecografico se constato trombosis de la vena
safena en un 90%, mayormente a partir de los 2 cm del
cayado safeno-femoral (31 pacientes), 9 pacientes a partir de
los 4 cm, 3 casos a partir de los 15 cm del cayado, 2 casos a
10 cm del cayado,4 a partir del tercio inferior del muslo. En
ninguno de los casos con recanalizacién se constaté reflujo
(Figura 6).

El alta médica con reinsercion laboral se produjo en 25
pacientes a los 15 dias, en 7 pacientes la reincorporacion se
produjo a la semana del procedimiento, 7 pacientes a las 3
semanas y el resto en tiempos mas prolongados, asociado a
las complicaciones posquirurgicas (Figura 7).

I DISCUSION

La insuficiencia venosa cronica es una patologia
prevalente, afectando en gran medida, a poblacion activa
con consecuencias sociales y econdmicas significativas.

La safenolisis por radiofrecuencia surge como una
alternativa ambulatoria al procedimiento convencional.
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Entre las ventajas se puede mencionar el hecho de ser un
procedimiento mini-invasivo, sin incisiones en la mayoria
de los casos, y con una menor incidencia de complicaciones
posoperatorias, como son hematomas e infecciones del sitio
quirdrgico.’ El dolor posoperatorio, ausente en la mayoria
de los casos, es referido como considerablemente menor
en caso de presentarse, lo que conlleva a una mas pronta
recuperacion y reinsercion laboral.”

Con la técnica quirtrgica adecuada, la trombosis inducida
se produce distal a los 2 cm del cayado safeno femoral, con
minimo riesgo de trombosis venosa profunda secundaria
al procedimiento.® Practicamente no se hayan diferencias
significativas entrelos controles ecograficos en el posoperatorio
inmediato y los diferidos, por lo que podria considerarse
omitir los primeros en un futuro.’ Estos resultados se traducen
en la mejoria clinica de todos los pacientes evaluados, a pesar
de las variantes en los controles de los mismos."

N CONCLUSION

Los resultados obtenidos con respecto al cierre de la
vena safena interna insuficiente y la remisiéon clinica de
los sintomas en todos los casos, hacen de la safenolisis
por ablaciéon endovenosa con radiofrecuencia una técnica
efectiva y segura. Mientras que las complicaciones
reportadas son comparables a los resultados publicados
para tratamientos endovenosos, corresponden al inicio de la
curva de aprendizaje del procedimiento. H
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Figura 2. Anestesia empleada durante los procedimientos.
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Figura 5. Complicaciones presentadas en los controles posoperatorios.

Figura 6. Control de oclusion venosa con
respecto a la union safeno-femoral constatada

por ecodoppler.
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Figura 7. Remncorporacion laboral posquiringica en dias.
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La continua evolucion del hombre como ente pensante
intuitivo ha permitido el desarrollo permanente del
conocimiento en busca de la cura del individuo. En ese
azaroso camino muchas veces se creyo llegar al climax del
conocimiento, y esopermiti6é a Jean Faure a principios del
siglo XX expresar que “la cirugia ha alcanzado actualmente
tal punto de perfecciéon que cualquier adquisicién futura
sera insignificante” El tiempo, decia Vicente Pataro, ha
sido el encargado de rectificar la sentencia de Faure, y una
de las ramas de la cirugia encargada elocuentemente de
demostrarlo ha sido precisamente la cirugia cardiovascular.
Sesenta y cinco afos de una Asociacion Médica parecen
ser tiempo suficiente para evaluar su trayectoria. No es sin
embargo sencillo, intrinsecamente la patologia ectasiante
obliterante, contintia castigando al hombre, y obliga a gigantes
pasos evolutivos, inimaginables para nuestros maestros,
en busca del alivio con procedimientos menos invasivos y
claramente mejor tolerados . No solamente debi6 la Sociedad,
luego Asociacion, adaptarse al cambio presente desde la
superespecializacion profesional sino también a los avatares
socioecondmicos que vivid nuestro pais.

I EL NACIMIENTO DE LA SOCIEDAD ARGENTINA
DE ANGIOLOGIA

El interés por la cirugia vascular en la Argentina se halla
presente en la labor intensa de sus precursores, y fue quizas
el brillante Aquiles Pirovano quien ya, a principios del
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voluntades.

siglo XX, con sus trabajos, diera enorme impulso a la cirugia
vascular. Enrique Finochietto, a fines de los afios 20, reuni6
26 historias clinicas sobre aneurismas aérticos, su abordaje y
manejo Y, tras la irrupcién de Rene Leriche en Francia con la
cirugia desnervativa, esta sienta reales en el servicio del Rawson.
Promediando 1942, Ricardo Finochietto y dos de sus jévenes
discipulos, Alfonso Albanese y Vicente Pataro, presentaron la
experiencia sobre el tratamiento quirtrgico de la hipertension
arterial en la Academia Nacional de Medicina. El nacimiento
del interés de Pataro por la cirugia vascular, segun sus escritos,
nacié tras conocer a Julio Diez y presenciar en el Hospital
Pirovano una gangliectomia lumbar .

Fueron estos dos hombres, Albanese y Pataro, quienes
junto a un entusiasta grupos de distinguidos angidlogos,
clinicos y cardidlogos deciden en 1952 crear una Sociedad
que englobe el conocimiento de esas voluntades para crear
un ambito de discusidn, ensefianza y proyeccion del manejo
y estudio de la patologia cardiovascular.

Alfonso Albanese presidié por dos afos (1952/1953) la
Sociedad que tuvo su reconocimiento internacional en el
Segundo Congreso Internacional de Angiologia en Lisboa,
bajo la presidencia de Joao Cid Dos Santos en septiembre
de 1953. Concurriendo Pataro como delegado del Capitulo
Sudamericano y de la Sociedad Argentina de Angiologia.

La Sociedad tuvo en su primer cuarto de siglo un
marcado patrén de crecimiento. Cobijo6 a los mejores grupos
angiologicos del pais y su presidencia estuvo alternada
por cirujanos, angidlogos clinicos y cardidlogos. (Alfredo
Buzzi, Jorge Parano, Elias Sales, Antonio Perreta, entre estos
ultimos). La sociedad adquirié prontamente relevancia
internacional tal los Congresos de la International Vascular
Society (1969) y el Congreso Latinoamericano en 1978 bajo
la presidencia de Rubén Siano Quiroz. Fui testigo, junto a
Mario D’Angelo, de los esfuerzos de Siano para poder llevar
a cabo con éxito ese evento en momento dificiles de nuestro
pais. Fue gran mérito de su incansable capacidad de trabajo.
Dos items son necesarios destacar. La Revista de Angiologia,
fundada en 1952 bajo la direccién de Diego Zavaleta, y hoy
me permito decir, su version actual la Revista Argentina
de Cirugia Cardiovascular. El desarrollo de la revista fue
dificultoso y pasé por diversas variantes todas tendientes a
lograr la supervivencia de la misma. Finalmente, en 1966,
se crea un Comité de Redaccién, un Consejo Editorial y un
cuerpo de redactores asociados que permite en marzo de
1967 editar el primer volumen de la Revista Argentina de
Angiologia bajo la direccién del Dr. Eduardo Kitainik y la
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subdireccion de Miguel Angel Lucas. El gran segundo icono
lo constituye sin duda el Colegio Argentino de Angiologia,
fundado el 30 de noviembre de 1966 bajolainiciativade Delfin

Vilanova (a cargo en ese momento de la jefatura de Cirugia L
Vascular de la sala VI del Rawson), su direccién estuvo a La creacion del
cargo de Samuel Rascovan. Presidia nuestra Sociedad el Dr. Colegio Argentino

Eduardo Kitainik. Tuve el privilegio de asistir como alumno
en el bienio 71/72 bajo la direccién de aquel inefable “chango”
Almonacid. Hoy, cuarenta afos después, tengo el gusto de Cardiovasculares
participar como docente en un colegio “agiornado” a los en 1975, con la
estratos actuales de aprendizaje. El curso pasé a ser anual,
formado por dos mddulos: central y periférico.

La creacion del Colegio Argentino de Cirujanos Dr. Rene Favaloro,
Cardiovasculares en 1975 con la presidencia del Dr. Rene origina un nuevo
Favaloro origina un nuevo panorama en la historia de la
ahora Asociacién. El nacimiento del Colegio representa
una necesidad que cubriria el drea de Previsién, Honorarios historia de la ahora
Médicos, Legales y fundamentalmente la representacion Asociacion.
gremial delos colegiados. Quiza la competencia se presentaba
en el Area Educacional donde, Angiologia queria preservar
sus heredados titulos para desarrollarla. Si bien la relacién
entre el CACCV y la Asociacion sufrié vaivenes con algunos
claros desencuentros, primd el respeto mutuo tal como lo
sefiala en su discurso durante la asuncién de Luis Molteni
como presidente del Colegio el Doctor Gerénimo Guastavino.

“Todos esperamos de la capacidad e inteligencia de la unién
Del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares y de
la Asociacién Argentina de Angiologia” Corria el afio 2001.

De la unién de afectos éticos y cientificos el Colegio y la
Asociacién mantienen hoy dia los perfiles que sus mentores
auguraron. Dar cobijo al cirujano cardiovascular, expandir
los conocimientos relacionados a la especialidad, formar
a cirujanos jovenes, y certificar a lo largo del pais a sus
colegiados y miembros.

Quizas estos 65 afios de Angiologia puedan reunirse
en tres periodos. El primero de ellos se extiende hasta los
80, donde la orientacién clinico-quirurgica de la entonces
Sociedad comienza a sentir los efectos de la super-
especializacion. El advenimiento de la cirugia extracorporea
gana pronta difusién en nuestro pais, creando equipos de
cardidlogos, cirujanos, anestesistas, internistas y terapistas.

Se abre entonces una brecha entre los cardiocirujanos y los
vasculares periféricos. Muchos migran a diversas sociedades,
algunas ya existentes, otras flamantes. La cirugia vascular
periférica, entrando a la ultima década del siglo XX, parecia
haber tocado su techo. La concurrencia a las sesiones de

de Cirujanos

presidencia del

panorama en la
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la Asociacién Médica Argentina, de la cual éramos filial,
disminuye, y de a poco nos fuimos viendo relegados a sitios
distantes del viejo edificio de la calle Santa Fe.

A partir de 1982, la Sociedad pasa a realizar sus congresos
cada 4 afnos asociados, al Congreso Argentino de Cirugia,
manteniendo esta modalidad en la actualidad con Jornadas
anuales inter-congreso. Si bien se han mantenido las
diferencias programaticas, y Angiologia cuenta con dos dias
para desarrollar su programa, Cirugia presta su enorme
infraestructura para la constitucion del evento que, pese a
la diversidad de encuentros anuales, no ha restado a nuestra
sociedad el brillo y valor cientifico del mismo, tal cual lo
demuestran los ultimos excelentes relatos de la especialidad.

Llegando alos 90, surge la idea de fusionar Angiologia con

la entonces Sociedad de Cirugia Toracica y Cardiovascular,
que también se veia afectada por la crisis y la diversidad de
sus componentes. Algunas Jornadas conjuntas previas habian
hecho crecer esta idea. Proyecto que pensaba implementarse
a partir de las Jornadas del 92 a desarrollarse en el Patio
de la Madera en la ciudad de Rosario. Roberto Pittaluga
presidia entonces Toracica. Finalmente primo el sentimiento
independista y el Congreso se realizé con éxito en la ciudad
santafecina. Frank Veith fue el invitado extranjero de honor.
Un afo después, Toracica y aron pas a ser la Sociedad de
Cirugia Torécica .
Se entra asi a esta ultima etapa, que creo estar intimamente
relacionada al logro de Juan Carlos Parodi. El extraordinario
desarrollo de la cirugia vascular a partir del nuevo enfoque
endovascular crea al nuevo cirujano vascular “un hibrido” al
decir de Parodi, que ya no solo conoce anatomia y técnica
quirdrgica sino que maneja catéteres, guias, balones,
interpreta la hemodinamia y la imagenologia con la enorme
ventaja de conocer, por formacion, la historia evolutiva de
la enfermedades vasculares degenerativas y la adecuada
respuesta terapéutica a implementar.

Angiologia, tras 65 afios, sobrevivi6 a sus mentores
y acompaiid a tres brillantes generaciones de cirujanos
vasculares argentinos. Se halla hoy dia frente a un nuevo
panorama cientifico, globalizacién, caudal informativo,
vertiginoso desarrollo de nuevas técnicas. Nuestros jovenes
discipulos se hallan frente a una medicina apasionante cuyas
fronteras parecen inimaginables. Ardua y envidiable tarea
por delante. Conociendo sus aptitudes no creo equivocarme
al decir que festejamos los primeros 65 afios de Angiologia.
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DR. EDWARD B. DIETHRICH

1935-2017

El Dr. Edward (“Ted”) Diethrich (Fig. 1), indiscutiblemente
uno de los cirujanos cardiovasculares mas influyentes de
nuestro tiempo, fallecio el 23 de febrero de 2017. Tenia 81 afos.

Recibié el titulo de Médico en 1960 en la Universidad
de Michigan, y permanecié en el estado para su residencia
quirdrgica (en Ann Arbor y Detroit). Luego se mudé a
Houston para capacitarse como cirujano cardiovascular
y toracico con el Dr. Michael E. De Bakey en Baylor
College of Medicine. Alli permanecié como miembro
junior y médico tratante hasta 1971, y desempeié un rol
de importancia al ser pionero, junto con el Dr. De Bakey y
su equipo, en implementar avances de la cirugia cardiaca,
como el trasplante de corazén, entre muchos otros. Era
obvio, para cualquiera que hubiera prestado atencién, que
el Dr. Diethrich muy rédpido se convirtiriaen un cirujano
extremadamente habilidoso e innovador.

En 1971, abandon¢ Texas y se mudé a Phoenix, Arizona,
donde fund¢ el instituto Arizona Heart Institute (AHI), que
se convirtid en el primer centro independiente dedicado a la
prevencion, el diagndstico y el tratamiento de enfermedades
cardiovasculares. Desde la creacién y hasta recientemente,
dirigié el Hospital AHI como director médico y jefe de
Cirugia Cardiovascular y la organizacién de investigacion
sin fines de lucro de AHI, Arizona Heart Foundation,
que llevé a AHI a ocupar un lugar de relevancia nacional
e internacional gracias a una imponente serie de avances,
tales como el establecimiento del primer laboratorio de
cateterismo cardiaco de la nacién en 1979.
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La cirugia cardiaca fue el centro de la carrera temprana
de Ted Diethrich. Invent6 la sierra de esterndn, la que se
convirtié en una herramienta estandar para la esternotomia
media a nivel mundial, y realiz6 importantes contribuciones
al oxigenador de burbuja entre otras importantes
contribuciones. Su notoriedad dio un salto cuando, junto
con su equipo de cirugia cardiaca de ahi, fueron los primeros
en la historia en televisar en vivo una operacién de bypass
coronario a corazon abierto en 1983.

Su genio y perspicacia lo llevaron a otro avance: el
desarrollo y la instalacién de prestaciones para fluoroscopia
y angiografia amuradas al techo de la sala de operaciones,
segun se dice, a partir de una idea basica que tuvo mientras
visitaba un hospital en Munster, Alemania, a mediados de
los afos 80. Por este motivo, fue fundamental en el desarrollo
inicial del “quiréfano hibrido” muchos afios antes de que el
término fuera incluso acufado.

La investigacion, la educacion y la capacitacion fueron
los componentes principales de las actividades del Dr.
Diethrich. Escribié mas de 400 trabajos cientificos, varios
libros de texto y muchas publicaciones no especializadas,
ademas de producir cientos de videos y peliculas educativas.
En AHI, capacitd y fue mentor de legiones de cirujanos y otros
especialistas cardiovasculares de todo el mundo y recorrié
varios paises, donde demostré nuevas técnicas e ideas en
innumerables reuniones y eventos. A nivel personal, Ted fue un
hombre multifacético complejo: musico y deportista, inventor
y emprendedor, productor de peliculas y personalidad de los
medios. Y amante de los perros.

Fue el hombre mas competitivo y motivado que conoci
en mi vida, con un grado de destreza y confianza que era
agradable observar de cerca. Fui afortunado de haberlo
podido hacer en innumerables ocasiones, especialmente
a fines de los afos 80 y 90. Asistir al primer Congreso
Internacional de AHI en febrero de 1988 (en Scottsdale,
Arizona) cambi6é mi vida, y de varias maneras. Fue alli y
entonces que conoci a Ted Diethrichy estuve expuesto por
primera vez a la idea de un futuro menos invasivo para
la cirugia cardiovascular y para nuestra especialidad en
general. Solo unos meses después (en 1988), pude refinar
mis habilidades percutdneas en AHI, interviniendo con
Ted en numerosos casos en su sala endovascular (Fig. 2).
El concepto de “laboratorio de cateterismo del cirujano”
me parecié tan potente y convincente que dejé todo para
desarrollar esas habilidades en el hospital Med Star Union
Memorial Hospital en Baltimore. La sala fue construida
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el mismo afio (en otofio) y Ted vino a Baltimore (Fig. 3)
a unirse a mi y a nuestro equipo cuando anunciamos y
celebramos la formacién de la unidad endovascular y de
nuestro quiréfano con prestaciones de imagenes multiples
(Fig. 4). Fue el segundo hospital de Estados Unidos en tener
esas prestaciones en una época tan temprana.

Las oportunidades de llegar a conocer a Ted Diethrich y
trabajar mas cerca de él estaban justo a la vuelta de la esquina.
La creacion y fundacién de la Sociedad Internacional ISES
(actualmente ISEVS) en 1992 (Fig. 5-7) y de la Revista de
Cirugia Endovascular (actualmente JEVT) un afio después
brindaron ese contexto.

Ted Diethrich sera recordado y celebrado por muchos
afnos mas. Me siento increiblemente afortunado de haber
tenido la oportunidad de cruzarme con un hombre como él.
Realmente tinico en su género, irreemplazable, inolvidable. B

I 1: Dr. Edward B.
“led” Diethrich.
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Fig 2: D Criado y Dr. Duethrich, realizando un procedimiento endovascular en AHI en Phoenix en 1988.
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Fig 3: En la celebracion inaugural de la nueva unidad endovascular y el
quirdfano con prestaciones de tmdgenes miltiples en el hospital MedStar

Union Memorial Hospital en Baltimore, en diciembre de 1988.

1 STERMATIONAL SOCIETY Fe
L NDOVASCULAR SURGERY

Fig 6: Reunion del Comité Ejecutivo de la
Fig 5: Ted Duethrich entregando el certificado de membresia al Sociedad ISES a comienzos de los aros 90.
Dr: Criado en la recientemente creada Sociedad ISES' (durante

un Congreso en AHI en_febrero de 1993).

g 7: Fundadores de ISES.
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La época de Bonn AUTOR:

Era el afio 1978 vy, a raiz de un programa aleman de DR. ROBERTO BATTELLINI
perfeccionamiento académico, obtuve de la Universidad -
de Bonn, aprobado por el jefe de Cirugia Cardiovascular CORRESPONDENCIA:

) . ., bertobattellini@h il.
de la misma, Prof. Paul Gerhard Kirchhoff, la aprobacion robertobattellini@hotmail.com

para hacer mi residencia en esa especialidad.
Una mafana cilida de verano de julio de 1979 aterricé en
el Servicio, y el Jefe me present6 en la Revista de sala a las 7:30
AM. Alli estaba, también
comenzando su residencia,
pero al estilo aleman, o
sea antes de hacer cirugia
general, el delgado,
atlético y simpatico joven,
egresado hacia un afio de
la facultad de Medicina,
Friedrich Wilhelm Mohr.
Recuerdo  claramente
que el Prof. Kirchhoff
me pregunté mi lugar de
residencia local, que era
la casa de huéspedes de la
Universidad, casi en medio
del bosque. Yo concurria
Caminando’ y Fred me Battellini es del dia de la
sugirié que concurriera en bicicleta. Un par de dias mas tarde despedida de Mohr.
se ofreci6 a acompanarme al Ring o Downtown a comprar una.
Asi lo hicimos, compré una Peugeot usada, él compro otra y
fuimos a festejar a donde uno va siempre en Alemania: a un
Kneipe o sea un Pub. Me cont6 de su novia, Anita, residente
de Pediatria en la ciudad de Colonia en ese momento, y de sus
padres que habian huido de la DDR hacia la Bundesrepublik. Se
inici6 alli una amistad que duraria hasta la fecha.
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58

Yo era ya cirujano
general con muy
buena formacion en
vascular periferico
v di, a mis 33 atios,
lo mas que pude

para intercambiar

mads jovenes.

Al principio habldbamos en inglés, ya que a pesar de
haber hecho yo un curso intensivo de un afo en idioma
aleman en la Goethe Schule de Buenos Aires, me di cuenta
de que solo servia para desenvolverme turisticamente. Con
una predisposicion positiva con este extranjero en la zona del
Rhin o Rheinland, todos los integrantes del servicio, y Mohr
a la cabeza, fueron tolerando y perfeccionando diariamente
mi “bad German”. Yo ya era especialista en Cirugia General
con dos anos extra en Vascular Periférico, lo que me daba
una ventaja en las operaciones, y aproveché para ensefiar y
trabar amistad con todos

A poco de llegar a Bonn, la mentalidad internacional
abierta del Prof. P. G. Kirchhoff hizo que yo fuera invitado
junto con el grupo aleman, a un fin de semana largo en un
gran velero, propiedad de un amigo del Jefe, HerrKalender.
Con gran agilidad, Fred se subi6 a lo mas alto del palo mayor
para fotografiar a todos. Fue un weekend de lo mas chic,
paseando por pueblos internos en el Ijselmeer Holandés.

Cada uno de esos eventos ahondaba mas nuestra amistad,
que seguia luego en el quiréfano. Yo era ya cirujano general
con muy buena formacién en vascular periférico y di a mis
33 afos lo mas que pude para intercambiar conocimientos
con los mas jovenes. Las guardias en comun eran un desafio
para nuestra juventud. Una vez durante 36 horas seguidas sin
dormir operdbamos y reoperabamos a un paciente vascular
periférico cuyo bypass se ocluia una y otra vez y nosotros lo
destapabamos. Al finalizar con éxito la tercera operacion, las
médicas de ICU lloraban por nosotros. De mas esta decir
que durante las mismas yo le ensefiaba y dejaba hacer todo
lo posible. Muy pronto luego de mi llegada a Bonn, Fred me
invité a ir con él un fin de semana a visitar a sus padres. Las
anécdotas del padre acerca de la guerra en el frente ruso y
de su escape posterior a Alemania occidental me fascinaron.
Ellos vivian en un pueblo construido hacia 1500, y que se habia
salvado del bombardeo aliado, esas construcciones de madera
y barro me fascinaban. Fred me contaba que las mujeres iban
a la iglesia los domingos, y sus maridos las esperaban en el
bar de la esquina tomando unos tragos. Ibamos alli con un
Volvo sport, patente BN-AN 102, que siempre recordaré. En
Alemania se puede poner las iniciales personales a los autos,
creo que esa era por Anita, su gran amor.

Un dia por semana ibamos a jugar tenis con otros amigos
(Walter Koch, Axel Buchmiiller y Luis Orellano, un cordobés
velocisimo con las vélvulas) a un salén cerrado en invierno o
a las canchas abiertas de la Uni-Bonn en el bosque en verano.
Pero lo mas deseado quizas aparte de la competencia, era la
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cerveza que nos tomabamos después, la gozabamos mas que
ninguna otra en la semana.

Los sabados por la manana {bamos muchas veces de compras
al mercado de la plaza central, el Marktplatz, que en Alemania
es religion: comprar verdura fresca para el resto de la semana.
Adems, si uno no compraba el sabado, comia fideos secos el
resto de los dias, dado nuestros horarios de trabajo. Muchas
veces ibamos con nuestras camaras fotograficas y también
haciamos de artistas. Incluso Fred compré una maquina
reveladora para hacer un laboratorio fotografico en su casa.

Carnaval en Bonn y la zona del Rhin es algo muy especial,
y lo era para nosotros. Se hacian comidas especiales en la
clinica, y después ibamos a bailar a Stieffel, un Bierlokal
donde todos bailaban con todas y se conocian nuevas chicas.
Fred, siempre con Anita.

Las excursiones en bicicleta eran algo muy especial. No
solamente entre nosotros, sino, fomentadas por el jefe de
servicio, Prof. Kirchhoff, dos veces por afio pedaléabamos 70
kilémetros a lo largo de las riberas del Rhin. Pero no solo era
eso, durante las pausas los cardiotécnicos hacian grill en el
bosque, bien rociado de la mejor cerveza...o se organizaban
visitas a bodegas que nos hacian degustaciones vitivinicolas.
Asi terminaban esos Fahrradtours a medianoche del dia,
todos muy sobrios, por supuesto.Uno de los circuitos
preferidos para los tours en bicicleta era a las orillas del Rhin,
o a Konigswinter, un pueblo frente a Bonn cruzando con el
Ferry, quizas por el vaso de vino blanco al llegar.

Hablando de grillparties, la costumbre comenzd en la casa
de Fred en la calle Haydn 55, en un excelente balcén. Por
supuesto, de entrada ofreci mis dotes de gaucho, que fueron
bienvenidas. Mohr padre, quien era como mi German father,
fue uno de los que me felicitaba.

Era el invierno de 1980 y yo no sabia esquiar. Fred propuso
que fuéramos juntos 15 dias a Suiza, a BernerOberland con el
Club Mediterraneé. Fue una de las mas lindas experiencias en
mi vida, la montafa, la nieve y las caidas hasta que aprendi.
Anita Mohr fue mi profesora en horas libres de clases. Casi para
terminar esta época dorada de juventud mezcla de trabajo y
goce de la vida, hicimos varias excursiones para hacer windsurf
al lago de Costanza o Bodensee, y a la isla de Sylt.

El lector creera que habia mas divertimento que trabajo,
pero es que él era soltero y yo separado y solo. Casi al fin de mi
estadia en Leipzig Fred tuvo que operar su primer aneurisma
de aorta abdominal, y me solicité que yo le ayudara. Fue un
gesto de amistad y un placer con ese joven tan prometedor
por entonces, ain desconocido mundialmente.
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vida, hicimos varias
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hacer windsurf al
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concurso de Jefe en el

Buenos Aires, gracias
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En 2009 me llego

la hora: gané un

Hospaital Italiano de

a mi formacion

obtenida en Leipzig.

Intermezzo

Regresé a la Argentina porque a pesar de tener
ofrecimiento del Prof Kirchhoft, tenfa responsabilidades
familiares profundas con mis dos hijos mayores. Durante
esos afos Fred concurrid varias veces de visita, y recorrio el
pais, visitandome en Mar del Plata donde yo me habia criado.
Asi visitamos un par de estancias y cabalgabamos. Fue el
unico deporte en que fui mejor que él. Toda esa época de
intermedio nos hemos carteado contdndonos como nos iba
en nuestros respectivos lugares. Hasta que en 1995 luego de
un saludo telefénico me invit6 a visitarlo en Leipzig, durante
la cual me ofrecié un cargo de Oberarzt o sea Staff, imposible
de rechazar luego de haber conocido el Herzzentrum.

La época de Leipzig

Ya estaba Fred casado con Anita y tenfan dos hermosos
hijos, Maxi y Phillip. Yo casado por segunda vez, con Norma.
Las horas de diversiéon pasaron a ser horas de encuentro
familiar. La perra Laica que Fred compré para los chicos
fue un simbolo de unién familiar. También pasé a ser de mi
familia. Las otras horas continuaron, cada vez mds intensas
para ambos. Al intenso trabajo que ya todos conocen, se le
sumo los weekends en su casa, o en Wichtsmannsdorf, pueblo
donde tiene su casa de fin de semana a orillas del lago.

Alli nuestros hijos pescaron juntos, incluso una vez una
gigantesca perca que todos decian que iba a saber mal y yo
insistia en comer luego de rociarla de litros de jugo de limén
y ajo. Al probarla, tenia gusto a barro y hubo que ofrecer
de ir a un Mac Donnald. Para unas navidades, no teniamos
Weihnachtsmann (Papa Noel) para Mauro, Mohr se ofreci6
entrar por la puerta de atras a traerle los regalos. Nuestro hijo
Mauro de 7 afos lo reconocio: por las botas que traia puestas
que habia visto en su casa. Refamos después, pero ese fue un
gesto humano increible. Me regal6 en 2002 el Volvo 1995 de
Anita, auto que me encantaba, con lloriqueos de su parte a
pesar de haberle comprado un Mercedes. Aun hoy conservo
dicho auto en Argentina.

A pesar de la seriedad impuesta por el trabajo y los tiempos,
no dejo de festejar con todos los jovenes del servicio cada tanto
en Kaiser Napoleon local, o en parties en el lago Cospuden.

En 2009, me lleg6 la hora: gané un concurso de Jefe en el
Hospital Italiano de Buenos Aires, gracias a mi formacion
obtenida en Leipzig. E1 9 de octubre de 2009 fuimos juntos
a una conmemoracion de la caida del Muro de Berlin en
el Augustusplatz , fue una procesion con velas, significado
también de un adiods a Leipzig .
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Conclusion

Fred es un lider no solo dentro del hospital, sino afuera,
hacia grils personalmente para ocuparse personalmente de
sus invitados. Es un maestro no solo de la cirugia sino de
las relaciones humanas, me enorgullezco decir que él habia
visto esa cualidad en mi padre cuando visitd la Argentina.

Profunda amistad en Bonn, sabiduria de ambos para
continuarla en Leipzig con un amigo que también es jefe.
Mohr siempre empujoé a todos a pasar a un nivel superior
en la profesion, dando liderazgo pero infundiendo una
autoconfianza que uno a veces no tenia. Por ello le debo
mi Jefatura actual en el Hospital Italiano de Buenos aires,
de la misma manera que muchos otros para afrontar nuevas
operaciones, también le deben sus nuevas jefaturas.

Sileemos la poesia maestra de Dale Winbrow, “Themann
in th eglass”, creo que Fred ha pasado la prueba, se puede
mirar sin equivocarse.

De sus aportes a la Cirugia Cardiaca y sus presidencias
en sociedades asi como haber obtenido la Cruz Orden del
Meérito de la Republica Federal Alemana, se puede leer en
Google. La parte humana que hoy escribo, no. B

“Mohr entre gigantes”
(de espalda), lo rodean Yacoub, Carpentier, Favaloro y Jatene, y al fondo Borst.
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IMPLEMENTACION
DE UN SERVICIO DE
CIRUGIA VASCULAR
Y ENDOVASCULAR
EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE
CLINICAS DE
CORDOBA

Se presentan los resultados de un nuevo programa de
trabajo, implementado para el tratamiento de lesiones
vasculares periféricas en el Hospital Nacional de Clinicas,
Cordoba. La atenciéon de pacientes con este programa
comenzd en agosto de 2014. El equipo de trabajo estuvo
conformando por tres cirujanos vasculares especializados en
técnicas endovasculares. La demora de turno en consultorio
al comienzo del programa, en 2014, era de 60 dias. Cuando
el profesional solicitaba una angiografia, el paciente debia
pedir autorizaciéon pertinente para conseguir un turno por
derivacion en otro establecimiento. Después del estudio,
debia solicitar nuevamente turno con el cirujano vascular, lo
que generaba una importante demora para el tratamiento.

El hospital cuenta con una sala que funciona como
quiréfano hibrido, con los estandares de radio proteccién
y asepsia, y cuenta con un equipo Phillips Allura FD10,
obtenido por donacién. El nuevo programa permitio
incrementar las horas semanales de atencidn en consultorio
(cuatro dias semanales), y reducir la demora a la primera
consulta de 60 a 12 dias, con el consecuente aumento de
procedimientos diagndsticos/terapéuticos vasculares y
endovasculares (n=420) (Figura 1).
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Figura 1. Distribucion del nidimero de consultas realizadas por consultorio externo,
_y ndmero de procedimientos por afios (N=1723).

En caso de que el paciente necesite una angiografia, el
tiempo maximo para su realizacién se redujo a menos de
5 dias. De todas formas, este tiempo debera ser mejorado.
Finalizado el estudio diagndstico, se decide en equipo el
plan terapéutico a realizar, optimizando la prestaciéon y
disminuyendo la demora.1-2 El numero de angioplastias
periféricas se incrementd, debido a la posibilidad de
aumentar el nimero de angiografias de miembros inferiores
para la deteccion de nuevos casos (Figura 2).

Figura 2. Distribucion de casos segin angiografia (AMI)/angioplastia de
miembros inferiores (APMI) (N=261).

[CAMI mAPMI |
0
O
[9]]
<
G]
L
(@]
Z
29
2014 2015 2016

Enero - Febrero - Marzo - Abril 2017 63



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Se trataron por via endovascular 14 aneurismas de aorta
abdominal, dos de ellos yuxtarenales; y se incrementé también el
numero de las angioplastias de vasos carotideos (Figura 3).
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Figura 3. Aneurismas de aorta (AAA) y angioplastias de vasos de cuello (APVC)
tratados. (n= nimero de pacientres tratados por afio) (N=355).

Desde la implementacién del programa también hubo un
incremento del nimero total de cirugias vasculares abiertas
(total 71); 44 de ellas realizadas en 2016 (Figura 4).
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Figura 4. Distribucion de casos segin tipo de intervencion quirdrgica a cielo

abierto en la muestra analizada (n=71).
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Por ultimo, se realiz6 una comparacion de los casos de
amputacién mayor, realizados en el Servicio, observandose
una disminucién entre 2014 y 2016, aunque por el momento
la diferencia no fue significativa (1/9 versus 2/44, p=0.435)
(Figura 5).

Figura 6. Distribucion comparativa de procedimientos, segiin casos de amputacion
mayor en los afios 2014 (n=9) y 2016(n=44).
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Dado el incremento del envejecimiento poblacional y
la alta prevalencia en patologia vascular periférica, es de
suma importancia la atencién del adulto mayor por parte
de un equipo especializado que le brinde soluciones con
técnicas vasculares o endovasculares, segtin la necesidad del
paciente.3 l
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SOBRE LA
MEDICINA BASADA
EN LA EVIDENCIA

:Qué quiere ver?

La medicina basada en la evidencia (MBE) se apropia
del amparo de la ciencia, pero casi nada de lo que propugna
es cientifico. En particular, la MBE transforma todos los
hallazgos simbdlicos o matematicos en un lenguaje y clases
semanticas que a menudo distorsionan el fondo de verdad
que el método cientifico ofrece simbdlicamente. Existe
una razén por la que el andlisis matematico de los ensayos
experimentales solo se realiza a “prop6sito” (aleatorizacion)

<« + .
y no ante la “ocurrencia”. En su mayor parte, la MBE equipara
ambas cosas y asi las confunde.

Permitanme presentar breve y sardénicamente unos
pilares de la MBE a modo de ejemplo. No se citan con
referencias, ya que mi discusiéon no es tanto con los que
ofrecerian estos conceptos como perlas sino con los que las
aceptarian como reales.

I SUPERIOR
[{(Tak . . . . » . .

Si es superior y menos invasiva, debe ser mejor”. Si bien
no se utilizaron sustantivos, se trata de una version moderna
de una prueba légica de Dios. La ciencia no es silogismo.
Si los silogismos hacen ciencia, bien puedo ser autor de la
ciencia. Lo ofrecemos para impulsar intereses propios.
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I MEJORES PRACTICAS

Todavia estamos metidos hasta el cuello en las cuestiones
de agenda. Puede haber cierta diferencia entre una
tecnologia Unica que se mueve en una direccién mds o
menos convergente y la biologia (alguna vez notaron que
cortamos el arbol de la evolucion de raiz) que se mueve de
manera divergente. Si fuéramos biélogos, ;como podemos
seleccionar la mejor especie o la mas adaptable? Quiza solo
somos idiotas involuntarios de nuestra industria favorita.
Estoy abierto a esa opinidn, pero, si realmente debemos elegir
el mejor auto o camidn y usarlo para todo, debemos darnos a
la tarea de disefar el yugo médico.

I CLASIFICACION DE LA MBE

También podriamos citar versiculos de la Biblia. No
hay ninguna ley cientifica que clasifique la informacién en
un formato tan académico y escolastico. El ciclo de Krebs
es tan vélido ya sea que haya sido probado en un ensayo
aleatorizado multicéntrico o compartido entre laboratorios
en el reverso de una servilleta. No debe sorprender que el
investigador académico pretenda ser un “socio” del ensayo
de millones de euros que asegurara el liderazgo académico y
la presidencia en la sociedad. Puede ser la cosa mas pedante
que hacemos.

BN BASE DE DATOS DE LA SOCIEDAD DE
CIRUJANOS TORACICOS

Elrey de la simulacién matematica y simbdlica se disfraza
de erudicidn. Si estuviéramos vendiendo nuestros productos
en el mercado local de agricultores, probablemente
podriamos intercambiarlos por beneficios comparables o
incluso ventajosos. Pero tenemos que hacer una base de datos
para vender nuestras mercancias practicamente y (la mayoria
de nosotros) seguramente perderemos nuestras camisas, asi
como nuestras granjas. No es que no estemos familiarizados
con los datos. De alguna manera fuimos los pioneros o
protegidos del analisis de bases de datos, pero ahora que
llenamos la gran fabrica de salchichas, preguntamos a los
tecndcratas de las salchichas sus ingredientes y aceptamos
cualquier explicacién. Lo mas importante es una base
de datos de nuestra propiedad, si acaso existiera, solo de
nombre. Hemos perdido todo el control a manos de los
nobles y el rey, mientras servimos a los sefiores feudales.
Creemos en esta monarquia virtual. Cuando medimos 1, 2
o 3 variables —por ejemplo, la presion arterial en un paciente
posoperatorio—, nos involucramos de manera mucho mas
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No podemos
cambiar a los
reyes.

Debemos
repensar la

monarquia.

critica. Cuando la PA desciende, rara vez suponemos que
tiene que ser un problema de la PA a pesar de lo que pueden
“decir” los nimeros. Podemos tratar la PA pero buscar
activamente otras explicaciones mas criticas y cambiar el
resultado.

Pero cuando mezclamos 40 variables en nuestras bases
de datos nacionales y los estadisticos extraen la respuesta,
anunciamos, defendemos y nos sometemos a la respuesta.
Incluso reconocemos que la misma respuesta es una verdad
universal (imposible) para cualquier paciente y cualquier
cirujano. Clinicamente considerariamos que la misma forma
de analisis de datos de nuestro monitor de PA es peligrosa
e inmadura. Estamos observando y respondiendo a sefiales
equivocadas post hoc.

Todos vemos la disonancia que genera mi irreverencia,
incluso si quiza no sigue la direccién en la que voy en mi
descontento. Confie en mi o en usted mismo. Podemos
desenrollar las capas de contradicciones de cada cosa
antedicha, cada una con su propio libro. Ese no es mi
deseo, aunque sea la solucién actual: hacerlo mejor. Todos
tomariamos alguna direccion si fuéramos reyes. No podemos
mordisquear las definiciones, abofetear los descontentos y
colgar a los tramposos para mejorar esa arrogancia. Esto es
lo que somos si nos basamos en la evidencia.

No podemos cambiar a los reyes. Debemos repensar la
monarquia. H
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SIMPOSIO VASCULAR

CACVS - PARIS, FRANCIA:
IMPRESIONES PERSONALES Y

OPINIONES

19 AL 21 DE ENERO DE 2017

Al finalizar otro impactante y exitoso Simposio CACVS
en Paris, encabezado por el inalterable liderazgo visionario
de Jean-Pierre Becquemin, pensé que resultaria interesante
resumir algunos de los mensajes clave, que rescaté, al menos
en relacion con el lado arterial. También se ofrecié un
sélido programa sobre venas, al que no me referiré en esta
oportunidad.

Las tecnologias de endoprotesis ramificadas y las
estrategias técnicas para reparar el arco aértico y el
aneurisma de aorta toracoabdominal (AATA) se estan
desarrollando rapidamente. Se contintan informando
progresos significativos en este aspecto, aunque varios de ellos
permanecen en etapa experimental y en sus pasos iniciales.
Aun queda mucho trabajo por hacer, experiencia por obtener
y resultados a mediano y largo plazo por alcanzar y analizar
antes de que cualquiera de ellas se convierta en algo parecido
a un nuevo estandar de cuidado. Y, por supuesto, estos
procedimientos deberian tender y tienden a estar limitados a
unos pocos centros de excelencia con el volumen necesario de
Casos y recursos que constituyen un prerrequisito.

-El tratamiento TEVAR de la diseccion adrtica tipo B
avanza y atrae mucha atencién. Sin embargo, a pesar de
existir considerables avances en la definicién y evidencia
de factores de alto riesgo subyacentes a la indicacién de
intervenir en disecciones simples, la duda y la incertidumbre
persisten y algunos célebres expertos se atrincheran en
la postura histdrica de ofrecer tratamientos solo para los
clasicos casos tipo B complicados y nada mas.
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Por otro lado, la evidencia emergente sugiere que los
resultados a largo plazo de TEVAR posiblemente no sean tan
excelentes.

Manténganse atentos

- Las indicaciones para el tratamiento opcional del
aneurisma de aorta abdominal (AAA), 5,0 cm vs. 5,5 cm
-mas pequeio (4,5-5,0) en pacientes de sexo femenino. El
progreso en este tema es limitado aunque existe evidencia de
nivel 1 en favor de 5,5 cm. Varios cirujanos aun se aferran al
estandar historico de 5,0 cm.

Y, por cierto, jla indicacion de 5,5 cm se aplica a hombres,
no a pacientes del sexo femenino!

Las notables diferencias en los umbrales de indicacion y
los indices de reparacion de AAA entre los diversos paises
del mundo, y la mortalidad relacionada con AAA llamaron
nuestra atencion y fueron discutidos en cierta profundidad.
Las diferencias mas destacables existen entre el Reino Unido
y los Estados Unidos, ya que jlos pacientes britanicos con
AAA enfrentan un riesgo 2 a 3 veces mayor de muerte por
aneurisma!

-iLos dispositivos del brazoiliaco paralarevascularizacion
de la arteria hipogastrica en la reparacion EVAR (y el
tratamiento de los aneurismas hipogastricos) han llegado!
Estas tecnologias (disponibles, de al menos 3 fabricantes)
claramente estan logrando gran reputaciéon y parecen
alcanzar un alto nivel de éxito, a cambio de un aumento
aceptable del tiempo del procedimiento y la complejidad
técnica.

Elenrollamiento yla exclusion delas arterias hipogastricas
se estan convirtiendo rapidamente en cosa del pasado,
y tienen un rol mucho mds disminuido a medida que se
avanza.

-Del mismo modo, la reparacion EVAR percutdnea
llegd para quedarse y ahora es adoptada por un numero
creciente de técnicos de protesis de stents a nivel mundial.
Los perfiles decrecientes de los dispositivos y los avances en
los dispositivos y las técnicas de sutura arterial percutanea
son los dos factores que apuntalan dicho avance. El “clasico”
enfoque quirurgico de corte enla EVAR se vera relegado a solo
unos pocos casos en el futuro (cuando la EVAR percutanea
demuestre ser poco viable o estar contraindicado). De hecho,
se convertira en algo poco frecuente.

-El abordaje desde arriba o en sentido anterégrado a la
aorta visceral y toracoabdominal se esta utilizando cada
vez mas para las reparaciones complejas con endoprotesis,
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incluyendo los procedimientos Ch-EVAR (EVAR con técnica
de chimenea), F-EVAR (EVAR con endoprotesis fenestrada)
y AATA ramificados. Sin quejas de consenso, el uso de una
protesis cosida a la arteria axilar pareciera ser la técnica
que surge como la mas popular y, tal vez, la mejor para la
introduccién anterégrada de multiples vainas largas.

-Sin perjuicio de los sorprendentes avances en las
estrategias con las técnicas Ch-EVAR y F-EVAR, cada vez se
opina con mayor firmeza que la reparacién quirtrgica abierta
todavia deberia mantener un rol relevante en el tratamiento
del aneurisma yuxtarrenal y otros AAA complejos en
pacientes que se encuentran en buen estado clinico para
someterse a cirugias adrticas mayores.

-Las endofugas tipo II contintan siendo controversiales.
El tema se trat6 durante un segmento completo de una sesiéon
dedicada a discutir si alguna vez se deberian tratar. jIncluso
frente a un saco de aneurisma aumentado! No es que esa
rotura no pueda ocurrir, pero algunos expertos sostienen
que el riesgo es demasiado bajo, que cualquier intervencién
podria ser mas peligrosa que el historial natural de las tipo II
no tratadas.

Manténganse atentos a este tema también

-A pesar de los considerables avances en la reparacion
F-EVAR, las técnicas Ch-EVAR conservan su atractivo
en muchas circunstancias, especialmente ahora cuando
tenemos evidencia clinica y datos mas concretos y el hecho
de que hayan recibido la aprobacion CE Mark, para ser
utilizadas con la prétesis de stent Medtronic Endurant. De
modo que ahora es una terapia aprobada con indicacién
para la enfermedad AAA compleja.

-En relaciéon con las arterias carodtidas, se continua
acumulando evidencia que demuestra el extraordinario bajo
riesgo de apoplejia con estenosis carotidea asintomatica,
incluso con estenosis hemodindmicamente critica. Cada vez
mas cirujanos se suman a la opinién de que —con algunas
pocas excepciones— la enfermedad sintomatica “solo”
deberia tratarse con una intervencion.

En cuanto a la endoprétesis carotidea, los stents
recubiertos representan un avance tecnoldgico significativo
y se convertiran en la nueva norma. Aun asi, el que seguro
cambiara las reglas del juego serd el acceso cervical con
inversion de flujo (Silk Road Neuroprotection System), un
concepto que los cirujanos estan adoptando rapidamente.

-Al cambiar a la vascularizacién aortoiliaca y de
extremidades inferiores, ya no hay dudas de que el mejor
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tratamiento paralabifurcacién aértica severaylaenfermedad
de la arteria iliaca comun bilateral es el stent recubierto. La
evidencia disponible es s6lida y real.

Los dispositivos a base de Paclitaxelestdn surgiendo como
los campeones indiscutidos en las arterias infrainguinales,
especialmente en la arteria femoral superficial (AFS). La
angioplastia con balén recubierto de farmaco (DCB, por su
sigla en inglés) es la que ha cambiado las reglas del juego,
aunque los stents liberadores de farmacos (DES, por su sigla
en inglés) también juegan un rol importante, particularmente
en oclusiones complejas de la SFA, en cuyo caso muchos
expertos sienten que deberia utilizarse el stent DES en lugar
del DCB.

También se evaluaron los avances en la aterectomia.
Todavia existen muchos adeptos a la aterectomia por sobre
otras opciones, incluyendo su utilizacién en combinacién
con DCB para algunas lesiones complejas (como la restenosis
intra-stent). La reciente incorporacién de la aterectomia
direccional guiada por imagenes OCT (de Avinger) se
mencion6 como un ejemplo de una de las nuevas tecnologias
mas interesantes a tener en cuenta en un futuro cercano.
iY asi terminamos el resumen! M
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PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES
VENOSOS EN EL
SISTEMA VENOSO
PROFUNDO

RESUMEN:

Objetivo: Hacer una revision bibliografica de
los distintos aspectos de los procedimientos
endovasculares en el Sistema Venoso Profundo
sumando la experiencia personal.

Material y método: Se abordaron los siguientes
items.

-Filtros de Vena Cava.

-Trombolisis farmaco-mecanica parala TVP lliofemoral
-Venoplastia de lesiones lllacas postromboticas
-Venoplastia de lesiones lliacas NO trombodticas
-Tratamiento endovascular del Sindrome de
Congestion Pélvica

Conclusiones: E| desarrollo de los distintos
tratamientos endovasculares del sistema venoso
ha provocado cambios en todos los aspectos,
aumentando la sobrevida, y disminuyendo la
morbilidad, logrando sobrepasar los limites de la
cirugia convencional.

PRIMERA PARTE
I INTRODUCCION

Los procedimientos endovasculares venosos en el Sistema
Venoso Profundo (SVP) estan en nuestros dias ampliamente
extendidos. Se utilizan tanto en lesiones de caracter agudo como
crénico. Su uso mas frecuente en agudo es por medio del uso de
filtros para evitar la Embolia Pulmonar (EP) y en la Trombosis
Venosa Profunda (TVP) del sector Iliofemoral para prevenir
los dafos que provoca la posterior aparicion del Sindrome
Postrombotico (SPT). Estos procedimientos, actualmente
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cuentan con un aumento de adeptos. En la enfermedad crénica,
su uso parece ser justificado en casos severos de Insuficiencia
Venosa Croénica (IVC) y aqui también, en los tlltimos afios hemos
asistido a un aumento notorio del nimero de procedimientos en
base a que los resultados son muy alentadores. También, gracias
a un mejor conocimiento y a estudios complementarios de
mayor precision, tenemos un aumento de los tratamientos del
Sindrome de Congestion Pélvica que como sabemos, a través de
los denominados puntos de fuga, suele expresarse con vérices en
los miembros inferiores entre otros sintomas.

Entonces en este relato nos ocuparemos de procedimientos
para padecimientos en agudo:
1) Filtros de Vena Cava.
2) Trombolisis farmaco-mecanica para la TVP I liofemoral
Y para la patologia crénica:
1) Venoplastia de lesiones Iliacas postrombdticas.
2) Venoplastia de lesiones Iliacas NO trombdticas.
3) Tratamiento endovascular del Sindrome de Congestién Pélvica.

I FILTROS DE VENA CAVA
Reseiia historica de la interrupcion de la Vena Cava Inferior
En 1784, John Hunter realiza la primera ligadura de la
Vena Femoral en un paciente con tromboflebitis. (1) En
1868 Trousseau sugiere la ligadura de la Vena Cava Inferior
(VCI) como terapéutica probable para la interrupcién de la
via de produccion de la Embolia Pulmonar (EP). Es Bottini
quien en 1893 previene una EP con la ligadura de la VCI,
pero no informa de su éxito. (1) Durante afos se realizaron
estas técnicas, primero la ligadura de la vena femoral comun
bilateral con una incidencia de EP inaceptable al igual que
las secuelas de estasis venosa en los miembros inferiores.
Posteriormente la ligadura de la VCI parecia tener un mayor
éxito en el control de la EP, realizandola en forma habitual
hasta fines de la década de los sesenta. (1) Sin embargo esta
técnica también arrojo resultados inaceptables en términos
de alta tasa de mortalidad postoperatoria, EP recurrente y
secuelas postromboticas en las extremidades inferiores.
Para citar algunas estadisticas que motivaron el desuso
de estos procedimientos, la mortalidad oscilaba entre el 19%
al 39%, llegando al 41% cuando se trataba de pacientes con
cardiopatias subyacentes. (2, 3) En tanto que se reportaba un
40% de edemas de miembros inferiores y vérices en un 20%,
claudicacién venosa incapacitante en un 14% y ulceras en un
6%. (2) A laluz de estos datos se entendié que la limitacion del
gasto cardiaco luego de ligar la VCI en pacientes con cardiopatia
eralo que aumentaba la tasa de mortalidad, (4) sumado ala tasa
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de recurrencia hizo pensar en técnicas para filtrar los émbolos
sin interrumpir la misma. Asi durante mas de una década se
utilizaron suturas de la VCI efectuando plicaturas, plegamientos
con grapas y clips aplicados externamente para crear un flujo
sanguineo limitado, filtrando codgulos en la circulacién caval.
Se destaca en esta época los clips de Adams y De Weese. (5, 6) Se
observd la rapida obstruccion de los dispositivos externos en un
seguimiento a corto plazo por lo que su uso decayd rapidamente
tras el advenimiento légico de los dispositivos endovenosos. (7)

El primer dispositivo que adquirié popularidad fue el
paraguas de Kazi Mobin-Uddin pero se evidencio, a corto plazo,
la aparicion de algunos problemas, como alta tasa de trombosis
de VCI (36% al 47%) asi como la formacién de trombosis
proximal al dispositivo, EP recurrente del 3% y ocasionalmente
la migracién del mismo a la arteria pulmonar.

Este dispositivo es retirado del mercado en el afio 1986 por su
alta tasa de complicaciones con el advenimiento de los dispositivos
de segunda generacién mucho mas confiables. (8, 9, 10).

Indicaciones parala colocacion de filtros de Vena Cava (FVC)
Las indicaciones de colocacion de FVC se dividen en absolutas
y relativas. En la siguiente tabla se exponen las indicaciones
aceptadas en diferentes trabajos y consensos actuales vy,
posteriormente, veremos en detalle algunos puntos salientes.

TABLA 1: Indicacién de insercion de FVC (1, 11)

Indicaciones | TVP o EP documentada en paciente con contraindicacion de anticoagulacion

absolutas _ ' o .
EP recurrente en paciente con anticoagulacion ineficiente

Complicaciones de la anticoagulacion que obliguen a su interrupcion

Inmediatamente después de una embolectomia pulmonar

Gran trombo ileofemoral flotante demostrado en un paciente de alto riesgo
Trombo ileofemoral que se propaga a pesar de la anticoagulacién adecuada
Indicaciones | EP crénica en un paciente con hipertension pulmonar y cardiopatia pulmonar
relativas Paciente con TVP y mala reserva cardiopulmonar

EP séptica

Paciente con alto riesgo de complicacion de anticoagulacion (ataxia grave, caidas)

Pobre cumplimiento con la medicacién anticoagulante

Dificultad para establecer la anticoagulacion terapéutica

Se entiende por indicaciones absolutas a aquellas que, en
nuestros dias, se encuentran aceptadas en forma inequivoca
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cuando se presenta el caso nombrado. Profundizando en
las indicaciones absolutas mencionadas en la tabla 1 las
contraindicaciones de anticoagulacion mas frecuentes se
presentan en pacientes con episodios recientes de sangrado como,
por ejemplo, hemorragia digestiva, ACV hemorragico. También
en aquellos pacientes en postoperario inmediato de cirugia
mayor principalmente neuroldgica. Por tdltimo pacientes que
padecen discrasias sanguineas como trombofilia, hemofilia, etc.
En tanto que la anticoagulacién inadecuada en paciente con una
EP se presenta en aproximadamente un 18% de los casos. A estos
pacientes debemos colocar el FVC pero debemos continuar con
la anticoagulacion, ya que esta terapéutica demostr6 una menor
incidencia de oclusion de la VCI y por consiguiente de sindrome
postrombdtico (SPT). Las complicaciones de la anticoagulacion
se presentan, segin diferentes casuisticas en un rango del
10% al 18%, siendo las mas frecuentes: stroke hemorragico,
hemorragia digestiva, sangrados postoperatorios, rush cutdneo y
trombocitopenia inducida por heparina.

Las indicaciones relativas o caso-selectivas (1) son aquellas
en las que la indicacién del FVC la adecuamos a la patologia
del paciente y al momento de su enfermedad. Es frecuente que
se susciten discusiones entre los médicos actuantes, tratando de
arribarala terapéutica quele ofrezca mayores garantias al paciente.
Las que figuran en la tabla 1 son las que se presentan en forma
mas frecuente y en las que hay mas adhesion segtin los consensos.
(11) Una mencioén especial deberia ser realizada parala EP séptica
que para algunos autores se encuentra dentro de las indicaciones
relativas de FVC (1, 11) y para otros es una contraindicacién de
FVC(12,13). Lasparticulas generadas en procesos sépticosa partir
de valvulas cardiacas infectadas, tromboflebitis séptica periférica
y catéteres venosos infectados u otros procesos infecciosos
menos frecuentes como mastoiditis cronica, osteitis y procesos
bacterianos orofaringeos con posterior tromboflebitis de vena
yugular interna (sindrome de Lemierre), no son potencialmente
infectantes para los materiales inertes frecuentemente utilizados
en la construccion de los filtros como el acero inoxidable o el
titanio, por el contrario se evidencié en estudios en animales
que los trombos atrapados en los dispositivos con el tratamiento
antibiotico adecuado se esterilizaban. (14). En un estudio sobre
175 pacientes con sepsis al momento de la colocacién del FVC
se aclara que la mortalidad no estd relacionada con la colocacion
del FVC si en cambio con la enfermedad en curso y ademas los
pacientes sometidos a anticoagulacién y FVC tenian baja tasa de
EP recurrente (1,7%) y estaban mejor que los que no se les coloco
FVC (15). Creemos que tomar una conducta de certeza en base a
la evidencia actual sobre el tema no es posible.
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I EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Debemos subrayar que las indicaciones clasicas apenas han
variado a lo largo de los afios, sin embargo, las indicaciones
actuales tienen poco peso, en cuanto a la Medicina Basada
en la Evidencia, y se rigen mads por la creencia de lo que se
debe hacer y lo que deje tranquila la “conciencia” del médico
tratante que, por evidencias cientificas, posiblemente por el
escaso numero de pacientes. Estas evidencias cientificas fueron
tomadas de la octava edicion de las guias de tratamiento de la
enfermedad tromboembdlica venosa del American Collage of
Chest Physicians (16). Los grados de evidencia en la indicacién
de FVC para casos de TVP son los siguientes:

« En pacientes que presentan trombosis venosa profunda no se
indica el uso rutinario de filtro de vena cava inferior. (Grado 1A)
 Se indica el uso de filtro de vena cava inferior en los
pacientes con trombosis venosa profunda que presenten
contraindicacion para terapia anticoagulante por riesgo de
sangrado (Grado 1C).

« Lospacientes contrombosisvenosa profundaquehanrecibido
un filtro de vena cava como alternativa a la anticoagulacién
deberan recibir tratamiento convencional anticoagulante una
vez resuelto el riesgo de hemorragia (Grado 1C).

Y para los casos de EP son los siguientes:

« En pacientes que presentan tromboembolismo pulmonar no se
indica el uso rutinario de filtro de vena cava inferior (Grado 1A).
« Seindicaelusodefiltrodevenacavainferiorenlospacientescon
tromboembolismo pulmonar que presenten contraindicacién
para terapia anticoagulante por riesgo de sangrado (Grado 1C).
« Lospacientes con tromboembolismo pulmonar quehan recibido
un filtro de vena cava como alternativa a la anticoagulacion
deberan recibir tratamiento convencional anticoagulante una vez
resuelto el riesgo de hemorragia (Grado 1C).

Estudios posteriores a la publicacion de estas guias,
comparan el grado de adhesion a las mismas en relacion
a los resultados. Asi, en estudios recientes, se establece la
comparacion entre las caracteristicas clinicas y resultados de
los pacientes que recibieron FVC respetando o no las citadas
recomendaciones, concluyendo que los datos no apoyaban el
uso de un FVC fuera de las recomendaciones de las “guidelines”
del American College of Chest Physicians (16, 17) en pacientes
sin TVP previo que puedan tolerar anticoagulacion teniendo
estos un bajo riesgo de desarrollar EP. Continuando con lo
aprendido vemos que en este tema los conocimientos son
dindmicos o no hay definiciones atn. En las guidelines CHEST
AT9th la conclusion es que los FVC permanentes aumentan el
riesgo de TVP y disminuyen el riesgo de EP incluida la EP fatal
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y no tienen influencia en Enfermedad Venosa Tromboembolica
(EVT, combinacién de TVP y EP) o en la mortalidad, basados
en PREPIC. En relacién a lo antedicho en la actualizacion de
las guidelines de CHEST AT9th (39), y en base a la reciente
publicacion del trial PREPIC 2 (40) vemos nuevos cambios. El
trial PREPIC 2, nos dice que los FVC utilizados por 3 meses no
reducen la recurrencia de EP incluida la posibilidad de EP fatal
en pacientes anticoagulados con EP y TVP y que tienen factores
de riesgo adicional. Esto como vemos se opone a lo manifestado
en CHEST AT 9th. Lo que se afirma entonces en la actualizacién
de guidelines CHEST AT 9th es que en pacientes con TVP o EP
quienes son tratados con anticoagulacién recomiendan ésta en
contra del uso de FVC (Grado 1B). (39)

I INDICACIONES DE FVC PROFILACTICAS

Existe un nuevo grupo de indicaciones promovidas desde
el 2005 (18) que generaron un aumento de la tasa de colocacién
de FVC en los tltimos afos. Estas indicaciones de dividen en
dos grupos y son: 1) profilaxis de EP en paciente con TVP
diagnosticada y 2) profilaxis verdadera, pacientes sin TVP ni
EP (enfermedad venosa Tromboembolica EVT) pero con alto
riesgo. Tabla 2.

TABLA 2. Indicaciones profildcticas de FVC (18)

Pacientes
con TVP,
pero no EP
(profilaxis
EP)

Pacientes
con alto
riesgo EP
(profilaxis
verdadera)

Pacientes con TVP, pero no EP (profilaxis EP)

Pacientes con una reduccién de la funcién pulmonar, en los que no se
toleraria un embolismo pulmonar

Trombo iliofemoral que se propaga

Trombosis venosa profunda (TVP) reciente
Antecedentes de una cirugia mayor reciente
Embarazo con TVP proximal (segun el trimestre)
Pacientes sometidos a trombdlisis

Tras una trombectomia de trombosis iliofemoral
Pacientes con alto riesgo EP (profilaxis verdadera)
Pacientes con traumatismo tnico o multiple
Paralisis o inmovilizacion prolongada

Pacientes sometidos a cirugia mayor y con contraindicacién para la
anticoagulacion o ineficacia de la misma

En casos de cirugia gastrica para obesidad moérbida
Hipercoagulabilidad

Antecedentes de enfermedad tromboembdlica venosa
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tratamientos con quimioterapia

Casos de malignidad tumoral, especialmente en pacientes sometidos a

Tras reconstrucciones venosas o procedimientos endo

Estas indicaciones profilacticas estdn sustentadas en el uso
de dispositivos por corto plazo es decir de FVC temporales
o removibles que veremos a continuacién y estan sujetas a
revisiones que surgiran de estudios futuros.

I CONTRAINDICACIONES DE FVC
Las contraindicaciones para la colocacion de FVC son pocas
y se resumen en la Tabla 3.

Tabla 3. Contraindicaciones de FVC (11)

No hay acceso venoso disponible para el implante

No hay lugar disponible para el emplazamiento del FVC

Algunos autores incluyen como contraindicacion al descenso
marcado de plaquetas, pero cabe aclarar que esta situacion puede
ser transitoria o corregible, y otros, como ya hemos desarrollado
previamente incluyen en este punto a la EP séptica.

I TIPOS DE FILTROS

Los FVC los podemos clasificar segiin su tiempo de
permanencia en su emplazamiento, asi diferenciamos
aquellos que nunca seran retirados, y los llamamos
permanentes. Removibles son aquellos que permaneceran
durante un periodo acotado, que correspondera al tiempo
que dure la contraindicacién de anticoagulacion y el

riesgo de EP, teniendo en cuenta que, si este se
prolonga por término medio, mas alla de las
tres semanas, serd conveniente su abandono
para evitar complicaciones. El dltimo grupo esta
conformado por filtros que permanecen unidos
al catéter fijado este a la piel del paciente, y se
utilizaran cuando hay certeza de que el tiempo
que lo necesitaremos es extremadamente corto.
En la Tabla 4 se expone la clasificacién y los mas
utilizados en los diferentes tipos.

Tabla 4. Clasificacion de FVC.

Permanente

Removibles

Temporarios

Greenfield (acero inoxidable
1988, titanio 1991)

Vena Tech

Nido de péjaro
Simon Nitinol
Tulip de Giinther
Optease

Nitinol recovery
Ella filter

Filcard
Tempofilter
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En la actualidad se puede hacer una diferenciacién mas
de FVC, agregando a la clasificacion los convertibles. Estos
dispositivos mediante una maniobra percutanea sencilla se
pueden pasar de modo “activo” a “inactivo’, transformando
el FVC a stent. Esto evita los peligros de las maniobras para
retirar el filtro. Actualmente los estudios sobre esto son aun
escasos. (11) El filtro se denomina Vena Tech convertible, no
esta disponible por el momento en nuestro pais y deberfamos
esperar los resultados de su utilizacién si bien la idea
conceptual de este dispositivo es seductora. Lo interesante y
positivo de este disefio es el reporte inicial de menos lesiones
de la pared de la VCI durante la conversién comparaciéon con
la extraccién de los FVC removibles y que permite dejar el
FVC un tiempo mas largo en forma “activa” con una media
de 121 dias. (41)

Para poder elegir el FVC adecuado para el caso en
principio debemos conocer las caracteristicas de los
dispositivos mas utilizados y disponibles en nuestro medio.
Asi podriamos buscar un FVC “ideal” que deberia reunir
las siguientes caracteristicas: Bajo perfil, facil insercién, alta
biocompatibilidad, durabilidad prolongada, no corrosivo, no
ferromagnético, no trombogénico, removible o convertible.
(12) Estas caracteristicas fueron alcanzadas por la mayoria
de los dispositivos actuales, pero aun existen algunos
puntos no alcanzados para obtener un FVC “ideal” y son:
permeabilidad de la VCI 100%, recurrencia de EP 0%, tasa
de migracion 0%, perforacién de VCI 0%.

Remarcaremos a continuacion las caracteristicas mas
salientes de los dispositivos mas utilizados comenzando por
el FVC de Greenfield de titanio se inserta con un portador
de 12 F a través de una vaina de 14 F tanto por via yugular
como femoral, pero dado el alto “frenchaje” (didmetro del
dispositivo) se prefiere, de admitirlo el caso, la via femoral.
Tiene ademas ganchos de fijacién que han disminuido la
tasa de migracion. (19, 20) El FVC Vena Tech es un FVC
introducido en 1986 con forma de cono, sellado y estd hecho
de Phynox. Este material tiene propiedades similares a la
aleacion de Elgiloy, material utilizado en guias de marcapasos
temporales. Tiene dientes radiales de estabilizacion del cono
que cuentan con ganchos para disminuir la posibilidad de
migracion del dispositivo. (1) Generalmente se coloca por
vena yugular derecha con un introductor de 12 E Se describi6
este FVCparausoen VCI de gran tamaiio. (21) Recientemente
ha aparecido el FVC Vena Tech LP (low profile) contando
con un introductor de 6 F el material utilizado no ha variado
siendo de Phynox y la idea de utilizacién sigue siendo la
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misma, es decir en VCI de gran tamano, ya que alcanza un
diametro desplegado de 40 mm. Aun asi, por el momento la
FDA lo aprob¢ para VCI de 28 mm. (22)

El FVC “nido de péjaro” (bird’s nest IVC filter) es un
FVC ideado para dos propdsitos fundamentales: filtracion
de émbolos, y VCI de gran tamafio (40 mm de didmetro
maximo). Luego de sufrir modificaciones a su presentacion
inicial cuenta con un introductor de 12 E, estando formado
por guias en forma de “V” conectadas por un enjambre
desigual de guias. Como resultado del seguimiento de la
utilizacion de este FVC se evidenci6 una tasa de EP de 1,3%,
oclusion de VCI de 4,7% y una alta tasa de penetracion
asintomatica de la VCI del 85,3%. (23)

El FVC Simon-nitinol estd construido con una aleacién
de niquel y titanio, como caracteristica este material es flexible
cuando se lo enfria y adopta a temperatura corporal la forma
rigida que se le haya dado previamente. (1) El disefio de este
FVC también es particular con una ctpula de 28 mm de
didmetro de ocho asas y la parte inferior similar al FVC tipo
Greenfield con ganchos para fijarse a la VCI. Es un dispositivo
atractivo por sus caracteristicas y su “frenchaje” aceptable, pero
las casuisticas no arrojaron resultados del todo alentadores.
En una informacion detallada de 44 casos de implante con
seguimiento por 6 meses se observo, 4% de EP recurrente, 1%
de mortalidad y un 20% de oclusiones de VCI. (24)

En cuanto a los FVC removibles, comenzaremos con un
breve comentario sobre el FVC Optease esta compuesto por
aleacion de niquel y titanio tiene una forma de doble canasta
enfrentada con ganchoslateralesyun dispositivo de “delivery”
sumamente practico ya que el FVC viene envainado en un
cartucho y lo podemos orientar por femoral o por yugular
segunnuestraviadeingreso. Ademasel perfilesbajo, 6 French.
Por otra parte cuenta con el gancho para ser removido, de ser
adecuada la maniobra. El set de remocion tiene un diametro
superior, siendo de 8 E. Se recomienda para VCI de menos
de 30 mm de didmetro. Es segura su recuperacion si no se
excede a los 23 dias posteriores al implante. Se le critica al
igual que al FVC Trapease (permanente, pero de igual forma
y caracteristicas), una tasa elevada de trombosis, quizds por
una filtracién inadecuada de trombos pequefios que llevan a
la oclusién del mismo y mucho contacto con el endotelio de la
VCl lo que puede dificultar su extraccion. (25)

El FVC Tulip de Giinther es usado en Europa desde el
afo 1992 y en USA. fue aprobado en el 2001. Compuesto
de Elgiloy se ha informado su uso también en VCS, dispone de
un gancho para su recuperacion y ganchos de fijacion. Los
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resultados de los estudios son algo contradictorios pero
en un estudio sobre 75 FVC Tulip de Gunther en 49 casos
se planted remocion del FVC, con éxito solo en 35 (81%),
debido a que en los 14 restantes se encontraron trombos
grandes atrapados. El tiempo de implante promedio fue de
8,2 dias. Se observo ademas inclinacién (tilting) del 16% en
los FVC recuperados y del 22% en los FVC no recuperados a
30 meses. (26)

El FVC nitinol recovery es uno de los dispositivos mas
nuevos aprobados, tiene ganchos de fijacion para la pared de
la VCI y se inserta por un dispositivo de 6 F y su dispositivo
de recuperacion es de 10 E El FVC esta recomendado para
VCI de no mas de 28 mm de diametro. Es un dispositivo
prometedor, y sus resultados iniciales son buenos. (27)

El Ella filter es otro de los dispositivos removibles
disponibles en nuestro pais. El mismo presenta una vaina
de 7 F y es simple en lo que respecta a su despliegue. Esta
recomendado para VCI de hasta 35 mm de didmetro asi y
todo en nuestra experiencia hemos tenido una migracién de
este dispositivo al ventriculo derecho del paciente, pudiendo
recuperarlo por via endovascular sin consecuencias a los 20
dias de implantado.

I USOS DE FVC EN SITUACIONES ESPECIALES
Existen una serie de situaciones que han incrementado
el uso de FVC en los ultimos afios, algunas de estas fueron
comentadas someramente al nombrar las indicaciones
profilacticas. Asi vamos a comenzar por los pacientes con
politraumatismo grave, en ellos el riesgo de TVP se estima en
un 58% y el riesgo de EP es desconocido, de estos alrededor del
14% se encuentran con contraindicacion de anticoagulacion,
siendo estos los casos en los que se propone colocacion de
FVC. Se estima que los mas beneficiados serian aquellos con
lesiones medulares. A esta indicacion se le asignan ventajas
y desventajas, dentro de las primeras podemos decir que
obtenemos una prevencion efectivade EPy que el FVCactuaria
como puente efectivo hasta el momento en que podamos
anticoagular el paciente. Como desventaja se evidenci6é una
mayor incidencia de TVP en pacientes con FVC. (28, 29)
Otra situacion de creciente interés es la prevencion de EP
en cirugfa baridtrica, esta cirugia se encuadra como de alto
riesgo y existen trabajos que apoyan el uso de FVC con buenos
resultados, siempre se utilizan FVC removibles siendo esta
maniobra realizada en la cuarta semana de postoperatorio. (30)
Un reto para el operador es cuando el trombo asciende por
la VCI comprometiendo las venas renales, esta contingencia
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obliga a un emplazamiento atipico por encima de las mismas.
Otras situaciones que obligan a este emplazamiento alto son
las trombosis de las venas renales, TVP y embarazo con
contraindicaciéon de anticoagulacion y la embolia recurrente
en un paciente con un emplazamiento infrarrenal de FVC
correcto que obliga a la colocacién de un segundo FVC esta
vez suprarrenal.

En cuanto al embarazo el implante de filtros removibles en
vena cava inferior estd indicado cuando hay contraindicacién
absoluta a la anticoagulacién, EP a pesar del tratamiento
anticoagulante adecuado, complicaciones de la heparina
como trombocitopenia y TVP o EP préximo al parto (de 1
a 2 semanas). Como se debe suspender la anticoagulacion
antes e inmediatamente después del parto para minimizar
el riesgo de hemorragia, siendo este el periodo de extension
de la trombosis y EP, se daria proteccion a través de la
insercion del filtro removible en pacientes de alto riesgo.
La proteccion que brindan los filtros en vena cava inferior
para evitar TEP mortal varia entre el 98% al 99%. (31) El
emplazamiento de FVC en la paciente embarazada se
recomienda suprarrenal y removible, por via yugular. (32)
Debe realizarse proteccion del abdomen de la madre y limitar
la exposicidn a la radiacién, en manos avezadas con tiempo
de exposicién minimo las posibilidades de consecuencias
para el feto son practicamente nulas.

Los pacientes con neoplasias no hay evidencia de que estos
se beneficien con el uso de FVC, quizas en los que deberiamos
valorar su uso son aquellos con diagnéstico de metastasis
reciente con antecedente de EP o con episodios de neutropenia
con una calidad y esperanza de vida razonable. (33)

Por ultimo en pacientes cuyo traslado estd contraindicado
o representa una posibilidad inadmisible de complicaciones
por su patologia de base se ha propuesto el implante asistido
solamente por ultrasonido, ya sea con apoyo de ecografia
transabdominal o de IVUS (intravascular ultrasound), este
tipo de implantes en la sala de cuidados intensivos al lado
de la cama del paciente (bedside placement) tiene como
dificultad la dificultad en la interpretacion de la anatomia de
la VCI sin la confirmacién radiolégica. (34)

I INDICACIONES DE REMOCION DE FVC

Muchos son los trabajos y los autores que apoyan la necesidad
de remover los FVC, una vez superado el periodo de riesgo de
EP. (1, 11, 35, 36, 37, 38) Las razones que se argumentan son
simples, por un lado, en la mayoria de los pacientes el riesgo
de EP es limitado en el tiempo por estar ligado a una patologia
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momentdanea y esto se refuerza cuando el paciente tratado es
una persona joven con esperanza de vida prolongada. (1)

El estudio PREPIC (35) dio un gran impulso hacia la
remocién de FVC, dicho estudio tenia como fin evaluar la
eficacia global del uso de FVC, era un ensayo clinico aleatorio,
se evaluaron en forma efectiva 396 pacientes que recibieron
o no FVC en forma aleatoria, durante 8 afios de seguimiento,
los FVC eran de cuatro tipos diferentes y todos los pacientes
recibieron heparina de bajo peso molecular (HBPM) o
heparina no fraccionada (HNF), se realizé seguimiento con
gammagrafias de V/P al principio y evaluaciones clinicas
durante el seguimiento. Se demostré que en el grupo con FVC
la incidencia en principio (corto plazo) de EP era menor, (1,1
% vs 4,8%) pero a los dos afos se equiparaba sin diferencias.
En cuanto a la TVP la tasa de recurrencia era de 20,8% en
el grupo con FVC vs 11,6% en el grupo sin FVC. Esto hizo
pensar en el FVC como un fuerte factor de riesgo para TVP
recurrente e impulso el uso de FVC removibles.

En el afio 2015, se publicaron los resultados del estudio
PREPIC 2, el mismo, intent6 identificar una subpoblacion de
pacientes con Enfermedad Venosa Tromboembodlica (EVT)
aguda en el cual el riesgo de recurrencia precoz era tan grande
que quizas, la colocacién de un FVC temporal puede mejorar
los resultados clinicos en comparacién con anticoagulacion
estandar solamente. La muestra fue de 399 pacientes con EP
asociado a EVT (TVP o Trombosis superficial), que tenian >1
factor adicional de riesgo de recurrencia (edad > 75 aflos, Ca
activo, disfuncion del VD, etc.). Los pacientes fueron asignados
al azar a la colocacion o no colocacion de un FVC removible
con recuperacion en 3 meses; todos los pacientes recibieron > 6
meses de anticoagulacion. No hubo diferencias en el resultado
primario del PE sintomatico recurrente en 3 meses (3% vs.
1,5%; P = 0,50), tampoco hubo diferencias significativas a los
6 meses. Los autores concluyen que los pacientes con EP de
alto riesgo de recurrencia, la colocacién temporal de un FVC
removible no debe realizarse rutinariamente.

Los FVC generalmente deben ser reservados para pacientes
con contraindicaciones de anticoagulacién. Losautores reconocen
que la aplicabilidad de estos resultados a ciertos subgrupos de
pacientes (incluidos los EP masivo) es incierta. (40)

Asi podriamos considerar la remocion del FVC segtin las
que se presentan en la tabla 5. (37)
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Paciente con bajo riesgo de EP (clinicamente significativo)

o factores de riesgo de VTE resuelto

Por Duplex MMII normal sin evidencia de TVP

Esperanza de vida de mas de 6 meses
Posibilidad de retornar a un estado de VTE poco probable

El paciente desea la remocién del FVC

Paciente complaciente con el uso de medicacién y seguimiento

a. Paciente con Enfermedad Venosa Tromboembdlica (VTE) Terapéutica anticoagulante
durante al menos dos o tres semanas No hay evidencia clinica de VTE recurrente o progresiva

b. Paciente sin VTE (se utilizé FVC en forma profilactica) Terapia anticoagulante profilactica

Por supuesto que ademas de seguir estas recomendaciones
para indicar la remocién del FVC debemos tomar ciertos
recaudos como contar con el material adecuado, estar dentro
de los tiempos de remocién sugeridos por los fabricantes de
cada tipo de FVC vy realizar al comienzo de la remocién una
cavografia donde nos aseguremos que no tenemos grandes
trombos atrapados en el FVC. Con respecto al momento
preciso de remocioén por término medio es conveniente no
sobrepasar las tres semanas luego del implante ya que se vio que
pasado este periodo las lesiones de VCI al retirar el dispositivo
se incrementan. Se han postulado como alternativas, si se quiere
remover el FVCydebemos pasar de tres semanas, reposicionar el
FVC, por arriba o por debajo del emplazamiento primario, para
darnos asi tres semanas mas de tiempo evitando adherencias
firmes del dispositivo a la pared de la vena.

Aun asi, la tasa de remocion de FVC es escasa, en el 80%
de los casos los FVC no son removidos, (38) y en nuestro
pais no disponemos de estadisticas al respecto, pero se
supone que es aun mayor la tasa de falta de remocién. Esto
es debido a la falta de seguimiento por parte del operador
del paciente luego de solucionada la emergencia y en
nuestro pais es importante la dificultad que genera el aspecto
economico por los costos de los materiales de remocion. En
cuanto al seguimiento en algunos paises actualmente se esta
llevando un registro del operador y que este mismo se haga
responsable de la remocién cuando esta esté indicada.
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Consideramos que la indicacién profilactica del filtro
en cierta serie de pacientes graves debe ser prioritaria a la
discusion posterior de mantener o retirar el filtro, asi mismo,
laincidencia de complicaciones en el largo plazo en pacientes
que se ha removido el filtro y en los que se ha dejado debe ser
motivo de estudios prospectivos.

I COMPLICACIONES DE LOS FVC

Las complicaciones de los FVC se pueden agrupar en
tres grupos: 1) relacionadas a la técnica de emplazamiento
del FVC, tilting frecuentemente, 2) fallas en la prevencion
de la EP, siendo estas debidas a un pequefio tamafo de
los trombos, pero generando, generalmente, EP no fatal
o 3) complicaciones a largo plazo relativas al propio FVC.
Estas ultimas son muy frecuentes, encontramos entre
ellas: migracién o fractura del FVC, trombosis del FVC,
erosion de un strut en la pared de la VCI con penetracién
a estructuras vecinas. La penetracion en la pared de la VCI
es una situacion por demas frecuente, alrededor de un 25%
de los FVC colocados la presentan, pero en general las
mismas son asintomaticas y solo se reportan algunos casos
de pacientes sintomaticos con penetracion a estructuras
vecinas como Aorta, Pancreas, Duodeno, Uréter derecho, o
columna. La penetracion se debe a diferentes causas entre las
que se postulan los movimientos respiratorios, la pulsatilidad
Adrtica, desviaciones de columna, etc. (42)

I NUESTRA EXPERIENCIA

Entre el afio 2004 y 2015, colocamos en una clinica de 120
camas 56 FVC.22 (40%) en hombresy 34 (60%) en mujeres. La
edad promedio de los pacientes fue de 53 afos (24-96 afos).
La via de acceso fue por Vena Yugular Interna en 31 casos
(55%) y por Vena Femoral en 25 casos (45%). En cuanto a
las indicaciones de colocacidon que tuvimos en la muestra, 42
casos fueron por contraindicaciones de anticoagulacion en
paciente con TVP, 6 casos por anticoagulacion ineficiente,
3 casos por complicaciones de la anticoagulacién y por
ultimo 3 casos que agrupamos como “otros” ya que no
corresponden a indicaciones absolutas de colocaciéon de
FVC. Las indicaciones de colocaciéon de FVC en estos
ultimos fueron en 2 casos por cancer de rindén derecho
con invasiéon de la VCI y 1 caso de TVP femoral de
miembro inferior derecho con embarazo de término y
EP comprobada reciente se inici6 el trabajo de parto, se
coloca FVC y operaciéon Cesarea consecutiva.

Los tipos de FVC utilizados fueron en 19 casos

permanentes y en 37 removibles. El mayor porcentaje de
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los mismos fueron del modelo Ella Filter 21, seguidos por:
Greenfield 16, 8 Optease, 8 Gunthér, 2 Simon Nitinol y 1 Vena
Teach. Cabe aclarar en este punto que en su mayoria no hubo
eleccion de nuestra parte sobre el tipo de FVC utilizado, solo
decidimos si eran de tipo permanentes o removibles.

En la segunda mitad de la muestra preferimos pedir de
rutina removibles y de bajo perfil y luego determinar si se
retiraria o no. En la muestra de los 37 removibles FVC, solo
recuperamos 6 (16,2%). La baja tasa de extraccion se debid a
las dificultades en el seguimiento de estos pacientes, ya que
son pacientes con un tratamiento interdisciplinario y en la
mayoria de los casos no liderado por el cirujano vascular. El
seguimiento se logré en 39 casos por 5 dias a 64 meses. En
cuanto a las complicaciones tuvimos migracion del FVC al
Ventriculo derecho con paciente asintomatico en 1 caso, con
extraccion exitosa del mismo por via endovascular. No hubo
complicaciones en las extracciones delos FVC. Tres pacientes
fallecieron en el seguimiento por causas no relacionadas al
FVC, 1 paciente de 96 afos en postoperatorio inmediato de
operacion de cadera y dos pacientes con neoplasias.
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