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Resumen

Introduccioén: El tratamiento endovascular asociado a endarterectomia (EA) de la arteria femo-
ral comun (AFC) es una buena alternativa a la cirugia aortoiliaca y/o femoropoplitea. El objetivo
del estudio es analizar nuestra experiencia en el tratamiento hibrido de la EA en la AFC y
angioplastia endovascular simultanea.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de pacientes con enfermedad ateroesclerotica de
la AFC tratados mediante EA con parche y simultaneo tratamiento endovascular iliaco y/o
femoropopliteo entre 2004 y 2010.

Resultados: Se intervinieron 50 pacientes (44 varones, 88%) con edad media de 69,4 + 9,41 anos.
Presentaban isquemia critica 25 (50%). Se intervinieron mediante EA femoral y angioplastia
iliaca (grupo 1): 36 casos (72%) y con EA femoral y angioplastia femoropoplitea (grupo 2): 14
(28%). El éxito técnico fue del 94%. No hubo mortalidad perioperatoria. La estancia hospitalaria
fue 10,7 £ 8,28 dias. El tiempo mediano de seguimiento fue: 24,18 meses (RIC: 9,6-34,4). La
permeabilidad primaria a 12, 24 y 36 meses fue del 91, 83 y 74%. En esos mismos periodos
temporales la primaria asistida fue del 94, 86 y 81%; el salvamento de extremidad fue del 92,
92y 88% y la supervivencia del 92, 86 y 82%. La permeabilidad primaria fue superior en el grupo
1 (log-rank test, p=0,044).

Comentarios: La EA femoral con angioplastia endovascular simultanea presenta resultados
satisfactorios con escasa morbimortalidad, y es una buena alternativa a la cirugia clasica.

© 2011 SEACV. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Simultaneous femoral endarterectomy and endovascular angioplasty

Abstract

Introduction: Endovascular treatment combined with endarterectomy (EA) of the common
femoral artery (CFA) is a good alternative to aorto-iliac and/or femoropopliteal surgery. The
objective of this study is to analyse our experience in the hybrid treatment of EA in the CFA
and simultaneous endovascular angioplasty.
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Material and methods: A retrospective analysis was performed on patients with atherosclerotic
disease of the CFA treated by means of EA with a patch and simultaneous endovascular iliac
and/or femoropopliteal treatment between 2004 and 2010.

Results: A total of 50 patients were treated, of whom 44 (88%) were males, and with a mean
age 69.4+9.41 years. Critical ischaemia was present in 25 (50%) of cases. Femoral EA and
iliac angioplasty was performed in Group 1: 36 (72%) of cases, and Group 2 with femoral EA
and femoropopliteal angioplasty in Group 2: 14 (28%). The technical success was 94%, with no
perioperative mortality. The mean hospital stay was 10.7 +8.28 days. The median follow-up
time was 24.18 months (IQR 9.6-34.4). The primary patency at 12, 24 and 36 months was 91%,
83% and 74%, respectively. Within these same time periods the assisted primary patency rates
were 94%, 86% and 81%; limb salvage was 92%, 92% and 88% and a survival of 92%, 86% and 82%,
respectively. The primary patency was higher in Group 1 (log-rank test, P=.044).

Conclusions: Femoral EA with simultaneous endovascular angioplasty shows satisfactory results

with a low morbidity and mortality and is a good alternative to classic surgery.
© 2011 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El mejor tratamiento de la enfermedad oclusiva ateroescle-
rética de la arteria femoral comun (AFC) es el quirurgico,
y su técnica de eleccion la endarterectomia (EA) con par-
che. Se obtienen, a los 5 anos, cifras de permeabilidad del
90% y de salvamento de la extremidad del 95%"2. La AFC esta
situada en una zona de gran movilidad flexoextensora, y ade-
mas se ve sometida a la compresion del ligamento inguinal,
todo lo cual condiciona que las técnicas endovasculares sean
menos aptas para el mantenimiento de la permeabilidad y
los resultados de ese tratamiento menos satisfactorios®.

La afectacion ateroesclerotica de la AFC aislada es infre-
cuente. La mayoria de las veces es multisegmentaria y va
asociada a estenosis-oclusiones de los segmentos arteriales
proximal (iliaco) y/o distal (femoropopliteo), que precisan
tratamiento simultaneo para asegurar un flujo apropiado de
entrada y salida“.

La EA de la AFC y el tratamiento endovascular iliaco
y/o femoropopliteo se pueden asociar en un mismo procedi-
miento. Este tratamiento hibrido permite tanto la solucion
satisfactoria del problema isquémico como una menor mor-
bimortalidad respecto a la cirugia ampliada a los segmentos
aortoiliaco y/o femoropopliteo®.

Objetivo

Hemos analizado nuestra experiencia en el tratamiento
hibrido de una serie de 50 casos con ateroesclerosis
multisegmentaria de miembros inferiores. Todas las inter-
venciones, que incluian EA de la AFC y procedimiento
endovascular simultaneo sobre los segmentos iliaco y/o
femoropopliteo, fueron realizadas en los Ultimos 6 anos.

Material y métodos

Se ha realizado un analisis retrospectivo de los pacien-
tes tratados simultaneamente mediante EA con parche de
la AFC y tratamiento endovascular de los sectores iliaco

y/o femoropopliteo distal en el periodo comprendido entre
enero de 2004 y 2010. La serie incluye 50 casos; todos los
pacientes presentaban claudicacion intermitente sin res-
puesta al tratamiento médico en los 6 meses previos, o
isquemia critica de miembro inferior segiin las categorias
clinicas de Rutherford 3-6°.

Los pacientes (n=50) se han clasificado en dos grupos: el
grupo 1 incluye los 36 pacientes tratados mediante EA de la
AFCy angioplastia iliaca y el grupo 2 incluye los 14 pacientes
con EA de la AFC y angioplastia femoropoplitea.

Nuestra serie refleja una tendencia al incremento del tra-
tamiento hibrido en los ultimos afos. Se recoge un tercio
de los casos entre 2004 y 2007, y dos tercios entre 2008
y 2010. Se han excluido todos los tratamientos no simulta-
neos. El estudio fue aprobado por el Comité ético de nuestro
hospital.

Se recogieron los datos demograficos, factores de
riesgo cardiovascular, indice tobillo-brazo (ITB), categoria
Rutherford, clasificacién TASC Il suprainguinal e infraingui-
nal, tratamiento realizado, morbimortalidad perioperatoria
durante el primer mes y estancia hospitalaria.

Se reevaluaron los estudios angiograficos por un mismo
observador, conocedor de los tratamientos realizados, para
estratificar las lesiones segun la clasificacion TASC Il y la per-
meabilidad (runoff) de los vasos distales. En los anos 2009
y 2010 se anadio el diagnostico con eco doppler y el estudio
angiografico se realizé intraoperatoriamente.

En cuanto a la revision bibliografica de las series publi-
cadas se efectud primero una busqueda en Medline PubMed
desde la primera publicacion de procedimientos hibridos por
isquemia en el miembro inferior en el afio 19737, hasta mayo
de 2011, inclusive, con las palabras clave: common femoral
endarterectomy, endovascular procedures, hybrid therapy,
stents, angioplasty and lower limb ischaemia. De los articu-
los seleccionados se revisaron las referencias bibliograficas
que incluian el tratamiento hibrido de la isquemia del miem-
bro inferior. Se incluyeron solo los articulos con informacion
completa de EA femoral y angioplastia endovascular simul-
tanea. Cuando los mismos autores tenian varios trabajos
sobre el mismo tema se seleccion6 el que contenia el mayor
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nUmero de casos. Se excluyeron las series que incluian inter-
venciones con endarterectomia iliaca retrograda.

Técnicas de cirugia e intervencion endovascular

Todas las operaciones se realizaron por cirujanos vascula-
res en quirofano con arco radiologico (OEC 9800, GE, USA).
Mediante anestesia raquidea se llevaba a cabo la exposicion
quirurgica del tripode femoral y se anticoagulaba sistémica-
mente con 70 Ul de heparina/ kg peso, previo al clampaje o
tras canalizar la arteria.

El tratamiento endovascular de las lesiones se hizo
mediante puncion directa de la AFC ipsilateral, y solo en
raras ocasiones de la contralateral. Tras finalizar la angio-
plastia se realizaba la EA y después el cierre con parche de
Dacron. En alguna ocasion la AFC se encontraba ocluida y
se realizaba primero la EA hasta la zona de arteria iliaca
externa distal permeable, en la salida de las arterias cir-
cunflejas, y posteriormente se puncionaba el parche para
realizar la angioplastia.

Para atravesar las estenosis-oclusiones se utilizaron
guias hidrofilicas de 0,035 pulgadas (Radifocus guide wire,
Terumo) y guias semi-stiff de 0,035 pulgadas (Half-stiff,
Terumo), asi como catéteres multipropdsito, vertebrales y
rectos (Cordis). Las angioplastias se realizaron con balo-
nes 5-9mm (Wanda, Boston Scientific), a 8-10 atmosferas
durante un minuto. En los casos con estenosis residual > 30%
o diseccion se implantaba stent autoexpandible (Absolute,
Abbott), excepto en las arterias iliacas primitivas en las
que se usaba stent balon expandible (Lifestent, Edwards).
Si se implantaba stent los pacientes recibian doble anti-
agregacion con 75mg de clopidogrel y 100mg de acido
acetilsalicilico (AAS) durante un mes, para mantener luego
un solo antiagregante de manera indefinida. Si no se implan-
taba stent los pacientes recibian un Unico antiagregante.
Se pautd tratamiento con estatina antes de la interven-
cion y posteriormente de forma indefinida. Dos tercios de
los pacientes tomaban AAS de 100 mg antes de la interven-
cion y todos tenian heparina de bajo peso molecular a dosis
profilactica, previo al procedimiento.

Seguimiento

Se realizaron dos revisiones al ano en consultas externas,
al mes de la intervencion y posteriormente cada 6 meses;
estas incluian exploracion fisica, ITB y eco doppler de miem-
bros inferiores. Se consideraban criterios de fracaso de la
intervencion hibrida los siguientes: empeoramiento clinico,
disminucion del ITB > 0,15, ratio de velocidad pico sistélica
(VPS) previa a estenosis/ VPS en la estenosis > 3 en el estudio
ecografico, o una combinacion de varios de estos criterios.
Se considera oclusion en el estudio ecografico la ausencia de
flujo en el vaso.

Se considera éxito técnico el éxito de la endarterecto-
mia y de la angioplastia con una estenosis residual < 30%
al final del procedimiento en dos proyecciones angiografi-
cas. Se definia éxito hemodinamico cuando habia mejoria
en el ITB > 0,1 o cuando era > 0,9. El éxito clinico se defi-
nia cuando habia mejoria en al menos una categoria de la
clasificacion de Rutherford en los pacientes claudicantes sin
previa revascularizacion o amputacion. En los pacientes con

isquemia critica la mejoria debia ser al menos a un estado
de claudicacion.

Se definian la permeabilidad primaria, asistida, secunda-
ria y salvamento de extremidad, segin los estandares de
Rutherford®. Se consideraba resultado permeable cuando
tanto el procedimiento endovascular como el quirdrgico se
encontraban permeables.

Analisis estadistico

Se realiz6 con el programa Statistical Package for Social
Sciencies (SPSS), version 15.0 en castellano y el programa
EPIDAT 3.1. Se considero estadisticamente significativa una
p <0,05. Las variables cualitativas se expresan con porcenta-
jes y frecuencias absolutas. Las variables cuantitativas con
la mediay la desviacion tipica si seguian distribucion normal,
o con la medianay el rango intercuartilico (RIC) si resultaban
no gaussianas.

Para estudiar la posible asociacion entre las diferentes
variables y la permeabilidad primaria se empleo la prueba
de la x? para las variables dicotomicas y las variables cate-
goricas de mas de dos categorias. En el caso de variables
continuas se empled la prueba de la «t» de Student para
datos independientes, previa aplicacion de la prueba de
Levene para igualdad de varianzas, en las que seguian dis-
tribuciéon normal y de la U de Mann-Whitney en las no
gaussianas. Como medida de asociacion se calculd la odds
ratio (OR) bruta y su intervalo de confianza (IC) del 95%.
Todas las variables que en el analisis univariante obtuvieron
una p<0,1 se analizaron de forma multivariada, mediante
un modelo de regresion logistica.

Se realizo analisis de supervivencia mediante curvas de
Kaplan-Meier, usando el test de log-rank para comparar la
permeabilidad primaria, salvamento de extremidad y super-
vivencia de los grupos 1y 2.

Resultados

Se intervinieron 50 pacientes, 44 varones y 6 mujeres. La
edad media de la serie era 69,4 +9,4 anos. Los factores de
riesgo cardiovascular mas importantes eran: hipertension
arterial (36; 72%), dislipemia (28; 56%), diabetes mellitus
(18; 36%), cardiopatia isquémica (16; 32%) y tabaquismo
activo (15; 30%). La indicacion de la intervencion fue: clau-
dicacion intermitente en 25 casos (50%) e isquemia critica
de miembro inferior en otros 25 casos (50%). El ITB preope-
ratorio mediano era de 0,38 (RIC: 0,30-0,55).

Se intervinieron mediante EA femoral y angioplastia iliaca
36 casos (72%), que forman el grupo 1, y mediante EA femo-
ral y angioplastia femoropoplitea 14 casos (28%), que forman
el grupo 2. Las caracteristicas demograficas, factores de
riesgo cardiovascular, clasificacion clinica y topografica de
cada grupo se exponen en la tabla 1.

Los pacientes del grupo 1 eran en su gran mayoria varones
(p=0,044) y tenian run-off de dos o tres vasos (p=0,017).
En el grupo 2 predominaba la diabetes mellitus (p=0,012) y
run-off de uno o ningun vaso (p=0,017).

En el grupo 1 los 36 casos intervenidos tenian las lesio-
nes TASC Il suprainguinales seglin la siguiente distribucion:
16 de tipo A, 11 de tipo B, 8 de tipo C y una de tipo
D. Con angioplastia-stent se trataron 24 casos (66%) y con
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Tabla 1 Variables demograficas, factores de riesgo y clasificacion clinica y topografica de nuestra serie
Variables Grupo 1 EA femoral y Grupo 2 EA femoral y p
ATP iliaca ATP femoropoplitea
Casos (n=50, %) 36 (72%) 14 (28%)
Varén (n, %) 34 (94%) 10 (71%) 0,044
Mujer (n, %) 2 (6%) 4 (29%)
Edad (media =+ DE) 68,9+9,38 70,7 £9,71 0,525
Fumador activo 12 (33%) 3 (21%) 0,322
Hipertension arterial 24 (66%) 12 (85%) 0,16
Diabetes mellitus 9 (25%) 9 (64%) 0,012
Dislipemia 20 (55%) 8 (57%) 0,587
Cardiopatia isquémica 10 (27%) 6 (42%) 0,243
Insuficiencia renal 4 (11%) 3 (21%) 0,3
Categorias de Rutherford 0,173
3 20 (55%) 5 (36%)
4-6 16 (45%) 9 (64%)
ITB mediano (RIC) 0,4 (0,3-0,55) 0,27 (0,17-0,53) 0,171
TASC suprainguinal -
A-B 27 (75%) -
C-D 9 (25%) -
TASC infrainguinal 0,549
A-B 17 (47%) 7 (50%)
C-D 15 (42%) 7 (50%)
Run-off 0,017
0-1 12 (33%) 10 (71%)
2-3 24 (67%) 4 (29%)

Variables continuas expresadas con la media y desviacion tipica si siguen distribucion normal y con la mediana y el rango intercuartilico

si son no gaussianas.

angioplastia simple 12 (33%). A un paciente se le hizo
simultaneamente EA femoral, angioplastia iliaca y femo-
ropoplitea y se le incluyd en este grupo porque era mas
importante la lesion proximal. Habia salida distal (run-off)
de dos o tres vasos en 24 (66%) y en 12 (33%) por uno o ningln
vaso.

En el grupo 2 los 14 casos intervenidos tenian las lesiones
TASC Il infrainguinales distribuidas de la siguiente manera:
dos de tipo A, 5 de tipo B, 5 de tipo C y dos de tipo D. Se
trataron con angioplastia simple 7 casos (50%) y otros 7 (50%)
con angioplastia-stent. En tres casos se asocid angioplastia
de troncos distales. Tenian run-off de uno o ningun vaso de
salida 10 casos (71%) y 4 casos (29%) tenian dos o tres vasos
de salida.

No hubo mortalidad perioperatoria en la serie. Presen-
taron morbilidad perioperatoria 11 pacientes (22%): tres
trombosis arterial intraoperatoria (6%); tres infeccion de
herida quirdrgica (6%); dos hematoma inguinal (4%); uno
infarto agudo de miocardio (2%); uno fibrilacién auricular
(2%) y uno ictus cerebrovascular (2%) (tabla 2).

La estancia hospitalaria de la serie fue de 10,7 +8,28
dias, sin diferencia significativa entre ambos grupos (grupo
1:9,9+6,01 y grupo 2: 12,8 +12,33; p=0,264).

El éxito de la técnica fue del 94% (47/50 casos). Los
tres pacientes con trombosis intraoperatoria se intervinie-
ron quirdrgicamente en el mismo momento del fracaso
de la terapia endovascular. A dos se les realizar6 by-pass
femoropopliteo. Ambos pacientes tenian lesiones de tipo C.

Tabla 2 Morbimortalidad perioperatoria y estancia hospi-
talaria de nuestra serie

Mortalidad (n, %)
Morbilidad (n, %)

0/50 casos (0%)
11/50 casos (22%)

Trombosis intraoperatoria 3 (6%)
Infeccion herida quirtrgica 3 (6%)
Hematoma 2 (4%)
Infarto agudo de miocardio 1 (2%)
Ictus cerebrovascular 1 (2%)
Fibrilacion auricular 1 (2%)

Estancia hospitalaria (media + DE) 10,7 + 9,41 dias

Estancia hospitalaria expresada por la media y la desviacion
tipica al resultar gaussiana.

Al otro paciente se le realizd by-pass cruzado femorofemoral
por trombosis del sector iliaco, que tenia lesion de tipo C.
Los tres pacientes tenian antes de la intervencion isquemia
critica de la extremidad. Todos fueron dados de alta con el
by-pass funcionante.

En la primera revision realizada al mes de la intervencion
el éxito hemodinamico fue del 72% y el éxito clinico del 76%.

El seguimiento de la serie fue de una mediana de 24,18
meses (RIC: 9,6-34,4). Hubo 6 exitus letalis a lo largo de
ese tiempo por las siguientes causas: infarto agudo de mio-
cardio (2), cancer de pulmon (2), neumonia (1) y cancer de
laringe (1). Un paciente con cancer de laringe fallecio al final
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Figura 1 Curva de Kaplan-Meier de permeabilidad prima-
ria acumulada en pacientes intervenidos con EA femoral y
angioplastia iliaca (grupo 1) y EA femoral y angioplastia femo-
ropoplitea (grupo 2).

del primer afo tras la intervencion. El resto de pacientes
fallecieron durante el segundo ano de seguimiento.

Durante el seguimiento se detectaron 8 pacientes con
reestenosis iliaca (6 estenosis, dos oclusiones); dos se obser-
varon peridodicamente, 5 se trataron endovascularmente
(tres stents y dos ATP simple) y a uno se le hizo by-pass
iliofemoral. Posteriormente un paciente se traté con by-
pass axilofemoral tras oclusion de angioplastia iliaca, y otro
paciente se amputd con by-pass iliofemoral permeable.

Se detectaron 8 pacientes con reestenosis femoropo-
plitea (dos estenosis, 6 oclusiones). Cuatro se controlaron
médicamente sin progresar clinicamente, dos se trataron
endovascularmente (ATP simple) y a otros dos se les hizo
bypass con vena y PTFE respectivamente. Un paciente que
se habia reintervenido con ATP simple se amputd con el
procedimiento permeable.

Un paciente presento pseudoaneurisma del parche femo-
ral que se tratd con by-pass del tripode femoral.

La permeabilidad primaria a los 12, 24 y 36 meses fue
del 91, 83y 74% respectivamente; la primaria asistida fue del
94, 86 y 81% y la secundaria del 94, 90 y 85%. El salvamento
de extremidad fue de 92, 92 y 88%. La supervivencia de la
serie en esos mismos intervalos de tiempo fue del 92, 86 y
82%.

Se exponen a continuacion los resultados por grupos.
En el grupo 1 la permeabilidad primaria a los 12, 24 y
36 meses fue del 95, 91 y 84%; la primaria asistida fue del
95, 95y 88% y la secundaria del 95, 95 y 95%. El salvamento
de extremidad fue del 100% hasta el final y la supervivencia
del 90, 86 y 80%.

En el grupo 2 la permeabilidad primaria a los 12, 24 y
36 meses fue del 78, 78 y 56%. La primaria asistida fue del
79, 79y 67% y la secundaria del 79, 79 y 67%. El salvamento
de extremidad fue del 86, 86 y 70% y la supervivencia del
100, 87 y 87%.

La permeabilidad primaria presentaba valores significa-
tivamente superiores en el grupo 1 respecto al grupo 2
(log-rank, p=0,044). La supervivencia y el salvamento de
extremidad no presentaban diferencias entre ambos grupos
(log-rank, p=0,512 y 0,116 respectivamete) (figs. 1-3).
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acumulada en el grupo 1 (EA femoral y angioplastia iliaca) y
grupo 2 (EA femoral y angioplastia femoropoplitea).
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Figura 3  Curva de Kaplan-Meier de supervivencia acumulada
en el grupo 1 (EA femoral y angioplastia iliaca) y grupo 2 (EA
femoral y angioplastia femoropoplitea).

En el analisis univariante de la serie las variables que
tenian menor probabilidad de mantener la permeabilidad
primaria eran: sexo femenino (OR: 14; IC 95%: 1,45-134,86;
p=0,013), categorias Rutherford 4-6 (OR: 3,8; IC 95%: 1,02-
14,21; p=0,043) y TASC Il infrainguinal C-D (OR: 3,78; IC
95%: 1,02-14,48; p =0,048). Pero estos hallazgos no alcanza-
ron confirmacion en el analisis multivariante, por el pequefio
tamano muestral de nuestra serie con una muestra funda-
mentalmente de varones.

Tras la revision de la literatura se realiz6 un analisis com-
parativo de las 8 series publicadas, que incluyen un total de
423 casos, junto a la nuestra, de 50 pacientes, teniendo
todos en comun el haber sido intervenidos de EA femoral y
angioplastia simultanea por isquemia cronica de miembros
inferiores (tabla 3).

Discusion

El tratamiento hibrido de la isquemia de miembros inferiores
combina técnicas endovasculares y quirlrgicas para tratar
pacientes con enfermedad multisegmentaria. Su realiza-
cion, en un mismo acto, tiene una menor morbimortalidad
que la cirugia clasica®2.



Tabla 3 Endarterectomia femoral y angioplastia endovascular simultanea (revision de las series de la literatura)
Autor (ano publicacion) Casos (n) Isquemia Terapia endovascular (n, %) Mortalidad al Permeabilidad PP/ PPA/ PS (%, Salvamento
critica (n, %) mes (n, %) tiempo) extremidad (%,
tiempo)

Cotroneo (2007)" 32 14 (45%) 21 (66%) suprainguinal, con 93% 0 (0%) 79, 86% y ND, global, a los 2 100%, a los 2 afos
stent anos
11 (33%) infrainguinal, con 37%
stent

Chang (2008)"2 171 92 (54%) 171 suprainguinal, con 100% 4 (2,3%) 60, 97 y 98%, a los 5 anos 95%, a los 2 anos
stent iliaco

Kang (2008)"3 37 11 (30%) 20 (54%) suprainguinal, con 70% 0 (0%) 91, 100 y 100%, global, a los 5 100%, a los 5 anos
stent anos
17 (46%) infrainguinal, con 36%
stent

Nishibe (2009)"4 21 6 (28%) 15 (71%) suprainguinal, con 1 (5%) 70, 94% y ND, global, a los 2 100%, a los 2 anos
100% stent anos
6 (28%) infrainguinal, con 100%
stent

Dosluoglu (2010)'3 52 38 (73%) 46 (88%) suprainguinal, con ND 75-81%, ND y 84-89% 80% en TASC A-B, a
100% stent 6 (12%) suprainguinal, a los 3 anos; los 3 anos; 100% en
infrainguinal, con 100% stent 68-84%, ND y 72-84% TASC C-D, a los 3

infrainguinal, a los 3 anos anos

Mousa (2010)6 12 ND 12 (100%) suprainguinal, con 0 (0%) ND 100%, a los 6 meses
33% stent

Hayes (2011)"7 14 5 (36%) 14 (100%) infrainguinal, con 0 (0%) ND ND
100% stent

Piazza (2011)'® 84 33 (40%) 84 (100%) suprainguinal, con 1(1,4%) 91, 93 y 97%, a los 3 anos 100%, a los 3 anos
90% stent

Hernandez-Lahoz (2011) 50 25 (50%) 36 (72%) suprainguinal, con 66% 0 (0%) 84, 88 y 95% suprainguinal, a 100% suprainguinal,
stent los 3 anos; 56, 67 y 67% a los 3 anos; 70%
14 (28%) infrainguinal, con 50% infrainguinal, a los 3 afnos infrainguinal, a los 3
stent anos

Total 473 224/ 461 (48%) 405 suprainguinal (85%), con 6/ 421 (1,4%) -

90% stent
68 infrainguinal (15%), con 63%
stent

ND: no disponible; PPA: permeabilidad primaria asistida; PP: permeabilidad primaria; PS: permeabilidad secundaria.
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Los primeros procedimientos hibridos fueron la angioplas-
tia iliaca y by-pass cruzado femorofemoral en pacientes con
enfermedad aortoiliaca de alto riesgo, aunque no se hicie-
ron de manera simultanea’. La incorporacion posterior de los
arcos digitales en el quiréfano, y el mayor grado de pericia
de los cirujanos vasculares permitio realizar ambos proce-
dimientos de manera simultanea, disminuyendo riesgos y
costes®1°,

En nuestro Servicio la terapia hibrida constituye el 10%
del tratamiento de la isquemia crénica de miembros infe-
riores, con un total de 107 casos realizados en el periodo
2004-2010. El tratamiento hibrido mas frecuente fue la EA
femoral y la angioplastia endovascular simultanea, con un
total de 50 casos.

La EA femoral y cierre con parche es la técnica de elec-
cion para la enfermedad ateroesclerotica de la AFC. Se ha
demostrado en numerosos estudios que es una intervencion
de muy bajo riesgo y de una gran durabilidad. La mortalidad
es del 1%, y la permeabilidad y salvamento de extremidad
son superiores al 90% a los 5 afios'2.

El tratamiento endovascular de la AFC ofrece resultados
poco satisfactorios. Cotroneo et al. trataron la ateroescle-
rosis de la AFC con cutting ballon, pero sus resultados no
fueron buenos y la tasa de reintervenciones llego, en el
primer ano, al 37%.

La afectacion ateroesclerotica de la AFC se asocia
con frecuencia a lesiones de los segmentos suprainguinal
y/o infrainguinal, cuyo tratamiento endovascular se puede
simultanear con la EA femoral. El 48% de los pacientes de
la literatura presentaba isquemia critica de miembro infe-
rior y el éxito de la técnica hibrida estaba entre 95-100%''-18
(tabla 3). En nuestra serie el éxito fue del 94%.

El 85% de los pacientes de la literatura se trataron con
EA femoral y angioplastia iliaca y el 15% con EA femoral
y angioplastia femoropoplitea. En la mayoria de las lesio-
nes suprainguinales (90%) se usaron stents. Las series con
EA femoral y angioplastia femoropoplitea incluyen menor
numero de casos y utilizan stent en el 63%. La mortalidad
perioperatoria global es del 1,4% (tabla 3).

La estancia hospitalaria entre las distintas series fue
variable, desde los 3 a los 11 dias. Estas diferencias se atribu-
yen fundamentalmente a que las series con menor estancia
tenian una poblacién fundamentalmente claudicante'. En
nuestra casuistica, con casi 11 dias, teniamos hasta un 25%
de pacientes con lesiones troficas que requirieron un ingreso
mas prolongado. Otro de los motivos de nuestra mayor estan-
cia pudiera ser la mayor demora preoperatoria en nuestro
centro.

Hay gran variabilidad de resultados en cuanto a per-
meabilidad y salvamento de extremidad en los articulos
revisados. Las diferencias se justifican por las diferen-
cias de casos incluidos. Algunas series, como la nuestra,
incluyen una proporcion de pacientes con isquemia cri-
tica del 50%, y otras incluyen poblacion claudicante del
70%"3. Por otra parte, hay series solo con procedimientos
suprainguinales'>'®'8 y otras, como la nuestra, que inclu-
yen ambos procedimientos, siendo los infrainguinales los que
tienen globalmente peores resultados'" 31317,

En los estudios analizados la permeabilidad primaria, a
los dos anos, aparece globalmente expresada, tanto para
procedimientos supra como infrainguinales, y esta compren-
dida entre el 70 y 79%""'4. A los 3 afos, en nuestro estudio,

en el de Dosluoglu et al. y el de Piazza et al., la permea-
bilidad primaria aparece diferenciada y esta comprendida
para procedimientos suprainguinales, entre el 75y 91%'>18,
y para infrainguinales, entre el 56 y 84%'>. A los 5 afios Chang
et al. presentan una permeabilidad primaria del 60% para
lesiones suprainguinales y Kang et al. del 91% para lesiones
supra e infrainguinales'>'3. Los resultados tan diferentes de
Kang et al. se deben a que tienen un porcentaje de pacientes
con isquemia critica mas bajo (30%) que los demas, y ade-
mas consideran permeabilidad cuando la EA esta permeable,
independientemente de que el sector femoropopliteo tra-
tado se encuentre o no permeable’3.

La permeabilidad primaria asistida del total de las series
se encuentra entre el 86 y 94% a los dos afos'""'* y entre el
97 y 100% a los 5 afios'>'3. A los tres afos es del 88% para las
lesiones suprainguinales y del 67% para las infrainguinales
en nuestra serie. Los dos estudios que presentan resultados
mas favorables a los 5 afios es porque trataron solo lesiones
suprainguinales'?, que tienen un prondstico mas favorable, o
porque incluian menos casos con isquemia critica y ademas
consideraban permeable la EA cuando era permeable ese
nivel, independientemente de que el sector femoropopliteo
tratado fuera o no permeable’®.

El salvamento de extremidad en el total de las series es
del 95-100% a los dos afos'''4. En nuestra serie es del 88% a
los 3 anos (100% en el grupo con lesiones suprainguinales y
70% en el grupo con lesiones infrainguinales). En la serie de
Kang et al. el 70% de los procedimientos se hizo en sujetos
con claudicacion y solo el 30% en isquemia critica. El pro-
nostico mas favorable de la primera condicion explica que el
salvamento de la extremidad fuera del 100% a los 5 afos'3.

La cirugia clasica del territorio aortoiliaco y femoropo-
pliteo presenta una permeabilidad mayor en el seguimiento
que los procedimientos hibridos. La permeabilidad a 5 afos
del by-pass aortobifemoral es superior al 90% y la permea-
bilidad a 5 anos del by-pass femoropopliteo con vena es del
70-80%"°. Esta mayor permeabilidad es sobre todo a expen-
sas de una mortalidad mas alta, que oscila entre el 3-5%7-2°,

La EA de la AFC asociada a angioplastia endovascular
simultanea es un procedimiento muy bien tolerado, incluso
en pacientes de alto riesgo. Estos casos se tratan mediante
diseccion inguinal, evitando clampajes aorticos, complica-
ciones derivadas de la cirugia adrtica y disecciones extensas
de los by-pass femoropopliteos. En la revision de la litera-
tura la mortalidad es del 1,4%"""'® incluso cifras menores en
series con gran niumero de casos de isquemia critica, como
la nuestra.

En los estudios revisados hay diferentes variables que
intervienen en la permeabilidad primaria. Chang et al.
encuentran mayor permeabilidad primaria cuando utilizan
stent recubierto en las lesiones iliacas'2. Antoniu et al., en
otro estudio de tratamiento hibrido endovascular y abierto
de EA sobre la AFC, sehalan menor permeabilidad prima-
ria en los pacientes diabéticos y dislipémicos?'. En nuestro
estudio encontramos que las mujeres, los pacientes con
isquemia critica y lesiones TASC Il infrainguinal C-D tenian
menor permeabilidad primaria, aunque no se confirmaron
estos hallazgos en el analisis multivariante.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En pri-
mer lugar se trata de una serie retrospectiva con un tamano
muestral reducido, representada casi toda por varones. Los
dos grupos son heterogéneos y tienen diferentes patrones
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de enfermedad aterosclerética, por lo que no se pueden
comparar; tampoco disponemos de un grupo control para
valorar los tratados con una u otra técnica. Se precisan nue-
vos estudios prospectivos con un mayor nimero de casos
para obtener respuestas mas evidentes.

En resumen, los resultados que presentamos de nuestra
serie y de la revision de la literatura sobre pacientes con
isquemia del miembro inferior, tratados con endarterecto-
mia femoral y angioplastia simultanea, muestran que esta
técnica permite tratar pacientes de alto riesgo, con una
morbimortalidad muy baja y duracion aceptable de la per-
meabilidad. Esto la convierte en una buena alternativa a la
cirugia clasica.
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