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Tratamiento endovascular frente al quirargico
en las lesiones proximales de la arteria
subclavia

K. Linni', A. Ugurluoglu’, N. Mader', W. HitzF’, H. Magometschnigg’ y
Th. J. Holzenbein', Salzburgo, Austria

El tratamiento actual de las lesiones de la arteria subclavia (AS) es controvertido. Su
transposicion a la arteria carétida comdn (TSC) presenta mayor complejidad técnica a cambio
de ofrecer mejores resultados a largo plazo. La angioplastia transluminal percutanea con
stent (ATPs) resulta técnicamente mas sencilla, pero no siempre es factible. No se han publi-
cado resultados ni comparaciones a largo plazo. Nosotros comparamos ambos métodos reali-
zados por cirujanos vasculares. Los datos se obtuvieron de forma prospectiva mediante un
analisis retrospectivo en un centro terciario. La ATPs se realiz6 a través de un abordaje humeral
retrogrado utilizando stents de nitinol autoexpansibles. La cirugia abierta fue siempre mediante
TSC. Se aplicaron los estandares de registro de la Society for Vascular Surgery/International
Society of Cardiovascular Surgery. Setenta y cuatro pacientes fueron sometidos a tratamiento
desde enero de 1995 hasta agosto de 2007 (media de edad: 62,6 afos, 40 mujeres; patologia
de lado izquierdo: 60 [81,1%)]; factores de riesgo: hipertension arterial 45 [60,8%)], dislipidemia
47 [63,5%), diabetes 21 [28,4%)], tabaquismo 43 [58,1%], oclusion de AS 50 [67,6%)]). Cuarenta
pacientes (54,1%) fueron sometidos a ATPs primaria (62,5% por oclusiones) y 34 a TSC (73,5%
por oclusiones). Ambos grupos fueron comparables en cuanto a los factores de riesgo. En 12
pacientes no se pudieron recanalizar las oclusiones (30%), y en 2 fracasaron los stents al mes
de la intervencion (ambos por estenosis). Todos excepto uno fueron sometidos posteriormente a
una TSC sin mas problemas. Todas las TSC fueron satisfactorias. No se pudo identificar ningtin
factor de riesgo para el fracaso del tratamiento a excepcion de la ATPs (p = 0,002, test exacto
de Fisher). La media del seguimiento fue de 50,1 meses para la ATPs y de 52,6 meses para la
TSC. Ninguna intervencion fracasé durante el seguimiento en ninguno de los grupos. Los
cirujanos pueden realizar ATPs de forma satisfactoria. La ATPs primaria fracasoé en el 48% de
las oclusiones (30% de todas las ATPs). No es posible predecir el fracaso. Segln nuestra
experiencia, recomendamos realizar una ATPs primaria en casos de estenosis de AS y cirugia
en caso de oclusiones de AS.
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El mejor tratamiento de las patologias estendtica y
oclusiva del primer segmento de la arteria subclavia
(AS) sigue siendo controvertido. Inicialmente, las
lesiones sintomaticas de la AS caracterizadas por
insuficiencia vertebrobasilar (IVB) y/o isquemia de
la extremidad superior se han tratado mediante la
correccién directa. Sin embargo, las intervenciones
transtoracicas han demostrado tasas de mortalidad
y morbilidad desfavorables'. Por tanto, se han
desarrollado estrategias extratoracicas y extraa-
natémicas para reconstruir las lesiones de la AS
proximal (transposicion de subclavia a carotida
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[TSC], bypass cardtido-subclavia, bypass de sub-
clavia-subclavia, bypass axilo-axilar) que han gozado
de amplia difusion. Segun la literatura, la TSC, des-
crita por Parrott en 1964, es el método mas dura-
dero, con indices de permeabilidad a largo plazo del
90-100%2. Recientemente, la TSC ha adquirido
una importancia renovada en los pacientes con
aneurismas de la aorta descendente proximal, para
crear una zona de anclaje adecuada para la
reparacién endovascular®’. No obstante, debido a
razones anatomicas, todas las intervenciones que
afectan a la AS son exigentes desde el punto de vista
técnico, y las complicaciones locales pueden
desempeiiar un papel negativo®. Por esta razén, las
técnicas endovasculares (angioplastia transluminal
percutanea [ATP] con o sin colocacion de stent) para
el tratamiento de las lesiones estendticas y oclusivas
de la AS, descritas por primera vez en 1980 por
Bachman y Kim®, se han ido convirtiendo en una
opcién terapéutica cada vez mas popular. Los ensa-
yos a gran escala comparando el tratamiento
quirdrgico y endovascular de las patologias de la AS
son limitados. El objetivo de este estudio es un
analisis comparativo de la TSC frente a la ATP con
stent (ATPs) en pacientes con lesiones sintomaticas
de la AS proximal.

MATERIALES Y METODOS

Los datos se introdujeron de forma prospectiva
en una base de datos vascular computarizada y se
analizaron de forma retrospectiva. Desde enero de
1995 hasta marzo de 2007, 74 pacientes recibieron
tratamiento de sus patologias sintomaticas de AS
mediante TSC o ATPs en un centro universitario
terciario. Los dos grupos de pacientes fueron trata-
dos por el mismo grupo de cirujanos. El cirujano a
cargo eligio preferentemente un abordaje endovas-
cular. Antes de la intervencion, se evalud la historia
clinica y se realiz6 un examen fisico mediante
analisis de la onda del pulso y determinacién no
invasiva de la presion arterial bilateral de las extre-
midades superiores. Entre las modalidades de
técnicas por la imagen realizadas antes de la cirugia
o del tratamiento endovascular destacan el eco-
Doppler (ED) y la arteriografia o la angiografia
por resonancia magnética (ARM) de los vasos del
cayado adrtico. Se obtuvieron de forma rutinaria
imégenes del cerebro utilizando la tomografia
computerizada (TC) o la resonancia magnética
(RMN). Adicionalmente, todos los pacientes fueron
visitados por un neurélogo independiente antes de
la intervencion.
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Técnica de la ATPs

Todas las intervenciones endovasculares se realiza-
ron en la sala endovascular bajo anestesia local
mediante la técnica de Seldinger. En todos los
pacientes se utilizé el abordaje transhumeral a
través de la arteria cubital homolateral, como descri-
bieron Queral y Criado'®. Tras puncionar la arteria
de forma ecoguiada se insert6 una guia y un intro-
ductor 5-F. Se administré heparinizacion sistémica
(25-100 U/kg) una vez establecido un acceso vas-
cular seguro. Tras pasar la guia y el catéter de
angiografia a través de la lesion, se sustituyo el
introductor por otro 6-F. Tras realizar la angiografia
de los vasos del cayado adrtico, la lesion de la AS se
predilaté con un catéter con baldn, y seguidamente
se expandié un stent de nitinol autoexpansible y se
dilatd para lograr una morfologia 6ptima. Después
de realizar el control angiografico final y determinar
el gradiente de presion translesional, se revirtio la
heparina para retirar la vaina introductora. La
colocacion del stent se considerd satisfactoria si se
situd en posicion correcta y el gradiente de presion a
través de la lesién no sobrepaso los 5-10 mmHg o la
estenosis residual fue < 30%. El lugar de la puncién
se comprimié de forma manual durante 15 min.

Técnica de la TSC

La intervencion se realizo bajo anestesia general. El
paciente se colocé en dectibito supino situando un
rollo entre las escapulas para elevar los hombros.
El cuello se extendidé lo maximo posible con la
cabeza girada hacia el lado contralateral. Preferimos
un abordaje medial a la AS central a través de un
abordaje transverso supraclavicular, 1-2 c¢m por
encima de la clavicula, entre los vientres del
musculo esternocleidomastoideo. Los detalles
técnicos de la intervencion han sido descritos
ampliamente por nuestro grupo®.

Pauta antitrombotica

El tratamiento antitrombdtico se inicié antes de la
intervencion e incluy6 la administracion oral de
100 mg/kg/dia de 4cido acetilsalicilico mas heparina
de bajo peso molecular subcutanea ajustada al peso
en ambos grupos de pacientes. La heparina de bajo
peso molecular se suspendio al recibir el alta médica
y el acido acetilsalicilico se continué de forma
indefinida.

Tratamiento postoperatorio y
seguimiento

Todos los pacientes fueron sometidos a un examen
neuroldgico tras la intervencién para detectar
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déficits neuroldgicos centrales. En los casos quirdr-
gicos se realiz6 una laringoscopia de forma rutinaria
para detectar lesiones recurrentes de los nervios
laringeos. En los pacientes sometidos a ATPs se
realizd un examen con ED tras la intervencion. Se
realiz6 una fluoroscopia en todos los casos de cirugia
abierta para descartar una pardlisis del nervio
frénico. En casos de TSC del lado izquierdo, los
pacientes recibieron una comida rica en grasas el
tercer dia del postoperatorio para identificar una
fuga linfatica antes de retirar el drenaje. Tras el
alta hospitalaria, todos los pacientes fueron revisa-
dos cada 3 meses durante el primer afio y posterior-
mente de forma anual. Las visitas de seguimiento las
realizd un cirujano vascular adjunto. El tratamiento
rutinario consistié en la obtenciéon de la historia
clinica y la realizacion de un examen fisico con
analisis de la onda del pulso y la determinaciéon no
invasiva de la presion arterial bilateral en las extre-
midades superiores. Se realizé anualmente un exa-
men con ED y, de forma adicional, al detectar
diferencias en la presién arterial > 15 mmHg. Se
realiz6 una ARM y una angiografia por TC (ATC)
solamente si existio una sospecha de reestenosis sig-
nificativa de la AS o la necesidad de realizar una
nueva intervencion en las ramas supraadrticas,
especialmente en las arterias cardtidas.

Presentacion estadistica y estandares de
notificacion

Se utilizaron los estandares de notificacion de la
Society for Vascular Surgery/International Society of
Cardiovascular Surgery para preparar este informe'".
Los datos se analizaron utilizando la prueba t de
Student independiente de dos colas, el test chi cua-
drado de Pearson, y el test exacto de Fisher de dos
lados. En ambos grupos de estudio se aplicaron el
estimador del producto limite de Kaplan-Meier y los
andlisis de la tabla de vida junto con los errores
estandar de la permeabilidad acumulativa. Las cur-
vas de Kaplan-Meier de ambos grupos de pacientes
se compararon y comprobaron utilizando el test de
logaritmo de rangos, el test Wilcoxon-Gehan, y el
test Cox-Mantel. Se consideré6 que p < 5% fue
estadisticamente significativo. Todos los andlisis e
ilustraciones se realizaron utilizando Statistica 6.1
(StatSoft, Tulsa, OK).

RESULTADOS

Desde enero de 1995 hasta agosto de 2007, 74
pacientes (40 mujeres, media de edad de 61 afos,
limites de edad 39-85 afos) fueron sometidos a
ATPs (n = 40) o TSC primaria (n = 34) por lesiones
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sintomaticas de la AS proximal (oclusion o estenosis
hemodinamica significativa [> 70%]). La patologia
oclusiva de la AS (POAS) fue de origen ateros-
clerético en todos los casos.

Demografia de los pacientes e indicacion
del tratamiento

Cuarenta pacientes (21 mujeres, media de edad 61
anos, limites de edad 44-79 afios) fueron sometidos
a ATPs primaria. En treinta y cuatro pacientes (19
mujeres, media de edad 60 aflos, limites de edad
39-85 afos) se realizd una TSC primaria por una
POAS. No se observaron diferencias estadistica-
mente significativas entre los pacientes sometidos
a ATPs y TSC primaria en cuanto a sexo, edad y fac-
tores de riesgo cardiovascular (tabla I). Los sintomas
de la POAS también estuvieron distribuidos de
forma similar entre los grupos de pacientes (tabla II).
Las indicaciones mas habituales para la ATPs y la
TSC fueron signos de IVB, como vértigo (n = 29,
40%), y vértigo con claudicacién del brazo (n = 18,
24%). Otros problemas clinicos, incluida la
claudicacion del brazo (n = 14, 19%), se observaron
con poca frecuencia. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la presentacion
preoperatoria de ambos grupos.

Anatomia de las lesiones oclusivas de las
arterias supraaorticas extracraneales

Se produjeron mas oclusiones que estenosis de la AS
(n =50, 67% frente an = 24, 33%). Ademas, otras
lesiones del tronco supraadrtico se registraron con
poca frecuencia en ambos grupos (tabla III). No se
observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los grupos de tratamiento con respecto a
la patologia de la AS u otras patologias del tronco
supraaortico. En 3 pacientes se realizd una
trombendarterectomia carotidea como minimo 4
semanas antes de la TSC por estenosis sintomatica.
No se realizaron intervenciones carotideas antes de
la ATPs.

Porcentaje de éxito de las intervenciones

No fracas6 ninguna TSC. En 12 pacientes (30%) la
ATPs primaria fracas6 debido a que la guia no
pudo atravesar la lesion de la AS. El porcentaje de
éxito de la intervencién en todos los procesos endo-
vasculares fue del 70% (28 de 40). Todas las inter-
venciones primarias que fracasaron presentaron
oclusion de la AS. El porcentaje de éxito de la
intervencion en caso de oclusiones de la AS fue del
52% (13 de 25). El porcentaje de éxito primario de
la estenosis de la AS fue del 100%. En 2 de los
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Tabla I. Detalles demograficos de los 74 pacientes
sometidos a ATPs o TSC primarias

ATPs TSC primaria P
Sexo 21 (52%), 19 (56%), 0,81
(hombres, 19 (48%) 15 (44%)
mujeres)
Media de edad 61,2+ 11 61,9 + 11,7 0,79
(afios) = DE
Hipertension 26 (65%) 19 (56%) 0,48
arterial
Dislipidemia 27 (67%) 20 (59%) 0,48
Diabetes 11 (27%) 10 (29%) 1,0
Tabaquismo 25 (62%) 18 (53%) 0,48
Lado (derecho, 10 (25%), 4 (12%), 0,23
izquierdo) 30 (75%) 30 (78%)

ATPs: angioplastia transluminal percutdnea con stent; DE:
desviacion estdndar; TSC: transposicion a la arteria car6tida
comun.

pacientes, se produjo una oclusion temprana del
stent los dias 7 y 27 tras la intervencion, respectiva-
mente. Ambos fracasos se produjeron tras el trata-
miento de la estenosis de la AS. Un paciente fue
sometido a una TSC secundaria; el otro rechazd mas
tratamientos. Todos los casos de fracasos primarios
(oclusiones) fueron sometidos a wuna TSC
secundaria.

Permeabilidad y seguimiento

Todas las intervenciones TSC conservaron la per-
meabilidad durante el seguimiento. No se detecta-
ron reestenosis en el lugar de la anastomosis ni en
la AS distal a la anastomosis. Ningin paciente
necesitd una intervencién secundaria de la arteria
cardtida comun central en este grupo. No fue nece-
sario realizar reintervenciones en el segmento del
stent de la AS o distal a él tras las ATPs satisfactorias
durante todo el seguimiento. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en los
indices de permeabilidad entre los pacientes some-
tidos a ATPs y los sometidos a TSC (p = 0,14) (fig. 1).

Complicaciones tras la intervencion

Ningun paciente de ningin grupo presentd compli-
caciones neuroldgicas centrales tras la intervencion.
En dos con TSC primaria fue necesario evacuar un
hematoma. En ninguno de los casos se produjo nin-
guna fuga anastomoética. Ademads, dos pacientes con
TSC primaria desarrollaron una paralisis del nervio
craneal transitoria, que se resolvié a las 4 y 6 sema-
nas tras la intervencion (una paralisis recurrente del
nervio laringeo, un sindrome de Horner). En un
paciente con una TSC secundaria, se observo una
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fuga linfatica postoperatoria, que requirié una
revision quirurgica. En 2 pacientes sometidos a
ATPs se detectaron complicaciones del acceso vascu-
lar que requirieron reintervenciéon. Un paciente
presentd una isquemia incompleta del brazo debida
a una trombosis de la arteria humeral tras la
compresién. En otro se desarrollé un pseudoaneu-
risma de la arteria humeral. Ambos pacientes fueron
tratados mediante revisién local y angioplastia con
parche venoso. El tnico factor para el éxito de la
intervencion primaria fue el uso de una TSC para
tratar la patologia de la AS (p = 0,002) (tabla IV).

DISCUSION

En nuestro estudio hemos comparado dos métodos
utilizados para el tratamiento de la POAS sin-
tomatica, una entidad muy poco frecuente compa-
rada con la estenosis de la carétida interna. Sterpetti
et al'? informaron que la revascularizacién de la AS
representa solamente el 4,6% de los casos, en
comparacion con el nimero de endarterectomias
carotideas. Si bien la TSC se ha realizado desde la
década de los sesenta, el tratamiento endovascular
de la POAS se describio por primera vez en la década
delosochenta®?. Existe un debate en curso sobre sila
colocacion de stent en la AS es superior a la ATP
sola'®!?. No se han publicado ensayos aleatorizados
prospectivos que comparen diferentes modalidades
terapéuticas de la POAS y los resultados a largo plazo
del tratamiento endovascular. Farina et al'* com-
pararon la ATP sin colocacién de stent con las
intervenciones de bypass de la carétida a la subclavia
en pacientes con POAS proximal. Los autores noti-
ficaron unos indices de permeabilidad del 54% en
21 pacientes sometidos a ATP y un indice de per-
meabilidad al cabo de 3 afios significativamente
mejor, del 87%, en 15 pacientes sometidos a bypass.
En un informe reciente, AbuRahma et al'> compa-
raron la ATPs con los injertos de bypass de cardtida
a subclavia. Si bien el grupo del bypass no fue
homogéneo, los resultados fueron significativa-
mente mejores que los de la ATPs. Por otro lado,
es bien sabido que los resultados de los bypass son
inferiores a los de la TSC’. Nuestro estudio consti-
tuye la primera comparacion de la ATPs frente a la
TSC en pacientes afectados de POAS proximal
sintomatica.

En este estudio, las dos poblaciones de pacientes
estuvieron bien emparejadas con respecto a los fac-
tores de riesgo de patologia vascular, asi como a la
anatomia y a la patologia de los troncos supraaorti-
cos. Esto es importante, ya que existe una tendencia
al tratamiento endovascular en los pacientes con
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Tabla II. Indicacion del tratamiento en los 74 pacientes sometidos a ATPs o TSC

ATPs TSC primaria Total p
Vértigo 15 37,5% 14 41,2% 29 0,75
Vértigo + claudicacién 8 20,0% 10 29,4% 18 0,35
del brazo
Claudicacién del brazo 7 17,5% 6 17,6% 13 0,99
humeral
Sincope 4 10,0% 1 2,9% 5 0,23
Dolor del brazo isquémico 2 5,0% 1 2,9% 3 0,65
en reposo
Crisis atdnicas 1 2,5% 2 5,9% 3 0,46
Vision borrosa 1 2,5% 0 0,0% 1 0,36
Disartria 1 2,5% 0 0,0% 1 0,36
Diplopia 1 2,5% 0 0,0% 1 0,36
Total 40 100% 34 100% 74

ATPs: angioplastia transluminal percutdnea con stent; TSC: transposicion a la arteria cardtida comun.

Tabla III. Descripcion de las lesiones oclusivas de
las arterias supraaorticas en los 74 pacientes
sometidos a ATPs o a TSC (estenosis definida
como reducciéon de la luz > 30%)

ATPs TSC primaria p

AS

Oclusién AS 25 (63%) 25 (74%) 0,33

Estenosis AS 15 (38%) 9 (27%) 0,33

ACI

Estenosis ACI 4 (10%) 4 (12%) -
homolateral

Estenosis ACI 3 (8%) 3 (9%) -
contralateral

Estenosis ACI bilateral 10 (25%) 4 (12%) -

Total ACI 17 (43%) 11 (33%) 0,55

AV

Estenosis AV 2 (2%) 4 (12%) —
homolateral

Estenosis AV 0 (0%) 0 (0%) —
contralateral

Estenosis AV bilateral 1(2,5%) 0 (0%) -

Total AV 3(4,5%) 4 (12%) 0,38

ACI: arteria cardtida interna; AS: arteria subclavia; ATPs:
angioplastia transluminal percutdnea con stent; AV: arteria ver-
tebral; TSC: transposicion a la arteria cardtida comun.

lesiones estendticas de la AS. Ademas, las lesiones
del lado derecho suelen tratarse mediante cirugia
debido a la elevada incidencia de episodios neu-
roldgicos centrales durante la manipulacion endo-
vascular en este grupo de pacientes'®.

En nuestra poblacion, el indice de permeabilidad
a los 5 anos de las ATPs realizadas con éxito fue del
95%. Se han descrito indices de permeabilidad del
80-100% con la angioplastia con balén sola para
estenosis de AS, mientras que los indices de

permeabilidad de la ATP en casos de oclusion de la
AS se sitian en torno al 20-50%'”'®. Con la
instauracién de la ATPs por Queral y Criado'®, los
indices de permeabilidad en los pacientes con
oclusién de la AS aumentaron hasta el 70-100%"°.
En 1999, Rodriguez-Lopez et al'® notificaron un
indice de permeabilidad primaria global del 73% y
un indice de permeabilidad secundaria global del
90% en 69 pacientes con POAS sintomatica some-
tidos a colocacion de stent primario en AS. Los
autores compararon sus resultados con los de la
literatura sobre la cirugia para POAS sintomdtica. No
observaron diferencias significativas en los indices
de permeabilidad entre la colocacién del stent y la
cirugia, aunque la TSC no se incluyé en su
revision'®. De Vries et al'® informaron en 2005 de
un indice de permeabilidad primaria a los 5 afios con
la ATP con o sin colocacion de stent del 89%.
Nakamura et al*® publicaron un indice de permea-
bilidad a los 5 afios del 99% en 320 pacientes
sometidos a ATPs por una POAS sintomatica. Este
estudio multicéntrico sigue en curso. Si bien se
recomienda la ATP con colocacion de stent en casos
de oclusion de la AS, diseccion de la AS, y estenosis
residual significativa tras una ATP, algunos autores
recomiendan la colocacion de stent primario (como
nosotros) para lograr mejorias en los indices de
permeabilidad y evitar nuevas intervenciones' 2.
Por el momento, sigue siendo controvertido si el uso
de stent primario o ATP sola arrojan resultados
superiores a largo plazo en pacientes con POAS
proximal'®. Al contrario que en la mayoria de las
series, hemos utilizado los stents de nitinol auto-
expansibles porque creemos que la flexibilidad en
esta region es mas importante que la fuerza radial.
Se produjo una incidencia del 48% de fracasos de la
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Fig. 1. Estimacién de Kaplan-Meier de la permeabilidad
acumulativa en los 73 pacientes sometidos a TSC o a la
ATPs técnicamente satisfactoria durante los 10 afios de
seguimiento (un paciente rechazd cirugia adicional tras
fracasar la ATPs). La diferencia entre ambos grupos no es
significativa (p = 0,14). ATP: angioplastia transluminal
percutanea; SCT: transposicion a la arteria cardtida
comun.

ATPs primaria en las oclusiones de la AS, lo que no
puede atribuirse al uso de un stent, y solamente un
porcentaje bajo de fracasos secundarios en las este-
nosis de ATPs.

Todas las intervenciones TSC seguian permeables
tras un seguimiento medio de 52 meses. Los indices
de permeabilidad descritos para las reconstrucciones
quirdrgicas de la POAS oscilan entre el 80 y el
100%>>. Cina et al** describieron en 2002 el
resultado de una cohorte de pacientes sometidos a
TSC para una POAS y realizaron una revision sis-
tematica de la literatura sobre TSC y bypass cardtida-
AS. La permeabilidad y la ausencia de sintomas
clinicos fueron mas elevadas con la TSC que con el
bypass carétida-AS (98 frente a 84%, p < 0,0001).
Estos resultados concuerdan con los de otros estu-
dios, que registraron un indice de permeabilidad a
largo plazo del 100% con la TSC en pacientes afec-
tados de POAS proximal®™>%.

Algunos autores recomiendan el tratamiento
antiagregante plaquetario dual tras la ATP de
una POAS para minimizar las tasas de oclusion
del stent’®>. Nuestros pacientes recibieron una
dosis oral de tratamiento antitromboético (acido
acetilsalicilico, 100 mg/dia) en ambas opciones
terapéuticas, produciéndose dos oclusiones del
stent tras 7 y 27 dias, respectivamente. Son
necesarios ensayos prospectivos y aleatorizados
para evaluar el mejor tratamiento antitrombdtico
(tratamiento antiagregante plaquetario Unico
frente a dual) tras la revascularizacién endo-
vascular de la POAS.
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Tabla IV. Complicaciones postintervencién en
los 74 pacientes sometidos a ATPs o TSC primaria

TSC
ATPs primaria P
Lesion de 0 0,0% 2 5,9%
nervios
craneales
Hemorragia 0 0,0% 2 5,9%
Trombosis AB 1 2,5% 0 0,0%
Pseudoaneu 1 2,5% 0 0,0%
risma AB
Reoclusion < 2 5,0% 0 0,0% 0,19
30 dias
Complicaciones 4 10% 4 11,8% 1,0
totales
Fracaso de 12 30,0% O 0,0% 0,002
intervencién
primaria

AB: arteria humeral; ATPs: angioplastia transluminal percutanea
con stent; TSC: transposicion a la arteria carétida comun.

En la literatura actual, el porcentaje de éxito
técnico primario de la recanalizaciéon endovascular
de la POAS proximal oscila entre el 70 y el
100%?2>. En nuestro estudio, en 12 de 40 pacientes
sometidos a ATP primaria (30%) no pudo atrave-
sarse con la guia la lesién oclusiva de la AS, a pesar
de que preferimos el abordaje transhumeral retro-
gradozs. Estos pacientes fueron sometidos a una TSC
posterior sin complicaciones perioperatorias. Este es
un hallazgo destacable ya que cabria esperar un
aumento de la dificultad de la diseccion tras la
manipulacién endovascular de la porcién central
friable de la AS. Un porcentaje de fracaso primario
del 30% parece ser alto, pero refleja la experiencia
de nuestro grupo con la cirugia abierta en esta
region. Si el paso de la guia no puede realizarse de
forma segura, es probable que la conversién a la TSC
es la mejor opcién para el paciente. A ese respecto,
puede ser discutible si las oclusiones de la AS deben
tratarse principalmente con TSC. Nuestra tasa de
complicaciones de las TSC primarias fue del 11,8%.
Las complicaciones postoperatorias tras la TSC se
observan en el 10-15% de los casos, y son
basicamente complicaciones locales reversibles,
como hematomas, paralisis nerviosas y lesiones del
conducto linfatico>?*?*. Cina et al** notificaron en
su revision sistematica lesiones de nervios craneales
enel 11,2% de los pacientes sometidos a TSC y en el
9,2% de los pacientes sometidos a bypass protésico.
La incidencia de pardlisis nerviosas y lesiones del
conducto toracico pueden reducirse de forma sig-
nificativa utilizando un abordaje medial para la
TSC®. El abordaje medial se utilizé preferentemente
en los pacientes sometidos a cirugia en este estudio®.
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En el grupo ATPs observamos complicaciones en
el 10% de los casos. De Vries et al'® observaron una
tasa de complicaciones locales del 4,5% y una tasa
combinada de ictus y fallecimiento del 3,6% en
pacientes sometidos a ATP de la POAS proximal. Los
autores argumentaron que las lesiones, espe-
cialmente de la AS derecha, comportan el riesgo de
embolizacion distal durante la manipulacién endo-
vascular debido a la proximidad de la arteria cardtida
comun. Nosotros no observamos episodios neu-
rologicos mayores en nuestro grupo de ATPs. Todas
las complicaciones fueron locales (un pseudoaneu-
risma y una trombosis de la arteria humeral) con la
consiguiente correccion quirtrgica, necesaria en un
5% de nuestros pacientes. Si bien el abordaje
femoral para la ATPs se usa con frecuencia, prefe-
rimos el humeral, debido a la corta distancia desde el
lugar de puncion hasta la lesion y la facilidad de
maniobrabilidad de las guias. Las complicaciones
locales en el lugar de la puncién pueden reducirse
aun mas mediante un abordaje quirurgico
y puncion abierta de la arteria humeral.

CONCLUSIONES

En resumen, la ATPs de la POAS sintomatica puede
realizarse satisfactoriamente por cirujanos vascula-
res. Los resultados a largo plazo son excelentes
cuando la ATP no se ve forzada y se realiza sola-
mente en casos claros. Segiin nuestra experiencia,
recomendamos la ATPs primaria en casos de esteno-
sis de AS y la cirugia en casos de oclusiones de la AS.
Puede intentarse realizar una ATPs en caso de
oclusion, pero el porcentaje de fracasos esperado es
del 50%. Nuestros resultados deben confirmase
con un ensayo prospectivo aleatorizado.
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