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El tratamiento actual de las lesiones de la arteria subclavia (AS) es controvertido. Su

transposici�on a la arteria car�otida com�un (TSC) presenta mayor complejidad t�ecnica a cambio

de ofrecer mejores resultados a largo plazo. La angioplastia transluminal percut�anea con

stent (ATPs) resulta t�ecnicamente m�as sencilla, pero no siempre es factible. No se han publi-

cado resultados ni comparaciones a largo plazo. Nosotros comparamos ambos m�etodos reali-

zados por cirujanos vasculares. Los datos se obtuvieron de forma prospectiva mediante un

an�alisis retrospectivo en un centro terciario. La ATPs se realiz�o a trav�es de un abordaje humeral

retr�ogrado utilizando stents de nitinol autoexpansibles. La cirug�ıa abierta fue siempre mediante

TSC. Se aplicaron los est�andares 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 años, 40 mujeres; patolog�ıa

de lado izquierdo: 60 [81,1%]; factores de riesgo: hipertensi�on arterial 45 [60,8%], dislipidemia

47 [63,5%], diabetes 21 [28,4%], tabaquismo 43 [58,1%], oclusi�on 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 intervenci�on (ambos por estenosis). Todos excepto uno fueron sometidos posteriormente a

una TSC sin m�as problemas. Todas las TSC fueron satisfactorias. No se pudo identificar ning�un

factor de riesgo para el fracaso del tratamiento a excepci�on de la ATPs (p ¼ 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 intervenci�on fracas�o durante el seguimiento en ninguno de los grupos. Los

cirujanos pueden realizar ATPs de forma satisfactoria. La ATPs primaria fracas�o en el 48% de

las oclusiones (30% de todas las ATPs). No es posible predecir el fracaso. Seg�un nuestra

experiencia, recomendamos realizar una ATPs primaria en casos de estenosis de AS y cirug�ıa

en caso de oclusiones de AS.

INTRODUCCI �ON

El mejor tratamiento de las patolog�ıas esten�otica y

oclusiva del primer segmento de la arteria subclavia

(AS) sigue siendo controvertido. Inicialmente, las

lesiones sintom�aticas de la AS caracterizadas por

insuficiencia vertebrobasilar (IVB) y/o isquemia de

la extremidad superior se han tratado mediante la

correcci�on directa. Sin embargo, las intervenciones

transtor�acicas han demostrado tasas de mortalidad

y morbilidad desfavorables1. Por tanto, se han

desarrollado estrategias extrator�acicas y extraa-

nat�omicas para reconstruir las lesiones de la AS

proximal (transposici�on de subclavia a car�otida
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[TSC], bypass car�otido-subclavia, bypass de sub-

clavia-subclavia, bypass axilo-axilar) que han gozado

de amplia difusi�on. Seg�un la literatura, la TSC, des-

crita por Parrott en 1964, es el m�etodo m�as dura-

dero, con �ındices de permeabilidad a largo plazo del

90-100%2-5. 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

reparaci�on endovascular6,7. No obstante, debido a

razones anat�omicas, todas las intervenciones que

afectan a la AS son exigentes desde el punto de vista

t�ecnico, y las complicaciones locales pueden

desempeñar un papel negativo8. Por esta raz�on, las

t�ecnicas endovasculares (angioplastia transluminal

percut�anea [ATP] con o sin colocaci�on de stent) para

el tratamiento de las lesiones esten�oticas y oclusivas

de la AS, descritas por primera vez en 1980 por

Bachman y Kim9, se han ido convirtiendo en una

opci�on terap�eutica cada vez m�as popular. Los ensa-

yos a gran escala comparando el tratamiento

quir�urgico y endovascular de las patolog�ıas de la AS

son limitados. El objetivo de este estudio es un

an�alisis comparativo de la TSC frente a la ATP con

stent (ATPs) en pacientes con lesiones sintom�aticas

de la AS proximal.

MATERIALES Y M�ETODOS

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 patolog�ıas sintom�aticas 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 eligi�o preferentemente un abordaje endovas-

cular. Antes de la intervenci�on, se evalu�o la historia

cl�ınica y se realiz�o un examen f�ısico mediante

an�alisis de la onda del pulso y determinaci�on no

invasiva de la presi�on arterial bilateral de las extre-

midades superiores. Entre las modalidades de

t�ecnicas por la imagen realizadas antes de la cirug�ıa

o del tratamiento endovascular destacan el eco-

Doppler (ED) y la arteriograf�ıa o la angiograf�ıa

por resonancia magn�etica (ARM) de los vasos del

cayado a�ortico. Se obtuvieron de forma rutinaria

im�agenes del cerebro utilizando la tomograf�ıa

computerizada (TC) o la resonancia magn�etica

(RMN). Adicionalmente, todos los pacientes fueron

visitados por un neur�ologo independiente antes de

la intervenci�on.

T�ecnica de la ATPs

Todas las intervenciones endovasculares se realiza-

ron en la sala endovascular bajo anestesia local

mediante la t�ecnica de Seldinger. En todos los

pacientes se utiliz�o el abordaje transhumeral a

trav�es de la arteria cubital homolateral, como descri-

bieron Queral y Criado10. Tras puncionar la arteria

de forma ecoguiada se insert�o una gu�ıa y un intro-

ductor 5-F. Se administr�o heparinizaci�on sist�emica

(25-100 U/kg) una vez establecido un acceso vas-

cular seguro. Tras pasar la gu�ıa y el cat�eter de

angiograf�ıa a trav�es de la lesi�on, se sustituy�o el

introductor por otro 6-F. Tras realizar la angiograf�ıa

de los vasos del cayado a�ortico, la lesi�on de la AS se

predilat�o con un cat�eter con bal�on, y seguidamente

se expandi�o un stent de nitinol autoexpansible y se

dilat�o para lograr una morfolog�ıa �optima. Despu�es

de realizar el control angiogr�afico final y determinar

el gradiente de presi�on translesional, se revirti�o la

heparina para retirar la vaina introductora. La

colocaci�on del stent se consider�o satisfactoria si se

situ�o en posici�on correcta y el gradiente de presi�on a

trav�es de la lesi�on no sobrepas�o los 5-10 mmHg o la

estenosis residual fue < 30%. El lugar de la punci�on

se comprimi�o de forma manual durante 15 min.

T�ecnica de la TSC

La intervenci�on se realiz�o bajo anestesia general. El

paciente se coloc�o en dec�ubito supino situando un

rollo entre las esc�apulas para elevar los hombros.

El cuello se extendi�o lo m�aximo posible con la

cabeza girada hacia el lado contralateral. Preferimos

un abordaje medial a la AS central a trav�es de un

abordaje transverso supraclavicular, 1-2 cm por

encima de la clav�ıcula, entre los vientres del

m�usculo esternocleidomastoideo. Los detalles

t�ecnicos de la intervenci�on han sido descritos

ampliamente por nuestro grupo8.

Pauta antitromb�otica

El tratamiento antitromb�otico se inici�o antes de la

intervenci�on e incluy�o la administraci�on oral de

100 mg/kg/d�ıa de �acido acetilsalic�ılico m�as heparina

de bajo peso molecular subcut�anea ajustada al peso

en ambos grupos de pacientes. La heparina de bajo

peso molecular se suspendi�o al recibir el alta m�edica

y el �acido acetilsalic�ılico se continu�o de forma

indefinida.

Tratamiento postoperatorio y

seguimiento

Todos los pacientes fueron sometidos a un examen

neurol�ogico tras la intervenci�on para detectar
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d�eficits neurol�ogicos centrales. En los casos quir�ur-

gicos se realiz�o una laringoscopia de forma rutinaria

para detectar lesiones recurrentes de los nervios

lar�ıngeos. En los pacientes sometidos a ATPs se

realiz�o un examen con ED tras la intervenci�on. Se

realiz�o una fluoroscopia en todos los casos de cirug�ıa

abierta para descartar una par�alisis del nervio

fr�enico. En casos de TSC del lado izquierdo, los

pacientes recibieron una comida rica en grasas el

tercer d�ıa del postoperatorio para identificar una

fuga linf�atica antes de retirar el drenaje. Tras el

alta hospitalaria, todos los pacientes fueron revisa-

dos cada 3 meses durante el primer año y posterior-

mente de forma anual. Las visitas de seguimiento las

realiz�o un cirujano vascular adjunto. El tratamiento

rutinario consisti�o en la obtenci�on de la historia

cl�ınica y la realizaci�on de un examen f�ısico con

an�alisis de la onda del pulso y la determinaci�on no

invasiva de la presi�on arterial bilateral en las extre-

midades superiores. Se realiz�o anualmente un exa-

men con ED y, de forma adicional, al detectar

diferencias en la presi�on arterial > 15 mmHg. Se

realiz�o una ARM y una angiograf�ıa por TC (ATC)

solamente si existi�o una sospecha de reestenosis sig-

nificativa de la AS o la necesidad de realizar una

nueva intervenci�on en las ramas supraa�orticas,

especialmente en las arterias car�otidas.

Presentaci�on estad�ıstica y est�andares de

notificaci�on

Se utilizaron los est�andares de notificaci�on de la

Society for Vascular Surgery/International Society of

Cardiovascular Surgery para preparar este informe11.

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 l�ımite de Kaplan-Meier y los

an�alisis de la tabla de vida junto con los errores

est�andar 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 consider�o que p < 5% fue

estad�ısticamente significativo. Todos los an�alisis 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 años,

l�ımites de edad 39-85 años) fueron sometidos a

ATPs (n ¼ 40) o TSC primaria (n ¼ 34) por lesiones

sintom�aticas de la AS proximal (oclusi�on o estenosis

hemodin�amica significativa [> 70%]). La patolog�ıa

oclusiva de la AS (POAS) fue de origen ateros-

cler�otico en todos los casos.

Demograf�ıa de los pacientes e indicaci�on

del tratamiento

Cuarenta pacientes (21 mujeres, media de edad 61

años, l�ımites de edad 44-79 años) fueron sometidos

a ATPs primaria. En treinta y cuatro pacientes (19

mujeres, media de edad 60 años, l�ımites de edad

39-85 años) se realiz�o una TSC primaria por una

POAS. No se observaron diferencias estad�ıstica-

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 s�ıntomas

de la POAS tambi�en estuvieron distribuidos de

forma similar entre los grupos de pacientes (tabla II).

Las indicaciones m�as habituales para la ATPs y la

TSC fueron signos de IVB, como v�ertigo (n ¼ 29,

40%), y v�ertigo con claudicaci�on del brazo (n ¼ 18,

24%). Otros problemas cl�ınicos, incluida la

claudicaci�on del brazo (n¼ 14, 19%), se observaron

con poca frecuencia. No se observaron diferencias

estad�ısticamente significativas en la presentaci�on

preoperatoria de ambos grupos.

Anatom�ıa de las lesiones oclusivas de las

arterias supraa�orticas extracraneales

Se produjeronm�as oclusiones que estenosis de la AS

(n ¼ 50, 67% frente a n ¼ 24, 33%). Adem�as, otras

lesiones del tronco supraa�ortico se registraron con

poca frecuencia en ambos grupos (tabla III). No se

observaron diferencias estad�ısticamente significa-

tivas entre los grupos de tratamiento con respecto a

la patolog�ıa de la AS u otras patolog�ıas del tronco

supraa�ortico. En 3 pacientes se realiz�o una

trombendarterectom�ıa carot�ıdea como m�ınimo 4

semanas antes de la TSC por estenosis sintom�atica.

No se realizaron intervenciones carot�ıdeas antes de

la ATPs.

Porcentaje de �exito de las intervenciones

No fracas�o ninguna TSC. En 12 pacientes (30%) la

ATPs primaria fracas�o debido a que la gu�ıa no

pudo atravesar la lesi�on de la AS. El porcentaje de

�exito de la intervenci�on en todos los procesos endo-

vasculares fue del 70% (28 de 40). Todas las inter-

venciones primarias que fracasaron presentaron

oclusi�on de la AS. El porcentaje de �exito de la

intervenci�on en caso de oclusiones de la AS fue del

52% (13 de 25). El porcentaje de �exito primario de

la estenosis de la AS fue del 100%. En 2 de los
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pacientes, se produjo una oclusi�on temprana del

stent los d�ıas 7 y 27 tras la intervenci�on, 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 rechaz�o m�as

tratamientos. Todos los casos de fracasos primarios

(oclusiones) fueron sometidos a una 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. Ning�un paciente

necesit�o una intervenci�on secundaria de la arteria

car�otida com�un central en este grupo. No fue nece-

sario realizar reintervenciones en el segmento del

stent de la AS o distal a �el tras las ATPs satisfactorias

durante todo el seguimiento. No se observaron

diferencias estad�ısticamente significativas en los

�ındices de permeabilidad entre los pacientes some-

tidos a ATPs y los sometidos a TSC (p¼ 0,14) (fig. 1).

Complicaciones tras la intervenci�on

Ning�un paciente de ning�un grupo present�o compli-

caciones neurol�ogicas centrales tras la intervenci�on.

En dos con TSC primaria fue necesario evacuar un

hematoma. En ninguno de los casos se produjo nin-

guna fuga anastom�otica. Adem�as, dos pacientes con

TSC primaria desarrollaron una par�alisis del nervio

craneal transitoria, que se resolvi�o a las 4 y 6 sema-

nas tras la intervenci�on (una par�alisis recurrente del

nervio lar�ıngeo, un s�ındrome de Horner). En un

paciente con una TSC secundaria, se observ�o una

fuga linf�atica postoperatoria, que requiri�o una

revisi�on quir�urgica. En 2 pacientes sometidos a

ATPs se detectaron complicaciones del acceso vascu-

lar que requirieron reintervenci�on. Un paciente

present�o una isquemia incompleta del brazo debida

a una trombosis de la arteria humeral tras la

compresi�on. En otro se desarroll�o un pseudoaneu-

risma de la arteria humeral. Ambos pacientes fueron

tratados mediante revisi�on local y angioplastia con

parche venoso. El �unico factor para el �exito de la

intervenci�on primaria fue el uso de una TSC para

tratar la patolog�ıa de la AS (p ¼ 0,002) (tabla IV).

DISCUSI �ON

En nuestro estudio hemos comparado dos m�etodos

utilizados para el tratamiento de la POAS sin-

tom�atica, una entidad muy poco frecuente compa-

rada con la estenosis de la car�otida interna. Sterpetti

et al12 informaron que la revascularizaci�on de la AS

representa solamente el 4,6% de los casos, en

comparaci�on con el n�umero de endarterectom�ıas

carot�ıdeas. Si bien la TSC se ha realizado desde la

d�ecada de los sesenta, el tratamiento endovascular

de la POAS se describi�o por primera vez en la d�ecada

de los ochenta2,9. Existe undebate en curso sobre si la

colocaci�on de stent en la AS es superior a la ATP

sola10,13. No se han publicado ensayos aleatorizados

prospectivos que comparen diferentes modalidades

terap�euticas de la POAS y los resultados a largo plazo

del tratamiento endovascular. Farina et al14 com-

pararon la ATP sin colocaci�on de stent con las

intervenciones de bypass de la car�otida a la subclavia

en pacientes con POAS proximal. Los autores noti-

ficaron unos �ındices de permeabilidad del 54% en

21 pacientes sometidos a ATP y un �ındice de per-

meabilidad al cabo de 3 años significativamente

mejor, del 87%, en 15 pacientes sometidos a bypass.

En un informe reciente, AbuRahma et al15 compa-

raron la ATPs con los injertos de bypass de car�otida

a subclavia. Si bien el grupo del bypass no fue

homog�eneo, 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 TSC3. Nuestro estudio consti-

tuye la primera comparaci�on de la ATPs frente a la

TSC en pacientes afectados de POAS proximal

sintom�atica.

En este estudio, las dos poblaciones de pacientes

estuvieron bien emparejadas con respecto a los fac-

tores de riesgo de patolog�ıa vascular, as�ı como a la

anatom�ıa y a la patolog�ıa de los troncos supraa�orti-

cos. Esto es importante, ya que existe una tendencia

al tratamiento endovascular en los pacientes con

Tabla I. Detalles demogr�aficos de los 74 pacientes

sometidos a ATPs o TSC primarias

ATPs TSC primaria p

Sexo

(hombres,

mujeres)

21 (52%),

19 (48%)

19 (56%),

15 (44%)

0,81

Media de edad

(años) ± DE

61,2 ± 11 61,9 ± 11,7 0,79

Hipertensi�on

arterial

26 (65%) 19 (56%) 0,48

Dislipidemia 27 (67%) 20 (59%) 0,48

Diabetes 11 (27%) 10 (29%) 1,0

Tabaquismo 25 (62%) 18 (53%) 0,48

Lado (derecho,

izquierdo)

10 (25%),

30 (75%)

4 (12%),

30 (78%)

0,23

ATPs: angioplastia transluminal percut�anea con stent; DE:

desviaci�on est�andar; TSC: transposici�on a la arteria car�otida

com�un.
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lesiones esten�oticas de la AS. Adem�as, las lesiones

del lado derecho suelen tratarse mediante cirug�ıa

debido a la elevada incidencia de episodios neu-

rol�ogicos centrales durante la manipulaci�on endo-

vascular en este grupo de pacientes16.

En nuestra poblaci�on, el �ındice de permeabilidad

a los 5 años de las ATPs realizadas con �exito fue del

95%. Se han descrito �ındices de permeabilidad del

80-100% con la angioplastia con bal�on sola para

estenosis de AS, mientras que los �ındices de

permeabilidad de la ATP en casos de oclusi�on de la

AS se sit�uan en torno al 20-50%17,18. Con la

instauraci�on de la ATPs por Queral y Criado10, los

�ındices de permeabilidad en los pacientes con

oclusi�on de la AS aumentaron hasta el 70-100%19.

En 1999, Rodriguez-Lopez et al19 notificaron un

�ındice de permeabilidad primaria global del 73% y

un �ındice de permeabilidad secundaria global del

90% en 69 pacientes con POAS sintom�atica some-

tidos a colocaci�on de stent primario en AS. Los

autores compararon sus resultados con los de la

literatura sobre la cirug�ıa para POAS sintom�atica. No

observaron diferencias significativas en los �ındices

de permeabilidad entre la colocaci�on del stent y la

cirug�ıa, aunque la TSC no se incluy�o en su

revisi�on19. De Vries et al16 informaron en 2005 de

un�ındice de permeabilidad primaria a los 5 años con

la ATP con o sin colocaci�on de stent del 89%.

Nakamura et al20 publicaron un �ındice de permea-

bilidad a los 5 años del 99% en 320 pacientes

sometidos a ATPs por una POAS sintom�atica. Este

estudio multic�entrico sigue en curso. Si bien se

recomienda la ATP con colocaci�on de stent en casos

de oclusi�on de la AS, disecci�on de la AS, y estenosis

residual significativa tras una ATP, algunos autores

recomiendan la colocaci�on de stent primario (como

nosotros) para lograr mejor�ıas en los �ındices de

permeabilidad y evitar nuevas intervenciones19,21.

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

proximal13. Al contrario que en la mayor�ıa de las

series, hemos utilizado los stents de nitinol auto-

expansibles porque creemos que la flexibilidad en

esta regi�on es m�as importante que la fuerza radial.

Se produjo una incidencia del 48% de fracasos de la

Tabla II. Indicaci�on del tratamiento en los 74 pacientes sometidos a ATPs o TSC

ATPs TSC primaria Total p

V�ertigo 15 37,5% 14 41,2% 29 0,75

V�ertigo + claudicaci�on

del brazo

8 20,0% 10 29,4% 18 0,35

Claudicaci�on del brazo

humeral

7 17,5% 6 17,6% 13 0,99

S�ıncope 4 10,0% 1 2,9% 5 0,23

Dolor del brazo isqu�emico

en reposo

2 5,0% 1 2,9% 3 0,65

Crisis at�onicas 1 2,5% 2 5,9% 3 0,46

Visi�on borrosa 1 2,5% 0 0,0% 1 0,36

Disartria 1 2,5% 0 0,0% 1 0,36

Diplop�ıa 1 2,5% 0 0,0% 1 0,36

Total 40 100% 34 100% 74

ATPs: angioplastia transluminal percut�anea con stent; TSC: transposici�on a la arteria car�otida com�un.

Tabla III. Descripci�on de las lesiones oclusivas de

las arterias supraa�orticas en los 74 pacientes

sometidos a ATPs o a TSC (estenosis definida

como reducci�on de la luz > 30%)

ATPs TSC primaria p

AS

Oclusi�on AS 25 (63%) 25 (74%) 0,33

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

ACI

Estenosis ACI

homolateral

4 (10%) 4 (12%) e

Estenosis ACI

contralateral

3 (8%) 3 (9%) e

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

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

AV

Estenosis AV

homolateral

2 (2%) 4 (12%) e

Estenosis AV

contralateral

0 (0%) 0 (0%) e

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

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

ACI: arteria car�otida interna; AS: arteria subclavia; ATPs:

angioplastia transluminal percut�anea con stent; AV: arteria ver-

tebral; TSC: transposici�on a la arteria car�otida com�un.
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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 segu�ıan permeables

tras un seguimiento medio de 52 meses. Los �ındices

de permeabilidad descritos para las reconstrucciones

quir�urgicas de la POAS oscilan entre el 80 y el

100%3-5. Cina et al22 describieron en 2002 el

resultado de una cohorte de pacientes sometidos a

TSC para una POAS y realizaron una revisi�on sis-

tem�atica de la literatura sobre TSC y bypass car�otida-

AS. La permeabilidad y la ausencia de s�ıntomas

cl�ınicos fueron m�as elevadas con la TSC que con el

bypass car�otida-AS (98 frente a 84%, p < 0,0001).

Estos resultados concuerdan con los de otros estu-

dios, que registraron un �ındice de permeabilidad a

largo plazo del 100% con la TSC en pacientes afec-

tados de POAS proximal3-5,8.

Algunos autores recomiendan el tratamiento

antiagregante plaquetario dual tras la ATP de

una POAS para minimizar las tasas de oclusi�on

del stent23. Nuestros pacientes recibieron una

dosis oral de tratamiento antitromb�otico (�acido

acetilsalic�ılico, 100 mg/d�ıa) en ambas opciones

terap�euticas, produci�endose dos oclusiones del

stent tras 7 y 27 d�ıas, respectivamente. Son

necesarios ensayos prospectivos y aleatorizados

para evaluar el mejor tratamiento antitromb�otico

(tratamiento antiagregante plaquetario �unico

frente a dual) tras la revascularizaci�on endo-

vascular de la POAS.

En la literatura actual, el porcentaje de �exito

t�ecnico primario de la recanalizaci�on endovascular

de la POAS proximal oscila entre el 70 y el

100%23. En nuestro estudio, en 12 de 40 pacientes

sometidos a ATP primaria (30%) no pudo atrave-

sarse con la gu�ıa la lesi�on oclusiva de la AS, a pesar

de que preferimos el abordaje transhumeral retr�o-

grado23. Estos pacientes fueron sometidos a una TSC

posterior sin complicaciones perioperatorias. �Este es

un hallazgo destacable ya que cabr�ıa esperar un

aumento de la dificultad de la disecci�on tras la

manipulaci�on endovascular de la porci�on central

friable de la AS. Un porcentaje de fracaso primario

del 30% parece ser alto, pero refleja la experiencia

de nuestro grupo con la cirug�ıa abierta en esta

regi�on. Si el paso de la gu�ıa no puede realizarse de

forma segura, es probable que la conversi�on a la TSC

es la mejor opci�on 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

b�asicamente complicaciones locales reversibles,

como hematomas, par�alisis nerviosas y lesiones del

conducto linf�atico5,22,24. Cina et al22 notificaron en

su revisi�on sistem�atica lesiones de nervios craneales

en el 11,2% de los pacientes sometidos a TSC y en el

9,2% de los pacientes sometidos a bypass prot�esico.

La incidencia de par�alisis nerviosas y lesiones del

conducto tor�acico pueden reducirse de forma sig-

nificativa utilizando un abordaje medial para la

TSC8. El abordaje medial se utiliz�o preferentemente

en los pacientes sometidos a cirug�ıa en este estudio8.

Fig. 1. Estimaci�on de Kaplan-Meier de la permeabilidad

acumulativa en los 73 pacientes sometidos a TSC o a la

ATPs t�ecnicamente satisfactoria durante los 10 años de

seguimiento (un paciente rechaz�o cirug�ıa adicional tras

fracasar la ATPs). La diferencia entre ambos grupos no es

significativa (p ¼ 0,14). ATP: angioplastia transluminal

percut�anea; SCT: transposici�on a la arteria car�otida

com�un.

Tabla IV. Complicaciones postintervenci�on en

los 74 pacientes sometidos a ATPs o TSC primaria

ATPs
TSC
primaria p

Lesi�on de

nervios

craneales

0 0,0% 2 5,9%

Hemorragia 0 0,0% 2 5,9%

Trombosis AB 1 2,5% 0 0,0%

Pseudoaneu

risma AB

1 2,5% 0 0,0%

Reoclusi�on <

30 d�ıas

2 5,0% 0 0,0% 0,19

Complicaciones

totales

4 10% 4 11,8% 1,0

Fracaso de

intervenci�on

primaria

12 30,0% 0 0,0% 0,002

AB: arteria humeral; ATPs: angioplastia transluminal percut�anea

con stent; TSC: transposici�on a la arteria car�otida com�un.
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En el grupo ATPs observamos complicaciones en

el 10% de los casos. De Vries et al16 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

embolizaci�on distal durante la manipulaci�on endo-

vascular debido a la proximidad de la arteria car�otida

com�un. Nosotros no observamos episodios neu-

rol�ogicos mayores en nuestro grupo de ATPs. Todas

las complicaciones fueron locales (un pseudoaneu-

risma y una trombosis de la arteria humeral) con la

consiguiente correcci�on quir�urgica, 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 punci�on hasta la lesi�on y la facilidad de

maniobrabilidad de las gu�ıas. Las complicaciones

locales en el lugar de la punci�on pueden reducirse

a�un m�as mediante un abordaje quir�urgico

y punci�on abierta de la arteria humeral.

CONCLUSIONES

En resumen, la ATPs de la POAS sintom�atica 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. Seg�un nuestra experiencia,

recomendamos la ATPs primaria en casos de esteno-

sis de AS y la cirug�ıa en casos de oclusiones de la AS.

Puede intentarse realizar una ATPs en caso de

oclusi�on, pero el porcentaje de fracasos esperado es

del 50%. Nuestros resultados deben confirmase

con un ensayo prospectivo aleatorizado.
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