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Seguimiento de la cirugia endovascular
de las arterias viscerales y renales

M.P. Martorell-Lossius

Introducciéon

La evolucién progresiva en el tratamiento de las este-
nosis de las arterias viscerales desde la cirugia con-
vencional hasta la endovascular, plantea diversas
incognitas relacionadas con su seguimiento y con-
trol, y los problemas que éstos pueden presentar.

Control y seguimiento

No existe acuerdo sobre cual es la mejor pauta de
seguimiento en la cirugia endovascular de las arterias
viscerales. Algunos autores realizan un control en el
posprocedimiento inmediato, (entendiendo como tal
en el transcurso del primer mes), al tercer mes, al
sexto mes, a los 12 meses y posteriormente anual [1-
3]. Otros, no realizan el control del tercer mes [4,5],
y algunos dnicamente llevan a cabo seguimiento al
sexto mes, al afio y posteriormente anual [6].

El primer control en el posprocedimiento inme-
diato es importante porque al realizarse —presumi-
blemente— de forma previa a la aparicién de cual-
quier reestenosis, servird de punto de referencia a las
exploraciones posteriores.
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En cuanto a los siguientes controles, debemos te-
ner en cuenta que, sobre una reestenosis global al afio
que oscila entre el 9% y el 39%, s6lo un pequefio nu-
mero de éstas se producen antes del tercer mes, y de
ellas, pocas serdn de un grado que precise tratamiento.

En nuestro servicio, desde enero del 2000 hasta
marzo del 2007, se han realizado 120 intervenciones
endovasculares de arterias viscerales. Si excluimos
las realizadas en arterias de rifién trasplantado, en
arterias digestivas y por displasias fibromusculares,
y s6lo consideramos las llevadas a cabo por patolo-
gia arterioclerosa, quedan 17 angioplastias translu-
minales percutdneas (ATP) simples y 85 ATP + stent.
Se produjeron cuatro reestenosis de las ATP simples
y cinco de los stents, y de ellas, sélo una reestenosis
tuvo lugar antes del tercer mes.

Basandonos en nuestra experiencia, seria una pau-
ta suficiente y correcta realizar los controles al pri-
mer mes, al sexto, al aio y después anualmente.

Meétodo de exploracion

Clinica

Si revisamos la bibliografia, comprobamos que nu-
merosos autores consideran la desaparicion de la cli-
nica como un signo de éxito de la técnica y su persis-
tencia o reaparicion, como fracaso [1,7-10]. Este tipo
de seguimiento resulta especialmente significativo
en las arterias digestivas, y en menor grado, en arte-
rias renales.
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Sin embargo no tiene en cuenta que, en las arte-
rias renales, la oclusidon de la arteria estenosada se
comporta como una nefrectomia funcional, lo que
puede dar lugar a la desaparicién de la clinica, ya
que, de hecho, la nefrectomia se utiliza como trata-
miento de las HTA graves, ni tampoco considera las
reestenosis asintomaticas.

Pruebas invasivas
Angiografia

Algunos autores realizan una angiografia comproba-
toria alos 6 y 12 meses de la intervencion [1,6]. Aun-
que se trata del inico método de exploracién que nos
permite una imagen correcta de lo que esta ocurrien-
do dentro de un stent, es una prueba invasiva, con
todo lo que ello comporta.

Angio-TAC

Sélo nos proporcionard informacion ttil sobre el es-
tado de la técnica si disponemos de una TAC de alta
resolucion, de 16 a 64 coronas.

Ambas pruebas utilizan contraste, potencial-
mente nefrotéxico, en pacientes que, ademds, en
muchas ocasiones presentan patologia renal, por lo
que son poco adecuadas para utilizarlas como pri-
mera opcién en el seguimiento y deben reservarse
para los casos que requieran la confirmacién de una
sospecha de estenosis detectada por una prueba no
invasiva.

Pruebas no invasivas
Angiorresonancia magnética

Es una buena prueba de imagen pero presenta pro-
blemas importantes con la mayoria de los materiales
de los stents. Recientemente, se ha descrito la apari-
cioén de fibrosis sistémica nefrogénica en pacientes
con insuficiencia renal grave, relacionada con el con-
traste de gadolinio [11-13].

Eco-Doppler

Utiliza la misma técnica que en una exploracion diag-

ndstica, excepto en los stents. No permite una imagen
correcta del interior del stent, pero disponemos de
parametros indirectos que pueden proporcionarnos
informacién: tiempo de aceleracion, indice de resis-
tencia, ‘tardus/parvus’, etc. [4,5,14] y también pode-
mos registrar velocidades de flujo [3,15-17].

Ademais, es una exploracion de bajo coste y alta
disponibilidad, ya que podemos realizarlo en el labo-
ratorio vascular de nuestro propio servicio. Por ello,
vamos a considerarlo como primera opcién y a anali-
zar los problemas que esta exploraciéon comporta y
como podemos soslayarlos.

Angioplastia simple

Los problemas que puede presentar el seguimiento
de la angioplastia simple son los mismos que en el
seguimiento de una cirugia convencional y también
en una exploracion diagndstica.

Problemas inherentes a la exploracién

— Obesidad: abdomen voluminoso y poco depre-
sible. En las arterias digestivas este problema se
minimiza puesto que son mds superficiales y los
pacientes, debido a la propia patologia, suelen
ser delgados, contrariamente a lo que ocurre con
los pacientes con patologia renal, que suelen ser
obesos.

— Meteorismo: satura la pantalla de color y el Do-
ppler de ruido de fondo.

— Tipo de respiracion: insuficiencia respiratoria,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfi-
sema, patologia cardiaca, etc. Con movimientos
respiratorios sincopados y profundos.

— Poca ecogenicidad: es comtin a cualquier explo-
racion ecografica, pero en este sector es particu-
larmente conflictiva.

— Falta de colaboracion del paciente: que no es
capaz de seguir nuestras instrucciones, por su pa-
tologia concomitante o porque no las entiende.
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Figura 1. Stents carotideos.

Angioplastia + stent

El seguimiento de los stents de las arterias viscerales
plantea mayor dificultad y problematica que la an-
gioplastia simple.

Si consultamos la bibliografia encontramos un
gran ndmero de trabajos sobre los stents renales y, en
menor grado, de arterias digestivas pero en su mayo-
ria se refieren al resultado de la técnica, mencionan-
do s6lo marginalmente el tipo de seguimiento.

Un pequeno niimero detalla la técnica de explora-
cién, y entre los que realizan los controles con ultra-
sonidos, un porcentaje no despreciable utiliza los
pardmetros indirectos mencionados [4,5,14], y sélo
algunos analizan lo que sucede dentro del stent con
registro de velocidades [3,15-17].

(Cudl es el motivo por el que usualmente vemos
bien los stents en el territorio carotideo, por ejemplo,
y tan mal en las arterias renales? (Figs. 1y 2). La res-
puesta obvia es que se trata de zonas diferentes pero
es importante analizar de qué manera influye este
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hecho. Se platearan algunos problemas que analiza-

remos a continuacion.

Problemas inherentes a la exploracién

Seran los mismos que en la angioplastia simple:
— Obesidad.
— Meteorismo.
— Tipo de respiracion.
— Falta de ecogenicidad.
— Falta de colaboracién del paciente.

Problemas derivados de los materiales

— Los metales provocan una gran reverberacion de
los utrasonidos que no permite una correcta for-
macion de la imagen por debajo de ella, y esta
reverberacion es mayor cuanto mayor es la pro-
fundidad [18,19].

— La incidencia oblicua de los ultrasonidos en esta
zona disminuye, de hecho, la superficie que no
provoca reverberacion (orificios de la malla del
stent).
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— Teniendo en cuenta que la amplitud de onda es
variable en funcién de los pacientes, de los mate-
riales, de la profundidad y de la potencia de traba-
jo del ecografo [20], si la amplitud de onda es
mayor que los orificios de la malla del stent nin-
glin ultrasonido conseguird atravesarlo.

Dado que no soélo los pacientes son diferentes, sino
que los materiales también lo son (nitinol para TSA
y, en la actualidad, generalmente en arterias femora-
les, y acero y cromo-cobalto para arterias viscerales),
en muchos casos van a sumarse todos y cada uno de
los problemas mencionados.

Velocidad de flujo

(Debemos utilizar la misma velocidad de corte para
diagnosticar una estenosis que en una exploracion en
la arteria nativa o debe modificarse? Tampoco existe
acuerdo entre los autores sobre este punto.

House et al realizan un estudio al respecto con-
cluyendo que no es necesario modificar la velocidad
de 180 cm/s que se considera estindar para una
exploracion diagnostica [15].

Bakker et al realizan un estudio comparativo uti-
lizando dos velocidades, la estindar de 180 cm/s y
otra algo mas alta, de 226 cm/s, con la que obtienen
una mayor sensibilidad y especificidad [16].

Kramer et al concluyen en su estudio que deben
esperarse velocidades sistdlicas mds altas (226 cm/s)
en el interior de los stents, sin que ello signifique la
presencia de una estenosis residual, debido proba-
blemente a una disminucién de la complianza en la
zona del stent [17].

En nuestro servicio hemos estado utilizando la
misma velocidad de flujo que en una exploracion
diagndstica de arteria nativa (segtn la velocidad de
198 cm/s obtenida cuando validamos los pardmetros
del laboratorio vascular) con resultados poco satisfac-
torios debido al nimero de falsos positivos resultante.

Como no existen velocidades absolutas ni con-
sensuadas, este factor es un problema complejo.

Figura 2. Stent renal D.

La tendencia actual propugna realizar una explo-
racion postintervencion, antes de que se produzca
alguna reestenosis, que sirva de pardmetro de refe-
rencia para las exploraciones subsiguientes.

Ello implica una posterior validacién del incre-
mento de velocidad que deberemos considerar indi-
cativo de reestenosis significativa.

Watson et al consideran reestenosis el aumento
de velocidad sist6lica de > 100 cm/s en el interior del
stent, asociado a una ratio de 3,5 [3].

Actualmente, en nuestro servicio estamos vali-
dando de nuevo estos pardmetros en relacion con los
stents.

Y aqui radica el punto mds importante: cada labo-
ratorio vascular debe validar sus propios pardmetros.

(,Cémo podemos resolver estos problemas? De
hecho, no existe una solucién definitiva, sino soélo al-
gunas posibilidades de minimizarlos.

Minimizar los problemas

Respecto a los inherentes a la exploracién, es impor-
tante una adecuada preparacion del paciente:
— Ingesta de un farmaco antiflatulento, tipo dimeti-
cona, después de cada comida desde 48 horas
antes de la exploracion.
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Dieta sin residuos desde 48 horas antes de la ex-
ploracién.
De 4 a 6 horas de ayuno antes de la exploracion.

Respecto a los relacionados con los materiales se

puede intentar optimizar al mdximo las posibilidades

del eco-Doppler:

Trabajar con arménico de contraste y un contras-
te de dltima generacion. La mayoria de los ec6-
grafos no disponen de arménico de contraste pe-
ro, si la maquina lo permite, la casa comercial
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puede instalar el programa, y, por otra parte, hay
un contraste de dltima generacion comercializa-
do en nuestro pafs.

Dado que la amplitud de onda va ligada a la poten-
cia del ecografo, se debe trabajar con la minima
potencia posible que nos permita la exploracion.

Debido a la constante evolucion tanto de las miqui-

nas ecograficas como de los materiales de los stents,

debemos esperar que en un futuro préximo vayan sol-

ventandose estos problemas.
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