NOTA CLINICA

Recanalizacion tardia de injerto iliaco
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RECANALIZACION TARDIA DE INJERTO ILIACO

Resumen. Introduccién. Las técnicas endovasculares son iitiles para el tratamiento de la enfermedad oclusiva ateroscle-
rotica en el sector aortoiliaco; la angioplastia transluminal percutdnea con balon, con o sin la colocacion de stent, estd
ampliamente aceptada. Una proporcion importante de oclusiones de la arteria iliaca puede recanalizarse con una com-
binacion de angioplastia y stent, y muchas son las referencias bibliogrdficas al respecto, pero poco se ha comentado so-
bre recanalizaciones tardias en oclusiones cronicas de injertos en este sector. Caso clinico. Mujer de 53 aiios de edad con
injerto iliofemoral izquierdo realizado hace cuatro aiios, ingresa por lesion trdfica digital y dolor de reposo en pie iz-
quierdo, refiere claudicacion corta desde hace 3 meses, y presenta ausencia de pulsos en el miembro inferior izquierdo.
En la arteriografia preoperatoria: obliteracion de la arteria iliaca externa en su origen con repermeabilizacion en la ar-
teria femoral comiin. Se logra mediante abordaje percutdneo contralateral la recanalizacion del bypass iliofemoral co-
locando dos stents solapados (8 x 37 mm proximal balon expandible y 7 x 100 mm distal recubierto) con buen resultado
angiogrdfico, recuperacion del pulso femoral izquierdo y buena perfusion del pie. Conclusiones. La recanalizacion per-
cutdnea de una oclusion cronica de un injerto iliofemoral parece una excelente opcion terapéutica en casos selecciona-
dos, y mds atin si se tiene en cuenta que las reintervenciones quirirgicas son a menudo dificiles, y no exentas de compli-
caciones. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 359-63]
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Introduccion rial obstruido y pueden usarse para complementar la

ATP cuando es necesario [1].

La angioplastia transluminal percutdnea (ATP) con
balén y con o sin la colocacion de stent estd amplia-
mente aceptada, y es una técnica util para tratar la en-
fermedad oclusiva en las arterias infrarrenales. La
ATP consigue una reconstruccion autéloga intravas-
cular por un precio razonable y con una morbilidad
relativamente baja en muchas circunstancias clini-
cas. Los stents mantienen abierto un segmento arte-
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Una proporcién importante de obstrucciones cré-
nicas de la arteria iliaca pueden recanalizarse con
una combinacién de ATP y stent, a veces con la ayu-
da de tratamiento trombolitico. El éxito inicial y la
permeabilidad a largo plazo pueden potenciarse con
la colocacion de un stent [2]. Las oclusiones de me-
nos de 5 cm de longitud y las localizadas en la arteria
iliaca comun (AIC) tienen una permeabilidad mejor
alargo plazo [3]. La embolia distal durante la recana-
lizacién parece menos frecuente con la colocacion de
stent que cuando sélo se usa la ATP [2,4].

A pesar del gran crecimiento de las técnicas endo-
vasculares en las dos ultimas décadas, pocas son las
referencias bibliogrédficas sobre recanalizaciones tar-
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dias en oclusiones crénicas de injertos protési-
cos en el sector ilfaco, y la mayor parte se refie-
re a repermeabilizaciones en trombosis recien-
tes de injertos con la ayuda de fibrinoliticos [5].

Caso clinico

Mujer de 53 afios de edad, fumadora, con lu-
pus eritematoso sistémico (LES), tratada de
forma habitual con corticoides y antipalidi-
cos, portadora de un bypass iliofemoral iz-
quierdo que se habia realizado cuatro afios an-
tes en otro centro.

Ingresa por lesién tréfica en la articulacion
metatarsofalangica del primer dedo del pie iz-
quierdo con dolor de reposo, y refiere historia
previa de claudicacion corta en nalga y muslo
izquierdos en los tltimos tres meses. En la ex-
ploracidn fisica, llaman la atencién deformi-
dades articulares importantes tanto en manos y pies,
como consecuencia de su conectivopatia, y presenta
ausencia de pulsos en el miembro inferior izquierdo
con un indice tobillo/brazo (ITB) de 0,2, y una obs-
trucciéon femoropoplitea derecha.

La arteriografia preoperatoria confirmo la trom-
bosis del injerto iliofemoral izquierdo, con oblitera-
cion de la arteria iliaca externa (AIE) en su origen y
repermeabilizacién en la arteria femoral comiin
(AFC) (Fig. 1), con sector femoropopliteo permea-
ble y salida distal por arteria peronea; la extremidad
contralateral presentaba una obstruccion corta de la
arteria femoral superficial a la altura del anillo de
Hunter.

En la intervencién quirtrgica programada se in-
tenta, en primer término, la recanalizacion del injerto
iliaco o de la AIE ocluida mediante puncién retrogra-
da inguinal izquierda, entrando la guia en todo mo-
mento por la arteria nativa via subintimal, sin conse-
guir canalizar la luz verdadera, y se decide realizar
un abordaje contralateral.

Figura 1. Arteriografia preoperatoria. Trombosis del injerto iliofemoral.

Se punciona retrogradamente la AFC derecha, se
pasa una guia de 0,035 pulgadas y se posiciona un
introductor corto 5F, canalizando la AIC contralate-
ral con ayuda de catéter pig rail. Se administran
3.000 UI de heparina sodica, se intercambia la guia
hidrofilica normal por una rigida y se cambia a in-
troductor largo 6F para cruzar la bifurcacion adrtica.
Se avanza, entonces, un catéter recto hasta el origen
de la AIE izquierda y se consigue progresar la guia'y
recanalizar el bypass iliofemoral. La angiografia in-
traoperatoria muestra importantes dreas de hiperpla-
sia intimal en las anastomosis del injerto (Fig. 2). Se
cambia a introductor largo 9F y se libera un stent de
acero balén expandible 8 x 37 mm en bifurcacion
iliaca y, solapado a éste, un stent recubierto tipo Via-
bahn ® de 7 x 100 mm que recubre todo el injerto
protésico. Finalmente, ATP con balén de 8 mm en
zona de solapamiento. El resultado angiografico fi-
nal confirma la recanalizacién del bypass, mante-
niendo, ademads, la permeabilidad de la arteria hipo-
gastrica (Fig. 3).
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Figura 2. Arteriografia intraoperatoria. Areas de hiperplasia intimal en las anastomosis
(flechas).

En el postoperatorio inmediato, la paciente pre-
sentd un hematoma inguinal derecho, que se resolvi
mediante cirugia, con el cierre del orificio de pun-
cidn arterial con sutura monofilamento y drenaje de
la zona. El resto del postoperatorio transcurrid sin in-
cidencias, con buena evolucion de la herida quirirgi-
ca, desaparicién del dolor de reposo y mejoria de la
lesion tréfica. En la exploracion fisica, se palpaban
pulso femoral y popliteo, y se presentaba buen flujo
con Doppler continuo en troncos distales, con ITB
izquierdo de 0,6. Fue dada de alta hospitalaria con te-
rapia antiagregante y estatinas, e incluida en progra-
ma de deshabituacion tabaquica.

A los tres meses de seguimiento presentaba cicatri-
zacion de la lesidn sin referir clinica de claudicacion.
En el eco-Doppler de control se observaba permeabi-
lidad del bypass iliofemoral, sin signos de reestenosis
en las anastomosis y con velocidades constantes a lo
largo de todo el injerto con curva trifdsica en la AFC.
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Discusion

El fracaso tardio de una reconstruc-
cion arterial acompafiado de una trom-
bosis del injerto puede aparecer en
cualquier momento después del primer
mes postoperatorio. La hiperplasia de
la intima es una causa destacada de
fracaso y puede aparecer con todos los
tipos de injerto y en todas las posicio-
nes. La causa de este proceso se cono-
ce poco y no afecta a la permeabilidad
de la mayoria de las reconstrucciones
arteriales, pero cuando la hiperplasia
es significativa suele provocar la trom-
bosis del injerto 2-18 meses después
de la intervencioén [6]. Pasados los 18
meses, la progresion de la enfermedad
ateroesclerética que afecta a la via de
entrada o salida del flujo de la recons-
truccidn arterial se convierte en la cau-
sa dominante del fracaso. En nuestro
caso, las imdgenes angiograficas durante el procedi-
miento mostraban importantes zonas de hiperplasia
intimal en las anastomosis sin observarse lesiones
ateroesclerdticas significativas en la AIC proximal ni
en la AFC receptora (Fig. 2).

Es conocido el interés renovado por el uso de los
fibrinoliticos para la lisis de los codgulos intravascu-
lares en los injertos de derivacién con trombosis re-
ciente. En general, los pacientes en los que las oclu-
siones proximales de corta duracién pueden atrave-
sarse con una guia y cuyos vasos distales pueden vi-
sualizarse en la angiografia obtienen buenos resulta-
dos después del tratamiento litico y la revision de los
injertos ocluidos [5,7].

Dada la historia de claudicacién previa y, por tan-
to, el caracter cronico de la oclusion, se desestimo el
tratamiento fibrinolitico como opcién terapéutica. Se
valor6 la reintervencion quirdrgica, un nuevo injerto
iliofemoral o un bypass cruzado femorofemoral, esta
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dltima es una cirugia mas sencilla, con
morbilidad muy baja [8], aunque va-
rios estudios han demostrado mejor
permeabilidad a largo plazo con los in-
jertos iliofemorales ipsilaterales direc-
tos [9]. En cualquier caso, suponian
nuevas reconstrucciones arteriales,
con rediseccion inguinal y no exentas
de posibles complicaciones, optindose
por la recanalizacion percutdnea.

Los stents expandibles con balén
tienen una resistencia circunferencial
excelente y son mejores para lesiones
focales o en orificios [10]. Por ello, da-
do que se trataba de una lesién proxi-
mal corta, con alto grado de hiperpla-
sia intimal y préxima a la bifurcacién
iliaca, se optd por colocar un stent ba-
16n expandible, corto, de 8 x 37 mm,
para lograr una mayor fuerza radial y
permitir, ademds, la permeabilidad de
la arteria hipogdstrica (Fig. 3). Distal-
mente, se liber6 un stent autoexpandi-
ble, recubierto, tipo Viabahn, mas flexible, mds ade-
cuado para las zonas de flexion, que recubria el injer-
to protésico previo y, por tanto, sin riesgo de obstruir
circulacién colateral.

Las reintervenciones quirdrgicas son a menudo
dificiles y pueden poner a prueba la habilidad e inge-
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LATE RECANALISATION OF AN ILIAC GRAFT

Summary. Introduction. Endovascular techniques are useful for treating atherosclerotic occlusive disease in the aortoiliac
segment; percutaneous transluminal angioplasty with balloon, with or without the placement of a stent, is widely
accepted. A high proportion of occlusions in the iliac artery can be recanalised with a combination of angioplasty and
stent, and many cases have been reported in the literature; little has been said, however, about late recanalisations in
chronic occlusions of grafts in this segment. Case report. A 53-year-old female with a left iliofemoral graft that had been
performed four years earlier; the patient was admitted to hospital due to trophic lesions in the toes and rest pain in the
left foot, reported a three-month history of short claudication, and had no pulse in the lower left limb. In the preoperative
arteriography: obliteration of the external iliac artery at its origin with restoration of patency in the common femoral
artery. Using a contralateral percutaneous approach, the iliofemoral bypass was recanalised by placing two overlapping
stents (8 x 37 mm proximal to the expandable balloon and 7 x 100 mm distal covered) with a good angiographic
outcome, recovery of the left femoral pulse and good perfusion of the foot. Conclusions. Percutaneous recanalisation of
a chronic occlusion of an iliofemoral graft seems to be an excellent therapeutic option in selected cases, and even more
so if we bear in mind that surgical reinterventions are often difficult to perform and are not free of complications.
[ANGIOLOGIA 2008; 60: 359-63]
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