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Avances en cirugía vascular
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Cuidados cardiacos perioperatorios1,2

Deben realizarse especialmente en cirugía aórtica (aneu-
rismas), enfermedad arterial periférica y cerebrovascu-
lar. Existe evidencia de que casos seleccionados pue-
den intervenirse quirúrgicamente sin revascularización
coronaria y sólo con manejo médico perioperatorio, a
base de betabloqueadores, aspirina, inhibidores de la
ECA y estatinas. Un estudio relevante es el CARP trial:
Coronary Artery Revascularization Prophylaxis.

Si los enfermos reciben estatinas preoperatoriamente
se recomienda en estudios continuar las mismas du-
rante y después del procedimiento terapéutico.

En casos de angioplastía coronaria, es riesgosa una
cirugía vascular temprana. Se recomienda en estudios
retrasar la misma por 14 días en casos de angioplastía
coronaria con balón, por 30 días al menos en casos de
stent metálico no cubierto, y por hasta un año en ca-
sos de stents medicados (dada la necesidad de clopi-
drogrel).

La anemia puede ser un marcador de morbimortali-
dad, al igual que algunos biomarcadores (proteína C
reactiva de alta sensibilidad e interleucina-6).

Patología carotídea ateroesclerótica3-5

Controversias técnicas en endarterectomía
El realizar un parche vs cierre primario en la arterioto-
mía durante una endarterectomía carotídea es un tema
de discusión. En metaanálisis se ha informado que el
parche mejora los resultados, comparado con el cierre
primario. Por otro lado, el mejor tipo de material utiliza-
do para el parche sigue en controversia. El dacrón pa-
rece ser la primera elección, ya que el PTFE predispo-
ne a sangrado.

En cuanto a la anestesia general vs local, numero-
sos estudios no han encontrado diferencia de resulta-
dos. El estudio reciente GALA trial, confirma que no
hay diferencia entre estos dos métodos anestésicos.

Hay poca información publicada sobre la controver-
sia del uso de shunt vs no shunt transoperatorio, de tal
manera que continúa siendo una decisión a juicio del
cirujano.

Realizar un estudio de imagen postendarterectomía
también ha sido un tema de controversia. Un metaanáli-
sis reciente confirma que el estudio de imagen no mejo-
ra los resultados, confirmando que un cirujano experi-
mentado no lo requiere para obtener buenos resultados.

El uso de dextran para algunos, es tradicionalmente
utilizado y no así por otros. Un grupo de Lecester UK, ha
demostrado que su administración por 3 horas reduce
los microémbolos detectados por Doppler tanscraneal.

Dejar o no dejar drenaje puede ser controversial. Sólo
un estudio ha demostrado que no hay beneficio con el
drenaje. Sin embargo se siguen utilizando.

Curva de aprendizaje en el stenting carotídeo
El estudio SAPPHIRE trial ha mostrado que la evolu-
ción de los pacientes aleatorizados con angioplastía y
stent carotídeo vs endarterectomía tienen eficacia clí-
nica similar en pacientes de alto riesgo a un año de
seguimiento. A diferencia de otros sitios de interven-
ción, el stenting carotídeo requiere más habilidades téc-
nicas. Se requiere el uso de sistemas con guías 0.014
de pulgada y dispositivo de protección cerebral distal.
Además los sistemas actuales predominantemente
utilizan sistemas de guía monorriel (monorail), que re-
quiere más agilidad, en contraste con el sistema de
catéter sobre la guía (over-the-wire) que se usa de ruti-
na en intervenciones periféricas.

Varios estudios han remarcado la importancia de la
experiencia del operador como un factor crucial en el
éxito clínico del stenting carotídeo, por lo que definiti-
vamente existe una curva de aprendizaje asociada con
el stenting carotídeo y la colocación del dispositivo de
protección cerebral.

Trauma de arteria carótida y vertebral
Cada vez se detectan más estas lesiones antes de las
consecuencias devastadoras neurológicas que produ-
cen, gracias a los protocolos de escrutinio. La piedra
angular del tratamiento es la terapia antitrombótica. Aun-
que la mayoría se resuelve con manejo médico, en ca-
sos seleccionados se requerirá intervención quirúrgica.

El mecanismo puede ser penetrante o contuso. El
trauma contuso se subdivide en (1) por hiperextensión
y rotación, (2) trauma directo o (3) por laceración por
fragmentos óseos fracturados.

El manejo endovascular para el tratamiento está
poco descrito en la literatura, pero está surgiendo como
una alternativa de manejo en algunos de estos casos
complejos y de difícil tratamiento.

Problemas de hemodiálisis complejos6,7

Los casos complejos son los que cursan con esteno-
sis venosa central, insuficiencia arterial, historia de
isquemia de la mano relacionada con el acceso vascu-
lar, obesidad y fallas múltiples de accesos vasculares
previos. En casi todos los casos es posible construir
un acceso permanente para hemodiálisis. El abordaje
es similar que en los casos no complejos, y se basa
en identificar todos los posibles sitios y configuracio-
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nes con métodos no invasivos y con el uso liberal de
otras modalidades de imagen. El algoritmo ayuda a iden-
tificar los problemas que complican las configuracio-
nes de accesos más tradicionales (por ejemplo, este-
nosis venosa central e insuficiencia arterial) y sugiere
estrategias de tratamiento potenciales basadas en los
principios de la cirugía vascular (aporte arterial ade-
cuado, salida venosa y conducto vascular adecuado).

Filtros en vena cava infrarrenal8-10

¿Cuándo ponerlos y cuándo quitarlos?
Actualmente, la vasta mayoría de los filtros tienen la
opción de ser retirables, lo que quiere decir que pueden
ser removidos durante un periodo que prescribe des-
pués de cierto tiempo de la colocación. Desgraciada-
mente, en la mayoría se tiene poco seguimiento a lar-
go plazo y pueden ser retirados solamente en la mitad
de los casos.

Las indicaciones terapéuticas de la colocación del fil-
tro siguen siendo las mismas y están bien establecidas.
Las más aceptadas son la presencia de TVP y o TEP en
pacientes con contraindicación para la anticoagulación,
pacientes con una complicación de los anticoagulantes y
pacientes que desarrollan TVP o TEP recurrente a pesar
de anticoagulación (terapéutica) adecuada.

Las indicaciones más aceptadas para la colocación
profiláctica de filtro son la presencia de factores de
riesgo que simultáneamente predisponen al paciente a
un alto riesgo de TEP y la contraindicación para la pro-
filaxis estándar para TVP y TEP.

Más recientemente los filtros profilácticos se han
usado en pacientes que no han desarrollado TVP o TEP
todavía, debido a que sus condiciones médicas aso-
ciadas (malignidad y lesiones traumáticas) son de alto
riesgo para padecer tales eventos.

El campo de los filtros retirables se basa únicamen-
te en un estudio prospectivo aleatorizado desarrollado
para ese fin: El PREPIC trial. El estudio incluyó 400
pacientes de 44 centros franceses que fueron aleatori-
zados para filtro o no filtro. Es interesante que la fre-
cuencia de tromboembolismo venoso fue la misma en
los dos grupos, a dos años de seguimiento.

Actualmente, las ventajas del filtro retirable son teó-
ricas, y aunque ha habido un incremento notable en su
uso se requieren estudios adicionales para documen-
tar su seguridad y eficacia.

Isquemia crónica de miembros inferiores11-23

El tratamiento endovascular de los pacientes con is-
quemia severa ha sido una opción que se ha ido ex-
pandiendo en la última década, compitiendo o comple-
mentándose con el tratamiento quirúrgico de bypass.
El estudio BASIL (Bypass vs Angioplasty in Severe
Ischemia of the Leg) mostró que no hay diferencia sig-
nificativa entre un abordaje primero-bypass, y un abor-
daje primero-endovascular para isquemia severa en tér-
minos de sobrevida libre de amputación o calidad de
vida. El cirujano vascular cuenta actualmente con múl-
tiples opciones endovasculares como la crioplastía, ba-
lones, aterectomía o stents para ofrecer al paciente

con isquemia crítica de miembros inferiores, además
de la cirugía convencional abierta. Puede usarse un
procedimiento híbrido.

Los dispositivos endovasculares están mejorando y
la tecnología está en constante cambio. Existe muy poca
evidencia nivel 1 para cualquiera de las modalidades
disponibles. La mayoría de los estudios contienen clau-
dicadores y casos de isquemia crítica, o contienen múl-
tiples modalidades de tratamiento. En general, mientras
más severa es la enfermedad (TASC D), es menos efec-
tivo el tratamiento endovascular. La isquemia crítica ra-
ras veces se presenta con una obstrucción aislada; más
bien se asocia a enfermedad multisegmentaria; se pue-
de corregir un segmento para alejar al paciente del ries-
go de pérdida de extremidad. Las lesiones proximales
son tratadas con más éxito por vía endovascular. El
cirujano endovascular debe manejar con cierto nivel de
confianza todas las alternativas endovasculares dispo-
nibles. La cirugía convencional abierta siempre será una
opción en casos seleccionados.

Alternativas cuando fallan los balones y el bypass
La angiogénesis terapéutica es la estrategia de trata-
miento diseñada para mejorar el flujo sanguíneo en te-
jidos isquémicos al inducir la formación de nuevos va-
sos o potenciar el desarrollo de vasos colaterales. En
las últimas 2 décadas los estudios clínicos se han en-
focado en inducir la angiogénesis en las piernas con
isquemia, mediante factores de crecimiento liberados
por terapia génica y, en la última década, con células
progenitoras autólogas aisladas de la sangre periférica
y de la médula ósea.

Estas estrategias ofrecen resultados preliminares
prometedores, sin embargo se requieren estudios alea-
torizados más grandes para definir el papel de estas
modalidades biológicas.

Trauma vascular de extremidades24-29

La perspectiva militar
La experiencia en el campo de batalla y otros informes
de trauma civil, han aportado nueva información a lo ya
conocido, en especial en el uso de torniquetes, ligadura
venosa, uso de shunts y utilidad de las calificaciones
de severidad de lesión integral de la extremidad.

El MESS (Mangled Extremity Severity Score) toma
en cuenta información clínica disponible (presencia o
ausencia de lesión de tejidos blandos y esqueléticos,
isquemia, choque y edad) con el objetivo de predecir la
evolución (salvamento vs amputación). Se obtiene un
puntaje que va de 2 a 11. Un factor adicional en el
MESS es el tiempo de isquemia. Se duplica el puntaje
si la isquemia se prolonga por más de 6 horas. Los
autores del MESS concluyen que un puntaje mayor de
7 tiene una tasa de amputación del 100%. Estudios
más recientes no han duplicado estos hallazgos. El
MESS y otros sistemas de calificación, tienden a te-
ner una especificidad alta, es decir, con calificaciones
bajas son capaces de predecir el salvamento. Sin em-
bargo una calificación alta no necesariamente predice
una amputación (valor predictivo positivo bajo).
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