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Seleccidonde pacientes paracirugiaendovascular
del sector femoropopliteo distal

Aplicabilidad de 1a cirugia endovascular
al sector femoropopliteo distal

J.M. Gutiérrez-Julian, L. Camblor-Santervas, M.J. Ramos-Gallo,
J.A. Carrefio-Morrondo, F. Vaquero-Lorenzo

THEAPPLICABILITY OF ENDOVASCULAR SURGERY
TOTHEDISTAL FEMORAL-POPLITEAL SECTOR

Summary. Introduction. The use of angioplasty as the primary treatment for infrainguinal
peripheral occlusive arteriopathy (POA) has increased in recent years due to progress made
inendovasculartechniques, its low morbidity and presumably low costs, and results are
similar to those obtained with surgery. Method. We conducted a systematic survey of the
literature publishedinthe MEDLINE and PubMed databases using the keywords indicated
below andthe TASC (TransAtlantic Inter-Society Consensus) guidelines for the management
of POA. Infrainguinal percutaneous transluminal angioplasty (PTA) inpatients with intermit-
tent claudication (IC) and criticalischemia (ClI) offer permeabilities of 55-80 and 12-78 %,
respectively, at I year. Limb salvage rates, however, reach 60-87% at 5 years. Factors that
forecastafavourable outcome are claudication against CI, non-diabetic patients, proximally
located short stenosis-occlusions, gooddrainage andthe absence of post-angioplasty resid-
ual stenosis. Laser-assisted PTA and atherectomy did notimprove onthe results of PTA alone.
Conclusions. The proper selection of anatomically suitable lesions is still essential ifwe are
toobtain goodresults. PTA doesnot offer any clinical benefits in cases of mild-moderate IC.
In CI, whose benefits are more apparent, only aminority (5-35%) are likely to be candidates
for PTA ifthey are selected onthe basis of their anatomy being favourable. The use of stents
inthe infrainguinal sectoris only justifiedin cases where PTA has failed or there are acute
complications. [ANGIOLOGIA 2003;55: S125-44]

Key words. Criticalischemia. Endovasculartherapy. Femoral-popliteal sector. Intermittent clau-
dication. Percutaneoustransluminal angioplasty. Peripheral occlusive arteriopathy. Stent.

Introduccion percutanea (ATP) se ha aplicado en la ar-

teria femoral superficial (AFS) yen lapo-
Desde que Dotter y Judkins, en 1964 [1],
describieron por primera vez el tratamien-

plitea durante mds de 35 afios. Los mate-
riales y las técnicas de cateterizacion y
to endovascular (TEV) con catéter de an-  dilatacion se han perfeccionado, los espe-
gioplastia en la arteriopatia oclusiva peri-

férica (AOP), la angioplastia transluminal

cialistas se han entrenado y todavia lo
hacen, y la aplicacién de la ATP —y ahora
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la colocacién de endoprétesis vasculares
o stents—en la AOP se ha difundido més.
Sin embargo, sus resultados todavia son
confusos y controvertidos, por que no se
han estandarizado ni las indicaciones, ni
los resultados, ni su andlisis estadistico.
Muchos de los trabajos existentes mez-
clan enfermos con claudicacién intermi-
tente y pacientes conisquemia critica (IC);
en otros, falla la estratificacion de resulta-
dos [2], y aun otros incluyen las experien-
cias iniciales, anteriores a los ultimos de-
sarrollos técnicos, que incluyen sistemas
de puncién y cateterizacién menos trau-
maticos, guias hidrofilicas cada vez mds
finas y dirigibles, balones de angioplastia
de baja presion, métodos de imagen digital
de alta resolucién (road mapping), con-
trastes angiograficos menos téxicos, etc.
Lacirugia de revascularizacién infra-
inguinal es el método mds reconocido en
el tratamiento de pacientes con AOP de
miembros inferiores (MMII) en situacidn
de IC, debido a sus buenos resultados,
ampliamente probados [3]. Sin embargo,
su tasa de complicaciones tampoco es
despreciable, y el continuo desarrollo de
las técnicas endovasculares ha hecho que
se haya propuesto la ATP como una téc-
nica segura y efectiva, y una alternativa
menos cara que la cirugia de revasculari-
zacion abierta para el tratamiento de la
IC y laclaudicacién invalidante de MMII.
La efectividad bien contrastada de la an-
gioplastia en el sector aortoiliaco, su na-
turaleza menos invasiva y la obtencién
de buenos resultados en casos seleccio-
nados ha tenido como consecuencia un
aumento progresivo, muchas veces no jus-
tificado, de esta modalidad terapéutica
como tratamiento primario de las oclu-

siones y estenosis sintomdticas de las
arterias infrainguinales; se extienden las
indicaciones de la ATP a lesiones cada
vez mds largas, mds distales, con peor
salida distal, especialmente en pacientes
de alto riesgo quirtrgico y escasas posi-
bilidades quirdrgicas, lo que comporta,
consecuentemente, la comunicacion de
resultados cada vez menos favorables. El
objetivo de este articulo es hacer una re-
visién sistemadtica de la literatura publi-
cada a través de la consulta de dos bases
bibliogréaficas habituales (MEDLINE y
PubMed) utilizando los siguientes térmi-
nos de busqueda: infrainguinal percuta-
neous transluminal angioplasty, femoro-
popliteal angioplasty, infrapopliteal an-
gioplasty, stent, peripheral atherosclerotic
disease, critical limb ischuemia e inter-
mittent claudication, con el objetivo de
intentar aclarar qué subgrupo de enfer-
mos con AOP infrainguinal se pueden
beneficiar realmente del TEV en el sec-
tor femoropopliteo distal (FPD), si se tie-
ne en cuenta el éxito técnico y clinico de
los procedimientos.

Factores que afectan a los
resultados de la ATP infrainguinal

Los factores que afectan a los resultados
de la ATP infrainguinal podemos resu-
mirlos como muestra la tabla I.

Caracteristicas delalesion
Localizacion

La permeabilidad de la ATP a largo plazo
depende de la localizacién del segmento
arterial dilatado. Asi, las arterias de gran
calibre y las lesiones de localizacién, ofre-
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Tablal. Resumende los factores que afectan al resultado de los procedimien-
tos endovasculares en eltratamiento de laarteriopatiaoclusivaperiférica.

Caracteristicas de lalesion

Localizacion de lalesién

Longitud de lalesion

Estenosis frente aoclusion

Lesiones multifocales

Reestenosis

Otras caracteristicas morfologicas (calcificacion, excentricidad, etc.)

Patrén de afectacion vascular

Enfermedad multisegmentaria

Drenaje distal hacia el pie (run off)

Caracteristicas del paciente

Diabetes

Insuficienciarenalterminal

Indicacién clinicaparael procedimiento endovascular

Claudicacién intermitente

Isquemiacritica

Factores derivados del procedimiento

Estenosisresidual post-ATP

Diseccion limitante de flujo

cen mayores tasas de permeabilidad a cor-
to y largo plazo, con resultados cada vez
peores segin avanzamos a lo largo del
arbol arterial. Esto no sélo es cierto cuan-
do comparamos los resultados de la ATP
ilfaca frente a la femoropoplitea (per-
meabilidad a cinco afios del 60% frente al
38%), sino que, igualmente, dentro del
segmento infrainguinal, la angioplastia del
sector femoropopliteo tiene mejores re-
sultados que la ATP infrapoplitea [4].
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Longituddelalesion

En la actualidad, casi todas las estenosis
y oclusiones cortas pueden recanalizarse
percutdneamente. Sin embargo, una gran
longitud de la lesién se considera como
uno de los factores que reducen el éxito
técnico y la duracion de la ATP infrain-
guinal [5]. Aunque los andlisis recientes
suelen incluir un predominio de pacientes
con lesiones més largas, la ATP de lesiones
superiores a 7-10 cm tienen un resultado
limitado a largo plazo, mientras que las de
3 cm o menores obtienen mejores resulta-
dos [5]. Los resultados de la ATP infrain-
guinal segtin la longitud de la lesién mues-
tran un marcado empeoramiento del éxito
a los cinco afios segtin la longitud de la
lesion: 40% para estenosis entre 0y 9 cm,
29% para estenosis entre 9y 14 cm, y 17%
para las mayores de 14 cm [6].

Estenosisfrenteaoclusion

Este factor se consideraba en el pasado
como uno de los determinantes mds deci-
sivos para el éxito de la técnica y la dura-
cién de la ATP femoropoplitea. Hoy en
dia, con la apariciéon de nuevas guias y
catéteres de angioplastia, mds del 90-95%
de las lesiones se pueden atravesar y dila-
tar satisfactoriamente. Los fracasos técni-
cos, aunque poco frecuentes, suelen ser el
resultado de no conseguir atravesar la le-
sién con la guia, y aparecen casi exclusiva-
mente en los casos de oclusion, lo que re-
baja el punto de partida de las curvas de
permeabilidad en las tablas de superviven-
cia de los casos de oclusion frente a las
estenosis. Sin embargo, una vez superada
la oclusién con la guia y dilatada con éxito,
presenta, generalmente, la misma per-
meabilidad esperada que una estenosis de
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longitud equivalente [5]. Por tanto, la oclu-
sién es una variable de confusion que dis-
minuye el éxito técnico inicial, pero que
carece de cualquier otro efecto establecido
sobre la permeabilidad a largo plazo.

Lesiones multifocales

Las lesiones compuestas por multiples es-
tenosis a lo largo del mismo segmento tie-
nen mayor probabilidad de presentar com-
plicaciones, como disecciones, estenosis
residual, reestenosis, por lo que los resulta-
dos de la ATP de estas lesiones son peores
que los referidos a las estenosis focales.

Otrosdeterminantes
morfolégicos de lalesion

Inicialmente, las lesiones concéntricas res-
ponden mejor ala ATP que las excéntricas,
y la calcificacidn de la lesion parece ejercer
un efecto negativo sobre los resultados [7].

Patron de afectacion arterial
Enfermedad multisegmentaria

Las estenosis u oclusiones de mas de un
segmento arterial en una extremidad is-
quémica pueden dilatarse, pero cada le-
sion dilatada tiene su tasa de fallo, y el
fracaso en la dilatacién de un segmento
puede afectar negativamente al resto del
procedimiento. No obstante, la mayoria
de los pacientes con dolor en reposo y
pérdida tisular tendrdn una enfermedad
oclusiva multisegmentaria y puede ser ne-
cesario un tratamiento eficaz de varios
sectores para aliviar los sintomas. Ade-
mads, algunos autores opinan que la recu-
peracion eficaz del flujo sanguineo en las
arterias tibioperoneas aumenta el periodo
de permeabilidad de la ATP del sector
femoropopliteo [8].

Vasos de salida

Uno de los factores mds influyentes para
predecir el éxito a largo plazo, con gran
relevancia para los pacientes con IC, es el
estado de la circulaciéon de drenaje [5].
Los pacientes con dos o tres vasos de sa-
lida distal tienen una permeabilidad de la
ATP femoropoplitea de dos a tres veces
superior a los que tienen uno o ningin
vaso de drenaje. Un andlisis retrospectivo
de la literatura segun los vasos de drenaje
mostré una permeabilidad a los tres y cin-
co afios del 67 y 62%, respectivamente,
en las estenosis femoropopliteas con buen
drenaje (2-3 vasos); 53 y 48% en las oclu-
siones con buen drenaje; 49 y 43% en las
estenosis con mal drenaje, y 32y 27% en

las oclusiones con mal drenaje [9].

Factoresderiesgo del paciente

Los dos factores dependientes del pacien-
te con mds influencia adversa sobre el éxito
de la ATP femoropoplitea son la presencia
de diabetes y la indicacién del procedi-
miento por IC sobre la claudicacién [5].
Los pacientes con claudicacién tienen
mayores tasas de éxito a largo plazo y pre-
cisan menos amputaciones que los enfer-
mos con IC, generalmente asociado a que
éstos tienen una enfermedad arterial mas
difusa, multisegmentaria y con peor sali-
da distal que, ademads, lleva asociada una
mayor comorbilidad. Sin embargo, es pro-
bable que los efectos de la diabetes y de la
IC se confundan estadisticamente con la
situacion del drenaje y el alcance de la
enfermedad oclusiva en estos enfermos.
Los diabéticos con un buen drenaje distal
responden mejor a la ATP que los que lo
tienen malo. Los diabéticos a los que se
puede devolver el flujo directo al pie me-
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diante ATP infrapoplitea también evolu-
cionan bien, y se igualan sus resultados al
de los no diabéticos. Asimismo, es proba-
ble que los pacientes con enfermedad re-
nal en fase terminal respondan peor a la
ATP que el resto de los enfermos, debido
a una combinacién de factores anatémi-
cos vasculares y metabdlicos locales [10].

Factores dependientes
del procedimiento

Durante la realizacion de la angioplastia
pueden tener lugar eventos o complica-
ciones que, de no corregirse, podrian afec-
tar al resultado final de la misma. Fun-
damentalmente, son la diseccién que
produzca un flap importante y la esteno-
sis residual superior al 30%. La introduc-
cion de las endoproétesis vasculares ha su-
puesto un paso importante en la solucién
de estas complicaciones y ha permitido
mejorar el éxito inicial y los resultados a
largo plazo.

Resumendelosfactores
que afectan alresultado
dela angioplastia infrainguinal

De lo anteriormente expuesto, podemos
deducir que los factores que predicen un
resultado favorable de la ATP infrainguinal
son la claudicacién intermitente como indi-
cacion, frente a la IC, los pacientes no dia-
béticos, las lesiones cortas localizadas pro-
ximalmente, las estenosis frente a las
oclusiones, el buen drenaje distal y la au-
sencia de estenosis residual en la angiogra-
fia posterior a la ATP. Por otra parte, se ha
sefialado también que, una vez recanaliza-
da una oclusién, la permeabilidad a largo
plazo no difiere en comparacién con las
estenosis. La tasa de éxito técnico en las
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estenosis supera el 90-95%; en las oclusio-
nes es del 85%. Por tanto, la eficacia de la
ATP infrainguinal depende en gran medida
de la seleccién anatémica adecuada, y en
menor medida, de la seleccién del paciente.

Tratamiento endovascular
en la claudicacion intermitente

La claudicacién intermitente es el sintoma
mads precoz y mds frecuente en los pacien-
tes con enfermedad arterial periférica. Se
considera, en general, una entidad benigna,
pero supone un fuerte marcador de eventos
cardiovasculares futuros, de tal forma que
el riesgo de pérdida de la extremidad se
eclipsa por el riesgo de morbimortalidad
cardiovascular [1-3]. Por tanto, la atencion
a estos pacientes debe dirigirse hacia el
control de los factores de riesgo conocidos
en la progresion de la aterosclerosis y el
desarrollo de complicaciones aterotrombd-
ticas[11]. Aunqueel 75% aproximadamen-
te de los claudicantes permanecen estables
omejoran [5], algunos pueden empeorar de
forma progresiva hasta que llegan a una
gran incapacidad o un empeoramiento sig-
nificativo de su calidad de vida, lo que obli-
ga a considerar la necesidad de algtin pro-
cedimiento invasivo.

Indicaciones para
el tratamiento endovascular

Aunque la indicacién de tratamiento en
este grupo de pacientes es y serd contro-
vertida, se puede afirmar, de forma gene-
ral, que a los pacientes con claudicacién
leve que no produzca una interferencia
significativa con su estilo de vida, no se
les debe ofrecer un TEV, puesto que el
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ejercicio y el tratamiento médico obvian
la necesidad de procedimientos invasi-
vos; asi lo corroboran diversos estudios
donde se recoge una mejoria en la capa-
cidad de deambulacién del 150% en los
claudicantes que realizan ejercicio pro-
gramado [12]. Una revision reciente de
la Cochrane Library (medicina basada
en la evidencia), basado en el analisis de
los resultados de dos estudios aleatori-
zados [13] multicéntricos concluye que
la angioplastia no aporta mayores bene-
ficios clinicos para la claudicacién in-
termitente leve-moderada que el entre-
namiento y un tratamiento con &cido
acetilsalicilico (AAS). A pesar de esta
evidencia creciente, que sugiere que es-
tos enfermos se tratan mejor con farma-
cos antiagregantes, control de factores
de riesgo cardiovasculares y ejercicio
[14], aparecen todavia articulos que, si
bien siguen sin demostrar una mejoria
clinica prolongada conla ATP, si demues-
tran una menor progresioén de la enfer-
medad y menores tasas de oclusién e in-
tensidad de las estenosis que el grupo

tratado médicamente [15].

No obstante, una serie de circunstan-
cias aconsejan valorar la necesidad de un
tratamiento mds agresivo, como son:

1. Faltaderespuestasuficiente al tratamien-
to de ejercicio, farmacoldgico y de mo-
dificacion de los factores de riesgo.

2. Incapacidad grave del paciente, en
relacion con su trabajo normal u otras
actividades importantes para él.

3. Ausencia de otra enfermedad que po-
dria limitar el ejercicio, incluso si la
claudicacién mejora.

4. Lamorfologia de la lesién ha de ser tal
que la intervencion adecuada tendria

un bajo riesgo y una elevada probabili-
dad de éxito inicial y a largo plazo (le-
siones tipo A y B del documento TASC).

El nimero de angioplastias llevado a cabo
en pacientes con claudicaciéon moderada-
grave es elevado. Los resultados varian,
pero de forma global la tasa de éxito pri-
mario se sitda en el 90-100%, con per-
meabilidades a los 6 meses de alrededor
del 65-80%,50-60% al afioy 35-45% alos
cinco afios, para estenosis-oclusiones cor-
tas del sector femoropopliteo, y no se ob-
jetiva mejora de los resultados con la uti-
lizacién de endoprdtesis vasculares [16].
Cuando el procedimiento se realiza con
éxito, normalmente comporta la desapari-
cién de los sintomas y la mejora de los
pardmetros hemodindmicos, tanto en el
estudio de ecografia Doppler como en los
indices tobillo/brazo (ITB) postejercicio,
y proporcionan una mejoria de la calidad
de vida de los claudicantes [17]; ademas
de su utilidad en el tratamiento sintométi-
co de la claudicacion intermitente, la an-
gioplastia protegeria contra el desarrollo
de IC a largo plazo, debido al tiempo adi-
cional ganado para el desarrollo de la cir-
culacién colateral en una extremidad is-
quémica y al seguimiento mads estrecho,
con la posibilidad de reintervencién [17].
Este beneficio a corto plazo [18] (6 meses)
no perdura con el tiempo, de tal forma que,
a los 12 meses de seguimiento, aquellos
que siguieron programas de ejercicioman-
tuvieron mejores distancias de claudica-
cién que los sometidos a angioplastia, y a
los 24 meses no hay diferencias entre am-
bos grupos en cuanto ala distanciade clau-
dicacidn y la puntuacién en los test de ca-
lidad de vida. También hay que tener en
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Figura 1. Representacién gréafica de la clasificacion
morfolégicade las lesiones femoropopliteas (A, B ,C
y D) segln el grupo de trabajo del TASC [20]. AFC:
arteria femoral comun; AFS: arteria femoral superfi-
cial; APD: arteria poplitea distal.

cuenta que la tasa global de complicacio-
nes para la ATP enlos pacientesclaudican-
tes se sitda entre 5 'y 9%.

Resumen delas indicaciones

dela angioplastia infrainguinal
como tratamiento de la claudicacion
intermitente

Por todo lo anterior, podemos decir que,
para la claudicacién leve-moderada, no se
justifica el uso generalizado del TEV en el
sector femoropopliteo, dado que nodemues-
tra mejores resultados que el ejercicio, el
tratamiento médico y los cambios en el es-
tilo de vida a medio y largo plazo. Sin em-
bargo, en un porcentaje reducido de pacien-
tes con claudicacion invalidante en el que
han fallado las anteriores medidas y presen-
tan lesiones arteriales favorables, la angio-
plastia puede suponer una mejoria en su ca-
lidad de vida, aunque los beneficios no
parece que se mantengan a largo plazo.

Tratamiento endovascular
en la isquemia critica

Como sucede en otras intervenciones fren-
te ala IC, el propdsito del TEV es salvar
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una extremidad funcional, dado que la re-
vascularizacién representa la tnica alter-
nativa a la amputacién en la mayoria de
los pacientes. Se calcula que para pacien-
tes con IC es probable que s6lo una mino-
ria (5-30%) sean candidatos para la ATP
si se seleccionan por su anatomia [19].
Aunque la reestenosis o la oclusién tardia
pueden acabar en una recidiva de la ulce-
racién o un empeoramiento hemodindmi-
co de la extremidad, rara vez excluye una
cirugia posterior o compromete sectores
vasculares adicionales. La ATP respeta,
ademds, la vena safena para su uso pos-
terior en la extremidad ipsilateral, con-
tralateral o en territorio coronario, y en
términos generales conlleva una menor
morbimortalidad en pacientes de edad
avanzada y alta comorbilidad.

Indicaciones para
el tratamiento endovascular

Dado que la seleccién apropiada de las le-
siones anatémicamente idéneas es todavia
la clave para obtener buenos resultados y
que faltan criterios unificados a la hora de
seleccionar los mejores candidatos para el
TEV, el grupo de trabajo para el manejo de
la AOP del TASC (TransAtlantic Inter-So-
ciety Consensus) publicé en el afio 2000
una guia basica de clasificacion de las lesio-
nes arteriales femoropopliteas e infrapopli-
teas, con unas recomendaciones sobre la
mejor opcidn terapéutica en cada caso (Fig.
1) [20]. Sobre estas recomendaciones, algu-
nos grupos de trabajo, como los que forman
parte del CIRSE (Cardiovascular and Inter-
ventional Radiological Society of Europe)
han ampliado las indicaciones basadas en el
continuo avance de las técnicas endovascu-
lares que aumentan el éxito técnico de los
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procedimientos. Segtn este amplio consen-
so, el TEV es, actualmente, la opcién de
revascularizacién recomendada para la en-
fermedad femoropoplitea en pacientes que
sufren claudicaciéninvalidante o IC,encuyo
estudio angiografico aparezca una esteno-
sis tinica de menos de 3 cm que no afecte al
origen de la arteria femoral superficial (AFS)
opopliteadistal (lesiones tipo A del TASC),
y se amplia esta recomendacién para las
estenosis u oclusiones tinicas de menos de
5 cm que no afecten a la poplitea distal, o las
estenosis multifocales cada una menor de 3
cm; la CIRSE afiade las estenosis u oclusio-
nesde 3 a 10 cm que no afecten a la poplitea
distal, aunque en estos casos no hay eviden-
ciade superioridad clarafrente al tratamiento
quirtrgico (lesiones tipo B del TASC). Para
el resto de las lesiones, como las oclusiones
completas de la arteria femoral comiin y
superficial, oclusiones completas de la arte-
ria poplitea o de su trifurcacién (lesiones
tipo D del TASC), asi como las estenosis u
oclusiones tnicas de masde 50 10 cm y las
multifocales de mas de 3 cm, (lesiones tipo
Cdel TASC), los mejores resultados se con-
siguen con el tratamiento quirdrgico, y se
deja la ATP para aquellos pacientes de alto
riesgo o sin opcién quirdrgica (Tabla II).
A pesar de que el TASC ha hecho tam-
bién una clasificacion de las lesiones arte-
riales infrapopliteas (Tabla III), no especi-
fica en ninguna de sus recomendaciones el
tratamiento de eleccion para cada una de
ellas. De todas formas, se acepta que el
TEV en este sector sdlo se justifica en ca-
sos raros de salvamento de extremidad que
presenten lesiones anatémicamente favo-
rables con flujo directo al pie (lesiones tipo
Ay B del TASC). En pacientes sin otras
opciones terapéuticas por alto riesgo qui-
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Tabla ll. Estratificacion morfolégicade las lesiones femoropopliteas y recomen-
daciéndetratamiento segunelgrupode trabajo TASC[16]. AFS: arteriafemoral
superficial; APD: arteriapopliteadistal.? Ampliacion de las categorias segun la

CIRSE (Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe).

de laAFC o AFS

- Oclusiones completas
de lapopliteao de la
trifurcacion proximal

Categoria Descripcion de lalesion Tratamientode eleccion
Tipo A (TASC) - Estenosis Unica< 3cm - Tratamientoendovas-
que no afecte al origen cular

de laAFS o popliteadistal
Tipo B (TASC) - Estenosis u oclusiones - Buenaindicacién
3-5cm que no afecten de laATP
alaAPD - Posibilidad
- Estenosis u oclusiones decirugiaabierta
3-10cm que no afecten - Nohaypruebas
ala APD? de superioridad
- Estenosis muy de laATP frente
calcificadas < 3cm alacirugiaabierta
- Estenosis-oclusiones
multiples <3 cm
Tipo C (TASC) - Estenosisuoclusién - Es posible realizar
Gnica> 5cm ATP, con menor
- Estenosis uoclusion posibilidad de éxito
Unica>10cm? que con lacirugia
- Estenosis u oclusiones - ATP indicada en
multiples cadaunade 3-5  pacientes de alto riesgo
cm, con o sin calcificacion
Tipo D (TASC) - Oclusiones completas - Lacirugiaeseltrata-

miento de eleccion
- Papel muy limitado de
la ATP con bajatasa
de éxito alargo plazo
- ATP cuando no hay
opcion quirdrgica
0 enpacientes
de altisimo riesgo

rtrgico o sin posibilidades de cirugia y alta
probabilidad de perder la extremidad, se
puede intentar el TEV, ya que, ocasional-
mente, puede salvar la extremidad.

Recomendacion 35 [20]

Tratamiento de eleccién para las lesiones
femoropopliteas tipo A y D segtinel TASC:
‘El procedimiento endovascular es el tra-
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Tabla lll. Estratificacion morfolégica de las lesiones infrapopliteas segun el

grupo de trabajo TASC[31].

Categoria Descripcion de lalesion
Tipo A (TASC)  -Estenosis Unica< 1 cm enuno
de los vasos tibioperoneos
Tipo B (TASC) - Estenosis focales multiples (2 o 3) de los vasos
tibioperoneos, cada unainferior a1 cm de longitud
-Unaodos estenosis focales, cada unainferior
a1cm en latrifurcacion tibial
- Estenosis tibial o peroneacortajunto
aATPfemoropoplitea
Tipo C (TASC)  -Estenosisde 1-4cm
- Oclusiones de 1-2cm
- Estenosis extensas de latrifurcacion poplitea
Tipo D (TASC)  -Oclusiones tibiales o peroneas >2 cm

-Enfermedad difusade los vasos tibioperoneos

tamiento de eleccién para las lesiones tipo
Ay la cirugia lo es para las tipo D’.

Temacritico10[20]

Tratamiento de las lesiones de tipo B y C
segtin el TASC: ‘Se requieren mas estudios
para efectuar cualquier recomendacion fir-
me sobre el mejor tratamiento para las le-
siones tipo By Csegiinel TASC’. [Opinién
contraria del CIRSE: en la actualidad, el
TEV se utiliza mds en las lesiones de tipo
B y C, con una razonable tasa de resultados
técnicos satisfactorios. Se necesitan mas
estudios para efectuar cualquier recomen-
dacién firme acerca de este punto, ya que
no existen pruebas cientificas de la supe-
rioridad sobre la cirugia abierta.]

Resultados de
la angioplastia infrainguinal

Aunque los resultados corresponden a
otros capitulos de los que integran esta

monografia, la aplicabilidad de los proce-
dimientos sélo puede establecerse para
indicaciones concretas y sobre los resul-
tados obtenidos con ellas; se tratard, por
ello, de referencias genéricas y no especi-
ficas sobre los mismos, que probablemen-
te se analizardn mds pormenorizadamen-
te en cada sector concreto.

El andlisis de los resultados de la ATP
en este sector es muy complicado, dado
que en la mayoria de las series consultadas
no existen criterios rigurosos, ni para la
inclusién de los pacientes —se mezclan los
enfermos claudicantes con los que tienen
IC- ni para comunicar los resultados, por
lo que el andlisis estadistico muchas veces
no es valido. Para uniformar los criterios
de comunicacién de los resultados de la
ATPinfrainguinal,laSVS/ISCVS (Socie-
ty for Vascular Surgery/Internacional So-
ciety for Cardiovascular Surgery) exige la
inclusién de los siguientes criterios para
considerar una ATP como exitosa:

1. Mejoria o desaparicién de los sintomas

(incluida cicatrizacion de las lesiones).
2. Elevacién de los ITB superior a 0,15.
3. Permeabilidad anatémica en el lugar de

la dilatacién, demostrada por imagen.

Angioplastia femoropoplitea

Del andlisis de las distintas series de ATP
femoropoplitea en la IC, se deduce que las
tasas de permeabilidad son inferiores a las
de la cirugia de revascularizacion [21,22].
Asi, Lofberg et al [23], sobre 121 procedi-
mientos en el sector femoropopliteo en pa-
cientes con IC-68 enla AFS, 13 enla arteria
poplitea y 40 en ambas— refieren permeabi-
lidades globales a un afio del 40%, y a los
cinco afios, del 27%. El éxito primario de la
ATPenla AFSenoclusionesde mdsde5cm
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fue del 12% alos cinco afios; en cambio, fue
del 32% si la oclusién era menor de 5 cm
(Fig. 2). De 13 oclusiones de mas de 10cm,
hubo siete fallos y cinco reoclusiones a los
cinco meses. La tasa de salvamento de la
extremidad (en combinacién con la cirugia)
fue del 86%. En la misma linea, un meta-
andlisis basado en la revisién de una serie
larga de procedimientos endovasculares de-
muestra que la ATP del sector femoropopli-
teo tiene el mismo riesgo de fallo a largo
plazo que la derivacidn protésica, y aproxi-
madamente el doble de riesgo que la deriva-
cién con material autélogo [24]. Otros au-
tores, como Karch et al [25], comunican
tasas de permeabilidad mds elevadas, del
74% a un afio, 62% a dos afnos, 57% a tres
afios y 52% a cinco aiios, en lesiones en su
mayoriafavorables (93% de estenosis y 72%
de oclusiones menores de 3 cm), pero refie-
ren, curiosamente, una discordancia entre
estas cifras de permeabilidad y el beneficio
clinico esperado (segun los criterios de la
SVS/ICVYS), con cifras de éxito clinico del
69% a un afio, 54% a dos aflos, 49% a tres
afios y 40% a cuatro afios. El fracaso clinico
se dio, a pesar de la permeabilidad anatomi-
ca, enel 40% de los enfermos, y se debid, en
un 70%, a la progresién de la enfermedad
femoropoplitea, en un 17%, a la aparicién
de lesiones ilfacas, y en un 11% a tibiales,
que suelen ocurrir a mas largo plazo que la
reestenosis.

Numerosos trabajos corroboran lo ex-
puesto anteriormente en cuanto a la depen-
dencia de los resultados de la seleccién apro-
piada de las lesiones anatémicamente id6-
neas en cuanto a la longitud de las mismas
y el estado de los vasos de salida. De este
modo, Jeans et el [6] observaron que las es-
tenosis menores de 1 cm respondian signi-

ficativamente mejor a los cinco afios que las
mayores de 1 cm (permeabilidad primaria
del 76% frente al 50%, p < 0,05). La dura-
ciéndela ATP femoropopliteaen un subgru-
po de 37 pacientes con estenosis y dos o tres
vasos de salida era de 78% a los tres afios;
por el contrario, las oclusiones con un mal
drenaje al pie mostraron una tasa de per-
meabilidad del 25%. Gallino et al [26] ob-
servaron que los pacientes con oclusiones
mayores de 3 cm y mal drenaje distal tenian
mayores tasas de reoclusion, en compara-
cién con aquellos que tenian estenosis foca-
les u oclusiones menores de 3 cm y drenaje
por dos o tres vasos (permeabilidad prima-
ria del 37% frente al 72% a los dos afios).

Angioplastia infrapoplitea

La indicacién universalmente aceptada
parala ATP de las arterias infrapopliteas es
el rescate de la extremidad. La ATP infra-
poplitea también se puede utilizar para
rescatar un injerto de derivacion distal fa-
llido y recuperar el flujo de salida distal.
El tratamiento de la IC derivada de la
oclusion de los vasos tibioperoneos es to-
davia un reto para el cirujano vascular. En
muchos casos, la IC afecta a pacientes an-
cianos, con mucha comorbilidad —la su-
pervivencia a los cinco aiios de los pacien-
tes con IC que precisan tratamiento quirtr-
gico o endovascular es s6lo del 50%—y la
cirugia puede ser dificil por el edema, la
presencia de una infeccién extensa, de ul-
ceras, la ausencia de vena, etc. Un nimero
cada vez mayor de trabajos ha mostrado
una duracion creciente de la ATP femoro-
poplitea en enfermos con buen drenaje dis-
tal; asi, algunos autores han recomendado
la angioplastia de troncos distales como
complemento de la ATP femoropoplitea,
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Figura 2. a)Angiografiadigital que muestraunaoclusion distal de la
arteria femoral superficial < 5 cm. b) Control angiogréafico post-ATP.

para rescatar la extremidad,
cuando el drenaje de la panto-
rrilla es malo [27] (Fig. 3).
Aunque las tasas de éxito
técnico de la ATP infrapoplitea
recientemente publicadas, con
la utilizacién de nuevas guias y
balones de perfil bajo, han sido
excelentes (86-100%), s6lo del
20 al 30% de los pacientes con
enfermedad distal tienen una
anatomia favorable para la an-
gioplastia [8]. Los articulos
publicados sobre la ATP infra-
inguinal en pacientes con IC
arrojan resultados muy dispa-
res, con tasas de permeabilidad

a un afio del 12 al 70% [28], Figura 3.a)Angiografiafemoral que demuestra afectaciéon multifo-
. cal oclusiva de la arteria femoral superficial distal y la trifurcacion
debido, fundamentalmente,ala poplitea. b) Control angiografico postangioplastia.

gran variabilidad enla seleccion

de los pacientes. Sin embargo, se han sefia-
lado resultados de salvamento de la extre-
midad del 60 al 80% a los dos afios, porcen-
tajes que parecen depender de factores ana-
tomicos. Por ejemplo, Bakal et al [29]
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observaron una tasa de rescate del 80% en
pacientes con flujo directo hacia el pie en al
menos un vaso tibial tras la ATP, mientras
que el porcentaje descendi6 a cero cuando
el flujo de salida distal se obstruia. El opor-
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tuno control tras la ATP, con realizacion de
intervenciones secundarias, parece prolon-
gar significativamente la permeabilidad de
la ATP infrapoplitea.

Utilizacion auxiliar de endoprétesis
vasculares en el sector infrainguinal

Con el fin de mejorar los resultados a largo
plazo de la ATP en el sector infrainguinal,
y en base a los buenos resultados obteni-
dos con las endoprétesis vasculares en otros
sectores, como el coronario o el ilfaco, se
pensé que estos dispositivos podrian ser
un arma prometedora para prevenir el re-
troceso eldstico (elastic recoil) y la reeste-
nosis tardia, y mantener permeable el seg-
mento dilatado. Sin embargo, a pesar de
que la experiencia con la colocacién de
endoproétesis vasculares infrainguinales en
la enfermedad FPD es escasa, los resulta-
dos no han sido los esperados.

Las lesiones mds problematicas para la
ATP infrainguinal son las estenosis excén-
tricas, las estenosis y oclusiones de segmento
largo y las estenosis debidas a la hiperplasia
de la intima en las anastomosis del injerto.
La colocacién de endoprétesis vasculares
podria ser una solucién; sin embargo, aun-
que los resultados intermedios y precoces
son, por lo general, excelentes, y muchos
casos de fracaso de la angioplastia se han
convertido en éxitos precoces tras la intro-
duccién de la endoprotesis vascular, la rees-
tenosis que causa la hiperplasia de la intima
en el segmento soportado por la endoproéte-
sis es bastante habitual en los primeros 3 a
6 meses tras al tratamiento. Las tasas me-
dias de estenosis indicadas son del 30% al
primer afio (intervalo 19-53%) y del 40% a
los tres afios (intervalo 28-82%), sin dife-
rencias significativas entre los distintos ti-

posdeendoprétesis (Wallstent, Palmaz, etc.)
[30]. El desarrollo de endoprotesis recubier-
tas puede que limite o prevenga las reeste-
nosis causadas por hiperplasia intimal, al
recubrir una amplia longitud del lecho arte-
rial lesionado y aportar una superficie me-
nos trombogénica al flujo que la de la pared
arterial gravemente lesionada. Esta alterna-
tivaestd actualmente en fase de ensayo, pero
su eficacia todavia no se ha probado sufi-
cientemente en el sector infrainguinal.
Por tanto, podemos decir que, aunque
las endoproétesis vasculares no aportan
ventajas adicionales sobre la ATP aislada,
debido a la alta tasa de reestenosis en el
tratamiento de la IC o la claudicacién inva-
lidante, existen pruebas de que pueden
desempefiar un papel importante en la re-
cuperacion del fallo de una ATP atribuible
a una diseccién inducida por la misma,
retroceso eldstico o trombosis aguda [31].

Recomendacion 36 [31]

Endoproétesis vasculares femoropopliteas
en la AOP: ‘La colocacién de una endo-
prétesis vascular femoropoplitea como
abordaje primario en TEV de la claudica-
cién intermitente o la IC, no se indica. Sin
embargo, las endoprétesis pueden desem-
pefiar un papel en el rescate de los fracasos
o complicaciones agudas de la ATP’.

Procedimientos endovasculares
diferentes a la angioplastia
y las endoprétesis vasculares

Aterectomiay laser

El intento de superar los resultados de la
ATP con o sin endoprotesis, asi como de
abordar lesiones mds amplias y comple-
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jas, ha llevado al disefio de distintos sis-
temas complementarios a la angioplastia
para la retirada de la placa de ateroma de
la luz del vaso.

Los distintos sistemas de aterectomia
consisten en dispositivos que progresan
sobre guia, con un cabezal rotatorio distal
que produce la reseccién o pulverizacion
de la placa del interior del vaso, y genera
fragmentos que, segun el tipo, o bien son
aspirados por el sistema (Simpson Atero-
Trac ®) o bien son reabsorbidos por el sis-
tema reticuloendotelial sin causar pro-
blemas embolicos distales (Auth Rota-
blator®). Eltipo de lesiones Gptimas serian
las cortas y excéntricas. Las lesiones ul-
ceradas, hiperplasicas o concéntricas tam-
bién pueden tratarse satisfactoriamente.
En principio, el Auth Rotablator estaria
indicado para lesiones muy calcificadas,
en las que los sistemas de extirpacién
como el AteroTrac se encuentran limi-
tados. La experiencia acumulada se ha cen-
trado fundamentalmente en el sector fe-
moropopliteo. En general, se han obser-
vado buenas tasas de éxito inicial, del
80-100%. Sin embargo, la permeabilidad
a largo plazo es mds limitada, con resul-
tados inferiores al 20-50% a dos afios [32].
La tasa de complicaciones varia entre el 5
y el 20% [32]. Ademas de los problemas
comunes a la ATP, se han observado es-
pasmos locales en el drea de aterectomia
y lesiones de la pared vascular.

Lautilizacion del laser en el tratamien-
to de lesiones oclusivas arteriales se basa
en la utilidad de la energia térmica libera-
da especificamente sobre la placa de ate-
roma, lo que permitiria recanalizarla o
crear un canal sobre el que podriamos
pasar la guia y el balén de angioplastia.
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Ast, seria en las lesiones oclusivas, largas
y calcificadas donde estos sistemas ten-
drian su mayor utilidad. Sin embargo, los
resultados no han confirmado estas ven-
tajas tedricas [33]. Utilizando el laser sin
una posterior asociacién del balén de an-
gioplastia, Rosenthal et al [34] consiguen
un éxito técnico inicial del 69% para es-
tenosis y del 50% para oclusiones. Con la
asociacion de ATP, Douek et al [35] refie-
ren un éxito inicial del 92%, con una per-
meabilidad a los 6 meses del 60%. Esta
técnica presenta una elevada tasa de com-
plicaciones por lesion térmica y perfora-
cidn arterial (19%). Este hecho, junto con
los malos resultados obtenidos y el eleva-
do coste de equipamiento, han justificado
el paulatino abandono de esta técnica.

Por tanto, aunque no existen muchos
datos publicados sobre la utilizacién de la
ATP asistida por ldser y la aterectomia en
las lesiones femoropopliteas distales, és-
tas no mejoran los resultados clinicos y
técnicos, en comparacién con la ATP en
solitario.

Fibrinolisis y angioplastia
El empleo de fibrindlisis local selectiva
enlalC del FPD se justifica por lalisis del
trombo formado sobre la lesion estendti-
ca preexistente y su extensioén proximal y
distal. El objetivo final consiste en laiden-
tificacién de dicha lesion y su tratamiento
ulterior por métodos quirtrgicos o endo-
vasculares. El tratamiento trombolitico no
debe aplicarse de forma sistémica, sino
localmente, con colocacion del catéter de
infusion dentro o en la proximidad de la
lesidn a tratar.

Los estudios TOPAS (Thrombolysis
or Peripheral Artery Surgery) [36] y el
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STILE (Surgery versus Thrombolysis for
Ischemia of the Lower Extremity) [37]
hacen notar que se reduce la necesidad de
procedimientos quirdrgicos mayores en
los pacientes que siguieron tratamiento
fibrinolitico, respecto a aquellos que si-
guieron un tratamiento inicial quirdrgi-
co. En la mayoria de los ensayos clinicos
actuales no se evaldan los resultados de la
trombdlisis como tratamiento Gnico, sino
que ésta pasa a convertirse en un trata-
miento coadyuvante previo a la realiza-
cién de ATP, seguida en algunos casos de
implantacion de endoprétesis vasculares.
El papel actual de la fibrindlisis para
tratarlas oclusiones crénicas del sector FPD
en pacientes con IC es controvertido. Al-
gunos autores se inclinan por la lisis antes
de colocar una endoprétesis vascular, y
otros prefieren la endoprétesis en solitario.
Faltan datos sobre sus costes y morbilidad
comparativa, incluida la frecuencia relati-

Figura 4. a) Angiografia de los vasos infrapopliteos. Se observa la
oclusion de las arterias tibial anterior y posterior y la estenosis del
tronco tibioperoneo (flecha). b) Control angiografico después de la
angioplastia subintimal, con recanalizacién completa de la tibial

va de complicaciones, como la hemorra-
gia y la embolizacién distal [38].

Angioplastia subintimal

La angioplastia subintimal (AS), inicial-
mente descrita por Bolia [39] y su grupo
en Leicester para el tratamiento de las le-
siones infrainguinales, trata de superar los
problemas de la ATP, crear una nueva luz
subintimal y derivar el flujo a través de un
conducto, sin lesiones derivadas de la ate-
roesclerosis intimal y el traumatismo pro-
ducido por la dilatacién, que posterior-
mente se cubrird de una nueva intima. Esto
explicarialos mejores resultados de la ATP
tradicional en el tratamiento de las lesio-
nes mas extensas. Esta técnica es, induda-
blemente, muy dependiente del operador,
y su principal problema técnico es el fallo

anterior y salida directa al pie.

en la creacion del punto de reentrada dis-
tal. La ventaja es que con ella se pueden
tratar lesiones mds complejas que con la
ATP tradicional, y expandir las indica-
ciones de la ATP infrainguinal (Fig. 4).
Los buenos resultados obtenidos por esta
técnica han hecho que algunos autores, como
Vraux [40], cambien su actitud ante una IC,
de tal forma que la cirugia s6lo es la técnica
de eleccion en los pacientes de bajo riesgo.
En el resto, se intenta primero la AS, y se
reserva la cirugia para el fallo del procedi-
miento. Este autor consigue el éxito técnico
en el 74-80% de los procedimientos, con
permeabilidades primaria y secundaria del
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56% al afio. La serie de Bolia [39], tras 200
angioplastias subintimales en oclusiones fe-
moropopliteas, muestra un éxito hemodi-
ndmico y sintomadtico del 71 y el 73% a los
12 meses. Sin embargo, varios autores con-
sideran la falta de run off como una contra-
indicacion para su realizacion, porque el fa-
llo puede descompensar la isquemia en
pacientes sin alternativa quirtirgica. La lo-
calizacion de la reentrada distal, el vaso de
reentrada, asi como la localizacién de la
oclusion, no influyen en el resultado, al que
s6lo afecta la longitud de la oclusion.

Tratamiento adyuvante
tras el tratamiento endovascular

Se ha probado que los antiagregantes no
s6lo disminuyen la mortalidad por eventos
coronarios y cerebrovasculares, sino que,
ademds, son importantes en el manteni-
miento de la permeabilidad, tanto en los
procedimientos quirirgicos abiertos como
en los tratamientos endovasculares [41].
La mayoria de los estudios sugieren que
todos los pacientes deberian tomar AAS
(75-325 mg) antes y después de la angio-
plastia, se haya colocado o no una endo-
protesis [42], recomendacion recogida en
el dltimo documento del TASC [43]. La
asociacion de més de un antiagregante (clo-
pidogrel + AAS o ticlopidina + AAS) pa-
rece aportar beneficios en la reduccién de
la mortalidad por eventos isquémicos des-
pués de procedimientos endovasculares en
territorios como el coronario, por lo que ya
existen autores que han comenzado a usar
una combinacidn de aspirina y clopidogrel
después de la angioplastia y la endoproéte-
sis en arterias periféricas [44].
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En cuanto al papel de la braquiterapia
(dosis bajas de radiacién) como tratamien-
to en la prevencion de la reestenosis arte-
rial postangioplastia/endoprotesis, se con-
tinda la investigacién [45].

Recomendacion 96 [43]

Los antiplaquetarios como farmacotera-
pia coadyuvante tras la revascularizacion:
‘Eltratamiento antiplaquetario deberiaco-
menzar preoperatoriamente y continuar
como farmacoterapia coadyuvante tras un
procedimiento endovascular o quirtrgi-
co. A no ser que exista contraindicacién
posterior, deberia mantenerse de forma
indefinida. Habria que tener cuidado en
los enfermos en los que se prolonga el uso

de anticoagulantes’.

Discusion

El progresivo envejecimiento de la po-
blacién y, por tanto, el aumento de fre-
cuencia de la AOP incrementaré la nece-
sidad de revascularizacién por IC o
claudicacién invalidante de pacientes ate-
rosclerdticos. Aunque el objetivo final
debe ser la mejoria clinica del enfermo
medida por el alargamiento de la distan-
cia de claudicacidn, la desaparicion del
dolor en reposo y el salvamento de la
extremidad, no existe un acuerdo sobre
cudl puede ser la mejor opcién terapéuti-
ca para conseguir este fin.

A pesar del creciente entusiasmo por
el aumento o expansion de las indicacio-
nes de las técnicas de ATP en el sector
FPD, la elaboracién de guias de consenso
o protocolos de actuacién para la selec-
cién de pacientes y factores que afectan al
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resultado a largo plazo de este procedi-
miento, en pacientes con IC, es controver-
tido. Un trabajo publicado por el Delphi
Consesus Group [46]del Reino Unido, que
forma parte del estudio multicéntrico
BASIL (By-pass versus Angioplasty in Se-
vere [squemia of the Leg),informd de que,
de 20 cirujanos vasculares y 17 radiélogos
intervensionistas consultados sobre el tra-
tamiento de eleccién en 596 pacientes con
IC, existi6 un desacuerdo en el 81% de los
enfermos, porcentaje que descendid al 67%
en la segunda ronda de consultas; y, lo que
es peor, el mayor grado de desacuerdo se
produjo entre los propios cirujanos vascu-
lares (83% frente al 65%).

Muchos cirujanos vasculares, entre los
que destacan Vetihy su grupo, piensan que
la cirugia debe ser el tratamiento de elec-
cién en la inmensa mayoria de enfermos
conIC[28,47]. El entusiasmo inicial mos-
trado por este grupo, debido a los buenos
resultados con los procedimientos endo-
vasculares en pacientes muy selecciona-
dos, provocé la ampliacidn de los criterios
de inclusion a enfermos con lesiones mas
largas, cirugia previa fallida o lesiones
difusas del arbol arterial, y un empeora-
miento significativo de los resultados con
cifras de permeabilidad al afio menores del
15%, a pesar del éxito técnico inicial. En la
actualidad, Vetih reconoce que estos pro-
cedimientos estdn generalmente contrain-
dicados en los casos de salvamento de la
extremidad, ya que estos enfermos, nor-
malmente, tienen una enfermedad arterial
muy difusa y no cree justificado ampliar la
indicacién de una ATP para tratar una ex-
tremidad en peligro, excepto en enfermos
con lesiones focales, dados los malos re-
sultados. Ademas, otradesventaja paraeste

autor es la necesidad de realizar unanueva
arteriografia cuando no se produce una
mejoria hemodindmica, con el consiguiente
retraso en el tratamiento del paciente, lo
que puede llevar a una progresion de la
pérdida de tejido y a empeorar el pronds-
tico de la extremidad. Cuando se realiza
una ATP infrainguinal y no se obtienen los
resultados hemodindmicos esperados, se
debe realizar la cirugia de revasculariza-
cién tan pronto como sea posible. No obs-
tante, apesar de los resultados de permeabi-
lidad a un afio en pacientes con IC, estos
procedimientos pueden tener alguna justi-
ficacion en el salvamento de la extremidad
cuando el enfermo tiene un riesgo quirtr-
gico muy alto; en esta circunstancia, algu-
na lesion necrdtica puede curar y permane-
cer cerrada después del fallo de la ATP.
En el otro extremo, se encuentran los
que abogan por el uso de la angioplastia
como tratamiento primario en la mayoria
de los pacientes con riesgo de pérdida de
extremidad, y reservan la cirugia sélo en
caso de fracaso de la ATP [40,48,49]. Se
basan para ello en la baja tasa de compli-
caciones, la menor morbimortalidad en
pacientes ancianos con alta comorbilidad,
la no interferencia sobre una cirugia pos-
terior y la alta tasa de salvamento de la
extremidad, a pesar de la tasa baja de
permeabilidad a largo plazo. Estos auto-
res consideran el éxito clinico como el
mejor pardmetro de medida en el segui-
miento de estos enfermos, por encima de
las tasas de permeabilidad, ya que la per-
meabilidad anatémica en el lugar de la
ATP es irrelevante si no se consigue la
mejoria clinica. Laintroduccién de modi-
ficaciones sobre la ATP cldsica propuesta
por Dotter, como la AS, que permite tra-

ANGIOLOGIA 2003; 55 ( Supl 1): S125-S144



SELECCION DEPACIENTES PARA CIRUGIAENDOVASCULAR

tar lesiones mds complejas con mejores
resultados, refuerza esta idea [40,49].

Conclusiones

Hoy en dfa, en la toma de decisiones tera-
péuticas, no s6lo son importantes la segu-
ridad y la eficacia de las distintas moda-
lidades de tratamiento, sino que debe
determinarse la relacién entre el coste y la
eficacia. Laeleccion entre unacirugia abier-
ta y un procedimiento endovascular en el
sector infrainguinal puede resultar dificil a
partir de la literatura disponible, debido a la
falta de consenso a la hora de realizar las
indicaciones, comunicar los resultados y
analizar los costes. La valoracién de las pro-
babilidades de éxito en un caso especifico
podria tener, en ocasiones, un fundamento
mds sélido sobre los resultados de la insti-
tucidn correspondiente que sobre las publi-
caciones procedentes de otros centros.

La seleccidn apropiada de las lesiones
anatémicamente idoneas es todavia la
clave para obtener buenos resultados en
el TEV de la AOP.

La ATP no aporta mayores beneficios
clinicos para la claudicacién intermitente
leve-moderada que la correccién de los fac-
tores deriesgo cardiovascular, el tratamien-
to farmacolégico y un programa de ejerci-
cio periddico controlado. En la claudica-
cién invalidante, la angioplastia puede tener
valor por su impacto sobre la calidad de
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Resumen. Introduccién. Laangioplastiacomo
tratamiento primario de la arteriopatia oclusi-
vaperiférica(AOP)infrainguinal ha aumenta-
doenlosiltimosaiiosdebidoalavancedelas
técnicas endovasculares, unabajamorbilidad
y, presumiblemente, unos costes mds bajos con
resultados similares ala cirugia.Desarrollo.
Hemosrealizado unarevision sistemdticade
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MEDLINEy PubMed empleando las palabras
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APLICABILIDADE DA CIRURGIA
ENDOVASCULAR AO SECTOR
FEMORO-POPLITEU DISTAL

Resumo. Introdugdo.A angioplastia como
tratamento primdrio da arteriopatia oclusi-
vaperiférica(AOP)infra-inguinal aumen-
tounos iiltimos anos devido ao avango das
técnicas endovasculares, uma baixa morbi-
lidade e presumivelmente custos mais re-
duzidos, com resultados similares aos da
cirurgia. Desenvolvimento. Revisdo siste-
mdticadalliteraturaindexadanas bases de
dados MEDLINE e PubMed com a utiliza-
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clave que seindicanalpie, ylasrecomenda-
ciones del TASC (TransAtlantic Inter-Society
Consensus)paraelmanejodelaAOP. Laan-
gioplastiatransluminalpercutdnea(ATP)in-
frainguinal en pacientes con claudicacion in-
termitente (CI) eisquemiacritica(IC)ofrece
permeabilidadaunaiioenel 55-80%yen el
12-78% de los casos, respectivamente. Sin
embargo, lastasas de salvamento de la extre-
midad alcanzan el 60-87% alos cinco afios.
Sonfactorespredictivos de un resultado favo-
rablelaclaudicacionfrentealalC,lospacien-
tesnodiabéticos, lasestenosis-oclusionescor-
taslocalizadasproximalmente, elbuendrenaje
desalidaylaausenciade estenosis residual
postangioplastia. LaATP asistidaporldsery
laaterectomianomejoranlosresultadosdela
ATP en solitario.Conclusiones. La seleccion
apropiada de las lesiones anatomicamente
idoneasestodavialaclave paraobtenerbue-
nos resultados. LaATP no aporta beneficios
clinicosparala Clleve-moderada. EnlalC,
donde sus beneficios son mds evidentes, es
probable que sélounaminoriade los pacien-
tes (5-35%) sean candidatos auna ATP si se
seleccionan por suanatomiafavorable. Eluso
de endoprotesis vasculares (stents) en el sector
infrainguinalsolo sejustificaenelrescatede
losfracasosoporcomplicacionesagudasdela
ATP. [ANGIOLOGIA 2003; 55:S125-44]
Palabras clave. Angioplastiatransluminal
percutdnea. Arteriopatia oclusiva periférica.
Claudicacion intermitente. Isquemia critica.
Sector femoropopliteo distal. Stent. Tratamien-
to endovascular.
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cdodaspalavras-chave abaixo referidas, e
asrecomendagoesdo TASC (doinglés Tran-
sAtlantic Inter-Society Consensus)para o

tratamento daAOP. A angioplastiatranslu-
minalpercutdnea (ATP)infra-inguinalem
doentes com claudicagdo intermitente (CI)
eisquemiacritica (IC) oferecempermeabi-
lidadesa l anoem55-80% e 12-78%, res-
pectivamente. Contudo, astaxas de salva-
mento domembro alcangcam 60-87% aos 5

anos. Sdofactorespreditivos deum resulta-
do favordvel a claudicacgdo face a IC, os
doentesndodiabéticos, as estenoses-oclu-
soes curtaslocalizadas proximalmente, a

boadrenagemde saida e aausénciade es-
tenose residual pos-angioplastia. AATP as-
sistidaporlasere aaterectomia ndo melho-
ram os resultados da ATP isoladamente.

Conclusdes.A selec¢do adequadadas le-
soes anatomicamente idoneas permanece a

chave para obter bons resultados. A ATP
ndo proporcionabeneficios clinicos paraa

Clligeira-moderada. NaIC, cujos benefici-
os sdomais evidentes, é provdvel que ape-
nasumaminoria(5-35%) seja candidataa

umaATP seforseleccionadapelasuaana-
tomia favordvel. O uso do stent no sector
fémoro-popliteu apenas se justificano caso
dosfracassosoude complicacdes agudas
daATP. [ANGIOLOGIA2003;55: S125-44]
Palavras chave. Angioplastia transluminal
percutdnea. Arteriopatia oclusiva periférica.
Claudicagdo intermitente. Isquemia critica.
Sectorfémoro-popliteudistal. Stent. Tratamen-
to endovascular.



