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Introducción

Desde que Charles Dotter y Mel Judkins
[2] demostraran que el paso de catéteres

rígidos a través de lesiones ateromatosas
producía mejorías hemodinámicas, la
angioplastia transluminal se ha consti-

tuido en una alternativa eficaz y segura
frente a la cirugía en casos selecciona-
dos. Sin embargo, la angioplastia femo-

ropoplítea (FP) y de troncos distales re-
presentaba un desafío técnico debido a
múltiples factores, entre los que destacan

SIMPLE DILATATION

Summary. Aims. The objective of this study is to review the indications, techniques, complica-
tions and results of simple angioplasty in the femoral-popliteal (FP) sector. Development. Most
studies show that patients with focal disease or good drainage present higher permeability rates
than patients who present diffuse disease or bad drainage. We must be careful when considering
the outcomes of FP endovascular surgery, since most of the studies are retrospective, there are
huge variations in the selection criteria employed and the samples are sometimes small; all of
this gives rise to a statistical analysis that is not altogether the most suitable. Conclusions. In
compliance with the TASC [1] guidelines, FP angioplasty is currently the first choice treatment
for short (type A) lesions and surgery is far better suited to cases of more extensive (type D)
lesions. Nevertheless, the state of drainage remains one of the decisive prognostic factors.
[ANGIOLOGÍA 2003; 55: S145-52]
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el pequeño calibre de los vasos, la ten-

dencia al vasoespasmo y la presencia de
lesiones multisegmentarias, entre otros.
Los avances tecnológicos de los últimos

años han permitido el tratamiento satis-
factorio de la mayoría de las lesiones [3]
con resultados aceptables, y se puede

afirmar que la cirugía endovascular
(CEV) FP tiene hoy en día un papel defi-
nido en el tratamiento de la isquemia cró-

nica de miembros inferiores (MMII) [1].
Si queremos evaluar los resultados de la
CEV frente a las técnicas quirúrgicas

Cirugía endovascular del sector femoropoplíteo distal:
indicaciones, técnicas, complicaciones y resultados
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convencionales, se necesitan valorar va-
rios parámetros, como la tasa de éxito

precoz y tardía, el riesgo (morbimortali-
dad), coste­efectividad y consecuencias
de su fracaso. Por tanto, aunque la per-

meabilidad global a 5 años en pacientes
con isquemia crónica por patología FP es
superior con cirugía convencional (60%)

que con CEV (40%) [4], si tenemos en
cuenta que la mayor parte de pacientes
con fracaso de la técnica endoluminal

vuelven a su estado inicial sin que se
excluya una cirugía posterior [5,6], que
los resultados de las técnicas convencio-

nales presentaban una mayor morbimor-
talidad [7] y la aparición de estudios alea-
torizados recientes en los que no se

evidencian diferencias estadísticamente
significativas si se consideran lesiones
favorables [8,9], podemos apreciar am-

bas técnicas como complementarias y no
comparables [1,10].

A pesar de que la angioplastia translu-

minal se ha aplicado en las arterias femo-
ral superficial y poplítea durante casi 35
años, los resultados son confusos y con-

trovertidos, ya que muchas veces no se
han estandarizado las indicaciones ni los
resultados y, por tanto, el análisis estadís-

tico no ha sido correcto [11,12].
La elección del tratamiento endovas-

cular en la isquemia crónica de MMII por

patología FP va a depender, además de la
clínica, de la morfología y localización
de la lesión, riesgo quirúrgico, existencia

de procedimientos quirúrgicos previos y
experiencia del equipo con las técnicas
endovasculares. Exponemos a continua-

ción las indicaciones, técnicas, compli-
caciones y resultados de la angioplastia
simple con balón en el sector FP.

Indicaciones

Se pueden considerar tres grupos de fac-
tores determinantes para establecer la in-
dicación de una angioplastia FP:

Factores anatómicos

Tipos de lesión

Se han definido en el TASC (del inglés,
Transatlantic Inter­Society Consensus)
[1] los tipos de lesiones FP para la indica-

ción del tratamiento quirúrgico, y se han
clasificado en cuatro grupos (Tabla).

En las lesiones tipo A, la CEV es el

tratamiento de elección, y en las D la con-
vencional. En las lesiones tipo B, el trata-
miento endovascular es el más utilizado y

Tabla. Estratificación morfológica de las lesiones femoropoplíteas. TASC [1].

Tipo A Estenosis u obstrucción única de 3 cm de longitud,

no situadas en el origen de la arteria femoral superficial

o en la arteria poplítea distal

Tipo B Estenosis u obstrucciones de 3­5 cm de longitud,

que no afectan a la arteria poplítea distal

Estenosis intensamente calcificadas hasta de 3 cm

de longitud

Lesiones múltiples, cada una menor de 3 cm

(estenosis u obstrucciones)

Lesiones únicas o múltiples en ausencia de drenaje tibial

continuo, para mejorar el aflujo para una derivación

quirúrgica distal

Tipo C Estenosis u obstrucción única con más de 5 cm de longitud

Estenosis u obstrucciones múltiples, cada una de 3­5 cm,

con o sin calcificación acusada

Tipo D Obstrucciones completas de la arteria femoral común

o la arteria femoral superficial u obstrucciones completas

de la bifurcación poplítea y proximal
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en las C, la cirugía abierta, aunque no

existen evidencias para hacer una reco-
mendación firme.

Longitud de la lesión

Se considera que es uno de los factores

que condiciona el éxito técnico y la dura-
ción de la PTA FP. Se obtienen los mejo-
res resultados en lesiones <3 cm y los más

pobres en lesiones superiores a 7­10 cm,
aunque estudios recientes incluyen pa-
cientes con lesiones más largas [13].

Estenosis frente a obstrucción

La mayoría de pacientes sintomáticos

candidatos a una dilatación FP presenta-
rán una obstrucción. La obstrucción es
un factor de confusión que disminuye el

éxito técnico inicial (peores resultados
que en estenosis); pero, una vez supera-
da y dilatada la lesión con buen resulta-

do, no afecta a la permeabilidad a largo
plazo [14,15].

Excentricidad o calcificación

Las lesiones excéntricas y calcificadas
responderán peor a la dilatación que las

concéntricas y menos calcificadas [15], si
bien esto no significa que indiquen im-
plantación de stent tras la angioplastia

(Figura).

Drenaje de salida (run­off)

De los factores anatómicos, merece espe-
cial atención el estado de la circulación
de drenaje, ya que los pacientes con un

drenaje a través de dos o tres vasos tienen
una permeabilidad de la angioplastia
transluminal percutánea FP 2­3 veces su-

perior a los que tienen uno o ningún vaso
de drenaje a corto y largo plazo [1,16].

Factores clínicos

Este grupo incluye los pacientes con clau-
dicación o isquemia crítica (IC).

Figura. a) Obstrucción de arteria femoral superficial en paciente con clau-
dicación incapacitante. Arteriografía diagnóstica. b) Arteriografía tras la dila-
tación simple de la obstrucción. A los 3 años, el paciente presenta pulsos

distales en dicha extremidad sin evidencia de progresión de la lesión en el
control hemodinámico.

a

b
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Claudicación intermitente

En pacientes claudicantes se acepta sólo

la indicación de las técnicas endovascu-
lares, en presencia de claudicación inca-
pacitante en las que ha fracasado el trata-

miento médico [1]. Se ha argumentado a
favor de indicar CEV en casos de claudi-
cación no incapacitante, el beneficio clí-

nico (calidad de vida) que comunica a
corto plazo, por lo que se debe considerar
su aplicación en determinadas situacio-

nes seleccionadas (tipo de actividad pro-
fesional, edad, etc.).

La CEV ofrece mejores resultados que

el tratamiento médico los tres primeros
meses y similares al año; presenta más
complicaciones y un coste superior [17­19].

Si consideramos la cirugía convencional,
la permeabilidad primaria a 2 años es del
70% frente al 60% de la CEV, pero ésta

implica menor morbimortalidad [7], me-
nor coste, preserva vena safena y no em-
peora el grado clínico [5,6]. Por tanto, en

pacientes claudicantes consideramos de
elección el tratamiento médico [20,21], y
se reserva el tratamiento endovascular sólo

para los casos de claudicación incapaci-
tante (grado I de Rutherford) [1], con le-
sión favorable y drenaje de salida adecua-

do, y se selecciona individualmente cada
paciente [1,22].

Isquemia crítica

En los casos de IC, dado que la indicación
de cirugía es clara para evitar la pérdida

de la extremidad, se considera la angio-
plastia de elección, siempre que existan
lesiones favorables (enfermedad locali-

zada con drenaje bueno) [1], o con lesio-
nes más complejas, si existe alto riesgo
para la cirugía convencional, aunque la

duración del éxito de la misma no sea toda
la deseable [5,13]. De hecho, la CEV como

último recurso en pacientes con IC con
escasas posibilidades de revascularización
abierta [14,23] (enfermedad difusa y mal

drenaje), no es hoy en día una indicación
aceptada de esta técnica, ya que si no se
recupera flujo directo al pie no se obtiene

beneficio alguno [1]. Por tanto, debido al
patrón arteriográfico que presentan los
pacientes con IC, sólo una minoría serán

candidatos a angioplastia FP por su ana-
tomía favorable [8].

Otros factores

El sexo femenino, la existencia de dia-
betes mellitus, la insuficiencia renal, los

niveles elevados de fibrinógeno y la pro-
teína C reactiva son otros factores que
influyen de forma negativa en el resulta-

do de la angioplastia del sector FP.

Técnicas

Angioplastia transluminal

Desde que Dotter y Judkins la describie-
ran en 1964 [2], la angioplastia translu-
minal es la técnica estándar para la dila-

tación de arterias en el tratamiento de la
isquemia crónica de MMII.

Técnicamente, consiste en progresar a

través de la lesión (intraluminalmente) con
una guía teflonada o hidrófila, habitual-
mente desde un abordaje anterógrado.

Guiados por ella, se coloca un catéter con
balón de tamaño y longitud adecuado a la
lesión, y se realiza la dilatación de la mis-

ma. La arteriografía de control nos mostra-
rá el resultado final y si existe necesidad de
volver a dilatar o implantar un stent.
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Angioplastia subintimal

Consiste en realizar, con la guía, por deba-

jo de la íntima arterial, una disección de
toda la longitud de la lesión (generalmente
una obstrucción), para poder colocar en la

misma, posteriormente, el catéter­balón.
Técnicamente, desde un abordaje anteró-
grado se introduce y avanza la guía hasta el

nivel de la obstrucción, y se dirige hacia la
pared de la arteria; se avanza entonces el
catéter a través de dicha guía excéntrica-

mente a la lesión y se produce la disección
de la arteria a dicho nivel, lo que permitirá
la dilatación de la zona. El efecto consegui-

do es el desplazamiento del segmento obs-
truido excéntricamente hacia el otro lado
del vaso en cuestión. En la arteria femoral,

el balón empleado suele ser de 5 mm de
diámetro por 4 cm de longitud [24].

Las dos razones argumentadas por los

equipos que emplean esta técnica en vez
de la intraluminal, son: en primer lugar,
que se pueden extender las indicaciones

de la angioplastia FP clásica, ya que per-
mite abordar lesiones obstructivas más
complejas, y, en segundo lugar, que sus

resultados a largo plazo en términos de
permeabilidad son mejores [24,25].

El grupo del Leicester Royal Infirma-

ry, con la mayor experiencia en este cam-
po, publica cifras de éxito técnico del 83%
para obstrucciones de hasta 11­20 cm, con

permeabilidades del 71% al año [24]. Un
reciente estudio sobre 50 procedimientos
ofrece un éxito técnico del 78%, con una

permeabilidad del 57% a los 6 meses [25].
La baja tasa de complicaciones, el alto

éxito técnico y que no comprometa la

posterior cirugía, hace que la angioplas-
tia subintimal sea para determinados equi-
pos el tratamiento de elección en obstruc-

ciones FP sintomáticas, incluso en lesio-
nes largas [24,26], aunque se discutiría

por la escasa experiencia y por la misma
técnica en sí.

Complicaciones

La tasa de complicaciones publicada va-
ría considerablemente, y no se ha estan-
darizado. Según recoge el TASC [1], la

tasa media ponderada de complicaciones
tras una dilatación simple de arterias FP
es de aproximadamente el 4,3% (interva-

lo: 2,4­6,3%) (1.469 procedimientos estu-
diados), e incluye en éstas, desde el falle-
cimiento hasta complicaciones menores

en los lugares de punción.
Las complicaciones más frecuentes

son, en el lugar de punción, las trombosis,

los hematomas y falsos aneurismas. Es
menos frecuente que se produzcan com-
plicaciones en el lugar de la dilatación,

como trombosis, disección y perforacio-
nes. Las lesiones complejas se asocian a
mayores tasas de complicaciones, debido

a que los procedimientos suelen ser más
largos. La comorbilidad del paciente,
como la obesidad, patología renal y car-

díaca, también aumentan el riesgo.
Cuando existen complicaciones con

la angioplastia simple, el tratamiento en-

dovascular resuelve con éxito el 75% de
las mismas [27], y asocian, en ocasiones,
endoprótesis cubiertas.

Resultados

Los resultados, como ya se ha comenta-
do, van a depender tanto del tipo de lesión
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como de la indicación clínica. Así, los
factores que predicen un resultado favora-

ble son la indicación de claudicación inter-
mitente, las lesiones cortas, las estenosis
(frente a la obstrucción), buen run­off,

ausencia de estenosis residual en la arte-
riografía posterior a la dilatación y la au-
sencia de diabetes.

La tasa de éxito técnico es del 80­90%
y depende de si se trata de una estenosis
o una obstrucción. En los 1.469 procedi-

mientos analizados en el TASC [1] se
obtiene una media ponderada de per-
meabilidad primaria al año del 61% y del

48% a los cinco años, y la indicación por
claudicación es intermitente en el 72% de
los casos de la muestra. En el registro

STAR se incluyeron 219 angioplastias, y
se obtuvo una permeabilidad primaria del
87% al año y 55% a los cinco años [16].

Nuestra experiencia [28]

Recientemente, hemos publicado un es-

tudio sobre 46 angioplastias en 43 pacien-
tes como tratamiento de la isquemia cró-
nica de MMII en un período de 7 años. La

indicación fue la IC de la extremidad en
el 80,43% de los casos y la claudicación
incapacitante de la misma en el 19,6%

restante. La indicación topográfica corres-
pondía a lesiones tipo A (n= 35), B (n=
10) y C (n= 1), de acuerdo con el TASC

[1]; estenosis FP en 54,3% de los casos y
obstrucciones en el 45,7% restante. El
sector intervenido fue el FP en un 73,9%

de los casos (n= 34), infrapoplíteo en un
2,2% (n= 1) y sobre injertos previos en un
22,9% (n= 11). El tipo de procedimiento

realizado fue una angioplastia simple en
el 78,2% de los casos y angioplastia aso-
ciada a stent en el 21,8% restante. El se-

guimiento medio fue de 19,1 meses (in-
tervalo: 0,5­66 meses).

La permeabilidad primaria global de
la serie fue del 59,4% a los 68 meses,
83,3% en pacientes con claudicación in-

capacitante y 52,2% en pacientes con IC.
La permeabilidad secundaria global de

la serie fue del 66,6% a los 68 meses,

83,3% en pacientes con claudicación in-
capacitante y 64,2% en pacientes con IC
(p> 0,05).

La permeabilidad secundaria a los 48
meses en los casos en los que existía un
buen estado de la circulación de drenaje

(2­3 vasos) fue del 78,6%, y en aquellos
casos en los que tenían uno o ningún vaso
de drenaje fue del 48,3% (p< 0,05).

En los casos en los que se realizó una
angioplastia simple, la permeabilidad se-
cundaria fue del 70,9%.

La conservación de extremidad glo-
bal fue del 74%, y existieron diferencias
estadísticamente significativas a 48 me-

ses si la analizamos en función del grado
clínico (claudicantes: 100%; dolor en re-
poso: 85,8%; lesiones tróficas: 46,9%; p<

0,05) y a la situación del run­off (2­3 va-
sos: 100%; 0­1 vaso: 19,7%; p< 0,05).

El resto de las variables analizadas en

nuestro estudio (sector topográfico, tipo
de lesión, tipo de procedimiento y exis-
tencia de diabetes mellitus) no fueron es-

tadísticamente significativas.
Los resultados de la angioplastia in-

frainguinal según los criterios anatómi-

cos idóneos son comparables a la cirugía,
con el beneficio de que dicha técnica im-
plica menor morbimortalidad y rara vez

excluye la cirugía posterior en caso de
fracaso. Por tanto, de acuerdo con las re-
comendaciones del TASC [1], el procedi-



CIRUGÍA ENDOVASCULAR: INDICACIONES Y TÉCNICAS

S151ANGIOLOGÍA 2003; 55 ( Supl 1): S145-S152

miento endovascular es hoy en día el tra-
tamiento de elección para las lesiones tipo

A y la cirugía lo es para las lesiones tipo

D; para efectuar cualquier recomendación
sobre las lesiones B y C, se requieren más

estudios.
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DILATACIÓN SIMPLE

Resumen. Objetivo. Revisar las indicaciones,
técnicas, complicaciones y resultados de la
angioplastia simple en el sector femoropoplí-
teo (FP). Desarrollo. La mayoría de estudios
demuestran que los pacientes con enferme-
dad focal o buen drenaje de salida presentan
tasas de permeabilidad superiores frente a
aquellos pacientes que presentan enfermedad
difusa o mal drenaje de salida. Los resultados
de la cirugía endovascular FP deben contem-
plarse con cautela, ya que la mayoría de los
estudios son retrospectivos, los criterios de
selección varían mucho, las muestras son en
ocasiones de pequeño tamaño y todo ello
contribuye a que el análisis estadístico no sea
el más adecuado. Conclusiones. De acuerdo
con las recomendaciones del TASC [1], la
angioplastia FP es hoy en día el tratamiento
de elección para las lesiones cortas (tipo A) y
la cirugía lo es para las más extensas (tipo
D), si bien el estado del drenaje de salida es
uno de los factores pronóstico determinantes.
[ANGIOLOGÍA 2003; 55: S145-52]
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DILATAÇÃO SIMPLES

Resumo. Objectivo. Rever as indicações, téc-
nicas, complicações e resultados da angio-
plastia simples no sector fémoro-poplíteu
(FP). Desenvolvimento. A maioria dos estu-
dos demonstra que os doentes com doença
focal ou boa derivação de saída apresentam
índices de permeabilidade superiores face aos
doentes que apresentam doença difusa ou
derivação de saída deficiente. Os resultados
da cirurgia endovascular FP devem contem-
plar-se com precaução, uma vez que a maio-
ria dos estudos são retrospectivos,  os crité-
rios de selecção variam muito, as amostras
são por vezes de pequeno tamanho e tudo
contribui para que a análise estatística não
seja a mais adequada. Conclusões. De acor-
do com as recomendações do TASC [1], a
angioplastia FP é presentemente o tratamen-
to de eleição para as lesões curtas (tipo A) e
a cirurgia o é para as mais extensas (tipo D),
embora o estado da derivação de saída seja
um dos factores de prognóstico determinan-
tes. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: S145-52]
Palavras chave. Angioplastia. Cirurgia endo-
vascular. Cirurgia vascular fémoro-popliteia.
Isquemia crónica.


