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Cirugiaendovascular del sector femoropopliteo distal:
indicaciones, técnicas, complicaciones y resultados

Dilatacion simple

M.A. Marco-Luque, E. Cano-Trigueros, A. Arruabarrena-Oyarbide,
I. Soguero-Valencia, V. Rico-Romero

SIMPLE DILATATION

Summary. Aims. The objective of this study is to review the indications, techniques, complica-
tions andresults of simple angioplasty in the femoral-popliteal (FP) sector. Development. Most
studies showthatpatientswithfocaldisease or gooddrainage presenthigher permeability rates
thanpatientswhopresentdiffusediseaseorbaddrainage. Wemustbe carefulwhenconsidering
the outcomes of FP endovascular surgery, sincemost ofthe studies are retrospective, there are
hugevariationsinthe selection criteriaemployed andthe samples are sometimes small; all of
this gives rise to a statistical analysis thatis not altogether the most suitable. Conclusions.ln
compliancewiththe TASC [ 1] guidelines, FP angioplasty is currently the first choice treatment
forshort (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.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: S145-52]
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Introduccion el pequeio calibre de los vasos, la ten-

dencia al vasoespasmo y la presencia de

Desde que Charles Dotter y Mel Judkins
[2] demostraran que el paso de catéteres
rigidos a través de lesiones ateromatosas
producia mejorias hemodindmicas, la
angioplastia transluminal se ha consti-
tuido en una alternativa eficaz y segura
frente a la cirugia en casos selecciona-
dos. Sin embargo, la angioplastia femo-
ropoplitea (FP) y de troncos distales re-
presentaba un desafio técnico debido a
multiples factores, entre los que destacan

lesiones multisegmentarias, entre otros.
Los avances tecnoldgicos de los ltimos
afios han permitido el tratamiento satis-
factorio de la mayoria de las lesiones [3]
con resultados aceptables, y se puede
afirmar que la cirugia endovascular
(CEV) FP tiene hoy en dia un papel defi-
nido en el tratamiento de la isquemia cré-
nica de miembros inferiores (MMII) [1].
Si queremos evaluar los resultados de la
CEV frente a las técnicas quirtrgicas
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convencionales, se necesitan valorar va-
rios parametros, como la tasa de éxito
precoz y tardia, el riesgo (morbimortali-
dad), coste-efectividad y consecuencias
de su fracaso. Por tanto, aunque la per-
meabilidad global a 5 afios en pacientes
con isquemia crénica por patologia FP es
superior con cirugia 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 cirugia posterior [5,6], que
los resultados de las técnicas convencio-
nales presentaban una mayor morbimor-
talidad [7] y la aparicion de estudios alea-
torizados recientes en los que no se
evidencian diferencias estadisticamente
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 poplitea durante casi 35
afios, los resultados son confusos y con-
trovertidos, ya que muchas veces no se
han estandarizado las indicaciones ni los
resultados y, por tanto, el analisis estadis-
tico no ha sido correcto [11,12].

La eleccion del tratamiento endovas-
cular en la isquemia crénica de MMII por
patologia FP va a depender, ademads de la
clinica, de la morfologia y localizacién
de la lesion, riesgo quirtirgico, existencia
de procedimientos quirtrgicos previos y
experiencia del equipo con las técnicas
endovasculares. Exponemos a continua-
cién las indicaciones, técnicas, compli-
caciones y resultados de la angioplastia
simple con balén en el sector FP.

Tabla. Estratificacion morfolégicade las lesiones femoropopliteas. TASC[1].

Tipo A

Estenosis u obstruccion Gnicade 3 cm de longitud,
no situadas en el origen de laarteriafemoral superficial
o en laarteria poplitea distal

Tipo B

Estenosis u obstrucciones de 3-5 cm de longitud,
que no afectan alaarteriapopliteadistal

Estenosisintensamente calcificadas hastade 3cm
de longitud

Lesiones multiples, cadaunamenorde 3cm
(estenosis uobstrucciones)

Lesiones Unicas o multiples en ausencia de drenaje tibial
continuo, paramejorar el aflujo paraunaderivacion
quirtrgicadistal

Tipo C

Estenosis u obstruccién Gnicacon mas de 5 cm de longitud

Estenosis u obstrucciones multiples, cadaunade 3-5cm,
conosin calcificaciéon acusada

Tipo D

Obstrucciones completasdelaarteriafemoralcomuin
o la arteriafemoral superficial u obstrucciones completas
de labifurcacion popliteay proximal

Indicaciones

Se pueden considerar tres grupos de fac-
tores determinantes para establecer la in-

dicacién de una angioplastia FP:

Factoresanatéomicos
Tiposde lesion

Se han definido en el TASC (del inglés,
Transatlantic Inter-Society Consensus)
[1] los tipos de lesiones FP para la indica-
cién del tratamiento quirtirgico, y se han
clasificado en cuatro grupos (Tabla).

En las lesiones tipo A, la CEV es el
tratamiento de eleccidn, y en las D la con-
vencional. En las lesiones tipo B, el trata-
miento endovascular es el mds utilizado y
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Figura. a) Obstruccién de arteria femoral superficial en paciente con clau-
dicacién incapacitante. Arteriografia diagnéstica. b) Arteriografia tras la dila-
tacion simple de la obstruccion. A los 3 afios, el paciente presenta pulsos
distales en dicha extremidad sin evidenciade progresién de lalesion en el
control hemodinamico.

en las C, la cirugia abierta, aunque no
existen evidencias para hacer una reco-
mendacién firme.

Longituddelalesion

Se considera que es uno de los factores
que condiciona el éxito técnico y la dura-
cién de la PTA FP. Se obtienen los mejo-
res resultados en lesiones <3 cm y los mds
pobres en lesiones superiores a 7-10 cm,
aunque estudios recientes incluyen pa-
cientes con lesiones mds largas [13].

Estenosis frente a obstruccion

La mayoria de pacientes sintomadticos
candidatos a una dilatacion FP presenta-
rdn una obstruccién. La obstruccién es
un factor de confusién que disminuye el
éxito técnico inicial (peores resultados
que en estenosis); pero, una vez supera-
da y dilatada la lesién con buen resulta-
do, no afecta a la permeabilidad a largo
plazo [14,15].

Excentricidad o calcificacion

Las lesiones excéntricas y calcificadas
responderdn peor a la dilatacién que las
concéntricas y menos calcificadas [15], si
bien esto no significa que indiquen im-
plantacién de stent tras la angioplastia
(Figura).

Drenaje de salida(run-off)

De los factores anatémicos, merece espe-
cial atencion el estado de la circulacién
de drenaje, ya que los pacientes con un
drenaje a través de dos o tres vasos tienen
una permeabilidad de la angioplastia
transluminal percutdnea FP 2-3 veces su-
perior a los que tienen uno o ningin vaso
de drenaje a corto y largo plazo [1,16].

Factores clinicos

Este grupo incluye los pacientes con clau-
dicacién o isquemia critica (IC).

ANGIOLOGTA 2003; 55 ( Supl 1): S145-S152
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Claudicacion intermitente

En pacientes claudicantes se acepta s6lo
la indicacién de las técnicas endovascu-
lares, en presencia de claudicacién inca-
pacitante en las que ha fracasado el trata-
miento médico [1]. Se ha argumentado a
favor de indicar CEV en casos de claudi-
cacion no incapacitante, el beneficio cli-
nico (calidad de vida) que comunica a
corto plazo, por lo que se debe considerar
su aplicacién 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 afio; presenta mds
complicaciones y un coste superior [17-19].
Si consideramos la cirugia convencional,
la permeabilidad primaria a 2 afios 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 clinico [5,6]. Por tanto, en
pacientes claudicantes consideramos de
eleccion el tratamiento médico [20,21], y
sereservael tratamiento endovascular s6lo
para los casos de claudicacién incapaci-
tante (grado I de Rutherford) [1], con le-
sién favorable y drenaje de salida adecua-
do, y se selecciona individualmente cada
paciente [1,22].

Isquemia critica

Enlos casos de IC, dado que la indicacién
de cirugia es clara para evitar la pérdida
de la extremidad, se considera la angio-
plastia de eleccidn, siempre que existan
lesiones favorables (enfermedad locali-
zada con drenaje bueno) [1], o con lesio-
nes mds complejas, si existe alto riesgo
para la cirugia convencional, aunque la

duracién del éxito de la misma no sea toda
ladeseable[5,13]. Dehecho,la CEV como
dltimo recurso en pacientes con IC con
escasas posibilidades de revascularizacién
abierta [14,23] (enfermedad difusa y mal
drenaje), no es hoy en dia una indicacién
aceptada de esta técnica, ya que si no se
recupera flujo directo al pie no se obtiene
beneficio alguno [1]. Por tanto, debido al
patrén arteriogrifico que presentan los
pacientes con IC, sélo una minoria seran
candidatos a angioplastia FP por su ana-
tomia favorable [8].

Otros factores

El sexo femenino, la existencia de dia-
betes mellitus, la insuficiencia renal, los
niveles elevados de fibrindgeno y la pro-
teina 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 estdndar para la dila-
tacion de arterias en el tratamiento de la
isquemia crénica de MMII.
Técnicamente, consiste en progresar a
través de la lesion (intraluminalmente) con
una guia teflonada o hidréfila, habitual-
mente desde un abordaje anterégrado.
Guiados por ella, se coloca un catéter con
balén de tamaiio y longitud adecuado a la
lesion, y se realiza la dilatacién de la mis-
ma. Laarteriografia de control nos mostra-
ra 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 guia, por deba-
jo de la intima arterial, una diseccién de
toda la longitud de la lesion (generalmente
una obstruccion), para poder colocar en la
misma, posteriormente, el catéter-balén.
Técnicamente, desde un abordaje anterd-
grado se introduce y avanza la guia hasta el
nivel de la obstruccidn, y se dirige hacia la
pared de la arteria; se avanza entonces el
catéter a través de dicha guia excéntrica-
mente a la lesioén y se produce la diseccién
de la arteria a dicho nivel, lo que permitira
la dilatacién de la zona. El efecto consegui-
do es el desplazamiento del segmento obs-
truido excéntricamente hacia el otro lado
del vaso en cuestion. En la arteria femoral,
el balén empleado suele ser de 5 mm de
didmetro 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 clésica, ya que per-
mite abordar lesiones obstructivas mas
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, publicacifras de éxito técnico del 83%
paraobstrucciones de hasta 11-20 cm, con
permeabilidades del 71% al afio [24]. Un
reciente estudio sobre 50 procedimientos
ofrece un éxito técnico del 78%, con una
permeabilidad del 57% alos 6 meses [25].

Labaja tasa de complicaciones, el alto
éxito técnico y que no comprometa la
posterior cirugia, hace que la angioplas-
tia subintimal sea para determinados equi-
pos el tratamiento de eleccion en obstruc-
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ciones FP sintomaticas, incluso en lesio-
nes largas [24,26], aunque se discutiria
por la escasa experiencia y por la misma
técnica en si.

Complicaciones

La tasa de complicaciones publicada va-
ria considerablemente, y no se ha estan-
darizado. Segun recoge el TASC [1], la
tasa media ponderada de complicaciones
tras una dilatacién simple de arterias FP
es de aproximadamente el 4,3% (interva-
lo:2,4-6,3%) (1.469 procedimientos estu-
diados), e incluye en éstas, desde el falle-
cimiento hasta complicaciones menores
en los lugares de puncién.

Las complicaciones mds frecuentes
son, en el lugar de puncién, las trombosis,
los hematomas y falsos aneurismas. Es
menos frecuente que se produzcan com-
plicaciones en el lugar de la dilatacidn,
como trombosis, diseccién y perforacio-
nes. Las lesiones complejas se asocian a
mayores tasas de complicaciones, debido
a que los procedimientos suelen ser mas
largos. La comorbilidad del paciente,
como la obesidad, patologia renal y car-
diaca, 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,
endoprotesis cubiertas.

Resultados

Los resultados, como ya se ha comenta-
do, van a depender tanto del tipo de lesion
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como de la indicacion clinica. Asi, los
factores que predicen un resultado favora-
ble son la indicacién de claudicacién inter-
mitente, las lesiones cortas, las estenosis
(frente a la obstruccién), buen run-off,
ausencia de estenosis residual en la arte-
riografia posterior a la dilatacién y la au-
sencia de diabetes.

La tasa de éxito técnico es del 80-90%
y depende de si se trata de una estenosis
0 una obstruccién. En los 1.469 procedi-
mientos analizados en el TASC [1] se
obtiene una media ponderada de per-
meabilidad primaria al afio del 61% y del
48% a los cinco afos, y la indicacién por
claudicacion 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 ano y 55% a los cinco afos [16].

Nuestra experiencia [28]

Recientemente, hemos publicado un es-
tudio sobre 46 angioplastias en 43 pacien-
tes como tratamiento de la isquemia cro-
nica de MMII en un periodo de 7 afios. La
indicacién fue la IC de la extremidad en
el 80,43% de los casos y la claudicacién
incapacitante de la misma en el 19,6%
restante. La indicacidn topografica corres-
pondia 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), infrapopliteo 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: 0,5-66 meses).

La permeabilidad primaria global de
la serie fue del 59,4% a los 68 meses,
83,3% en pacientes con claudicacion in-
capacitante y 52,2% en pacientes con IC.

Lapermeabilidad secundaria global de
la serie fue del 66,6% a los 68 meses,
83,3% en pacientes con claudicacion 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 existia un
buen estado de la circulacién de drenaje
(2-3 vasos) fue del 78,6%, y en aquellos
casos en los que tenian uno o ningtin vaso
de drenaje fue del 48,3% (p< 0,05).

En los casos en los que se realiz6 una
angioplastia simple, la permeabilidad se-
cundaria fue del 70,9%.

La conservacién de extremidad glo-
bal fue del 74%, y existieron diferencias
estadisticamente significativas a 48 me-
ses si la analizamos en funcién del grado
clinico (claudicantes: 100%; dolor en re-
poso: 85,8%; lesiones troficas: 46,9%; p<
0,05) y a la situacién del run-off (2-3 va-
sos: 100%; 0-1 vaso: 19,7%; p< 0,05).

El resto de las variables analizadas en
nuestro estudio (sector topografico, tipo
de lesion, tipo de procedimiento y exis-
tencia de diabetes mellitus) no fueron es-
tadisticamente significativas.

Los resultados de la angioplastia in-
frainguinal segin los criterios anatémi-
cos idéneos son comparables a la cirugia,
con el beneficio de que dicha técnica im-
plica menor morbimortalidad y rara vez
excluye la cirugia posterior en caso de
fracaso. Por tanto, de acuerdo con las re-
comendaciones del TASC [1], el procedi-
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miento endovascular es hoy en dia el tra-  D; paraefectuar cualquier recomendacién

tamiento de eleccion paralas lesiones tipo ~ sobre las lesiones B y C, se requieren mds

A ylacirugialo es para las lesiones tipo  estudios.
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DILATACAO SIMPLES

Resumo. Objectivo. Reverasindicagdes, téc-
nicas, complicagdes e resultados da angio-
plastia simples no sector fémoro-popliteu
(FP). Desenvolvimento. A maioria dos estu-
dos demonstra que os doentes com doenga
focalouboaderivagdo de saida apresentam
indices de permeabilidade superioresface aos
doentes que apresentam doenga difusa ou
derivagdode saidadeficiente. Os resultados
dacirurgiaendovascular FP devem contem-
plar-se comprecaugdo, umavez que amaio-
riados estudos sdo retrospectivos, os crité-
riosde selec¢do variam muito, as amostras
sdo por vezes de pequeno tamanho e tudo
contribuipara que a andlise estatisticando
seja amais adequada. Conclusdes. Deacor-
do com as recomendagdes do TASC [1], a
angioplastia FP é presentemente o tratamen-
todeelei¢cdoparaaslesdes curtas(tipoA)e
acirurgiaoéparaasmais extensas (tipoD),
emborao estado daderivagdo de saida seja
umdos factoresdeprogndstico determinan-
tes. [ANGIOLOGIA 2003; 55:S145-52]
Palavras chave. Angioplastia. Cirurgiaendo-
vascular. Cirurgiavascularfémoro-popliteia.
Isquemia cronica.



