Unidad de Angiologia y
CirugiaVascular. Hospital
FundacionAlcorcon. Al-
corcon, Madrid, Esparia.

Correspondencia:
Correspondencia: Dr. Enri-
que Puras Mallagray. Uni-
dad de Angiologia y Ci-
rugia Vascular. Hospital
Fundacion Alcorcon. Bu-
dapest, 1. E-28922 Alcor-
con(Madrid). E-mail: epuras
@fhalcorcon.es

©2003, ANGIOLOGIA

Cirugiaendovasculardel sector
femoropopliteo distal: reestenosis

Reestenosis: diagnostico no invasivo

E. Puras-Mallagray, S. Lujan-Huertas, S. Cancer-Pérez,
M. Gutiérrez-Baz, M. Perera-Sabio

RESTENOSIS: ITS NON-INVASIVE DIAGNOSIS

Summary. Aims. The aim ofthis studyisto describe the techniques and methods usedfornon-
invasive follow-up to endovascular procedures performedin the femoropopliteal segment
(FPS). Development. Clinical evaluationinfollowing up endovascular therapieslacks the
sensitivity requiredto detectrestenosis andreocclusion. Post-procedural ankle brachial index
(ABI)testing is an essential tool in establishing the clinical follow-up, but is not sensitive
enoughto anticipate the complications that may arise. Treadmill exercise testing of lower limb
claudication helps to improve this sensitivity and is advisable. Echo-Doppleristhe ideal
technique for monitoring patients who have undergone endoluminal surgery inthe infrain-
guinal segment. As has already been shown inthe monitoring of infrainguinal by-passes, echo-
Dopplerallowstherestenosisphenomenato bevisualisedimmediately afterangioplasty and
enablesthe surgicalteamto obtaininitial results with excellent haemodynamic behaviour. The
presence ofincreased systolic peakvelocity, with high systolic velocity ratios during follow-
up studies, also allows us to take preventive measures and ensures satisfactory primary assist-
edp atencythatis comparable to the results obtained in infrainguinal revascularisation by
surgery. Conclusions. Despite the lack of solid evidence of the efficiency of the non-invasive
monitoring of endovasculartherapy ofthe FPS, carrying out ABl testing and post-surgical
echo-Dopplerwithregular series of check-ups allows ustoimprovep atency resultsin the short
and medium term. [ANGIOLOGIA 2003; 55:8199-207]

Key words. Angioplasty. Ankle brachialindex. Echo-Doppler. Femoropopliteal segment. Fol-
low-up programme. Restenosis.

Introducci6n ferentes motivos. Por otro lado, parece

estar bien establecido actualmente que un

A pesar del alto porcentaje de éxito inicial
de los procedimientos de revasculariza-
cién endovascular realizados en el sector
femoropopliteo (SFP), estas técnicas fra-
casan a lo largo de su seguimiento en un
porcentaje considerable de casos, por di-

programa intensivo de seguimiento no
invasivo de las técnicas quirtrgicas de
derivacion femorodistal se acompafia de
una permeabilidad primaria asistida de en-
treel 82 yel 92% acinco afios [1,2]. Estos
programas de seguimiento son capaces
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de detectar lesiones limitantes de flujo en
las derivaciones en funcionamiento, antes
de que se produzca la oclusién del injerto
[3,4]. Esta afirmacién no puede hacerse
actualmente respecto a programas de se-
guimiento de las terapias endovascula-
res del SFP, dado que no existen datos a
corto o medio plazo en la literatura que lo
demuestren. Asimismo, se ha contrasta-
do perfectamente que los resultados del
tratamiento endoluminal de las reoclusio-
nes completas de segmentos de localiza-
cién femoropoplitea, tratados previamen-
te por angioplastia, son desalentadores,
debido al bajo éxito técnico de la recana-
lizacién y a la alta tasa de complicaciones
[5,6]. Por ello, es preciso establecer un
correcto protocolo de seguimiento no in-
vasivo de estos tratamientos endovascula-
res, para, en primer lugar, actuar en la
salvaguarda de lesiones en evolucién, y
en segundo lugar, conocer si la evolucién
natural de estas nuevas tecnologias orien-
tadas hacia el tratamiento de la patologia
arteriosclerdtica de los miembros inferio-
res (MMII), es comparable la de las revas-
cularizaciones con derivacidn infraingui-
nal, que tan buenos resultados rinden.
El arsenal de técnicas endovasculares
disponible en el momento actual es muy
amplio, y comprende desde la simple an-
gioplastia con bal6n a la angioplastia méas
stent sin recubrir, la angioplastia constent
recubierto o la endarterectomia cerrada
de la arteria femoral superficial con o sin
stent distal. A su vez, y como ya es bien
conocido, la etiologia de las reestenosis
de los segmentos arteriales tratados me-
diante técnica endoluminal varia segtn el
momento en el que se produzcan. Asi,
sabemos que las reestenosis tempranas las
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causan, probablemente, terapias subdpti-
mas o estenosis residuales; las reestenosis
de los primeros 12-16 meses son provoca-
das por fendmenos de hiperplasia intimal,
y las reestenosis tardias, por progresion
de la enfermedad arteriosclerética, bien
en el segmento tratado, o bien en las arte-
rias proximal y distal a la porcién arterial
en seguimiento. También se sabe como y
por qué las lesiones estenosantes cortas
responden mejor al tratamiento endolu-
minal que las oclusiones, y que la presen-
cia de una buena salida arterial distal a la
angioplastia garantiza un mejor pronosti-
co. Todo ello dibuja un panorama que
debe conocer el explorador del laboratorio
vascular, con el objetivo de centrar mds su
exploracién no invasiva y detectar el co-
rrecto o incorrecto funcionamiento he-
modindmico de la reconstruccién endo-
vascular.

Meétodos de seguimiento

La historia clinica de los pacientes some-
tidos a terapia endovascular del SFP tiene
poco valor por sf sola en la deteccién y
elseguimiento de lesiones endoluminales
capaces de terminar en trombosis arteria-
les. Tampoco el examen clinico posee
sensibilidad para detectar estos aconteci-
mientos [7]. Aunque, por razones obvias,
resulte imprescindible una valoracién in-
mediata de que la técnica ha tenido un
resultado aceptable, ningiin método de
control técnico ha demostrado mejorar el
resultado del procedimiento, al margen
de la angiografia.

Los fenémenos de oclusion y trombo-
sis suceden a menudo en muchos pacien-



tes antes de que aparezcan los sintomas o
se altere la calidad o carécter de los pulsos
periféricos [8]. A pesar de ello, la historia
y el examen clinico son partes esenciales
decualquier programade seguimiento. En-
tre los métodos de seguimiento disponi-
bles en la actualidad, distinguimos los in-
dices tobillo-brazo y la ecografia Doppler.

Indices tobillo-brazo

Durante el seguimiento de las terapias
endoluminales del SFP, una reduccién en
los indices tobillo-brazo (ITB) mayor o
igual a 0,15 evidencia el desarrollo de una
lesién hemodindmicamente significativa
de al menos un 50% de estenosis, y es el
criterio mds utilizado para aceptar una
reduccion significativa en el flujo sangui-
neo [9]. Golledge et al [10] demostraron,
utilizando del ITB en las primeras 24 horas
postangioplastia, que un 24% los pacien-
tes con indices mayores a 0,9 desarrolla-
ban reestenosis, frente a un 64% de rees-
tenosis cuando los indices eran menores a
0,9. La utilizacion de los ITB se limita
mucho en los pacientes con arterias dista-
les calcificadas y enlos que no hayan nor-
malizado estos indices después de la
revascularizacién endoluminal. Estos fac-
tores, asociados a la incapacidad de deter-
minar si se trata de una reestenosis en el
lugar de la angioplastia o si, por el contra-
rio, se debe a una progresion de la enfer-
medad en otro segmento arterial diferente,
limitan claramente la utilidad del ITB en
reposo como método de cribado en el se-
guimiento de las reconstrucciones endo-
vasculares en fallo hemodindmico [8].

El uso de los ITB postejercicio puede
mejorar ladeteccidon de reestenosis y oclu-
siones limitantes de flujo. Hay datos en
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algunas series que demuestran que los pa-

cientes tratados mediante angioplastia del

SFP, que no tenian alterados sus ITB en
reposo, presentaban alteraciones de estos

indices cuando se realizaban determina-

ciones postejercicio [11]. Porello, al igual

que en el diagnéstico de las lesiones en el

vaso nativo, el uso de los ITB postejerci-

cio puede ser de ayuda en el seguimiento

de las terapias endoluminales de los MMII

[8]. El test de ejercicio mas utilizado es el

realizado en cinta rodante con 12% de

inclinacién y a 2 mph de velocidad. De-

ben registrarse el tiempo de aparicion y la
localizacién de los sintomas. La duracion
del test de ejercicio estdndar no debe ex-

ceder los 5 minutos de marcha, sobre el
tapiz. La presion medida por Doppler distal
debe registrarse en el primer minuto pos-

tejercicio y cada 2 minutos, hasta retornar

a menos de 10 mmHg de la presién de
registro inicial. Debe considerarse como
test anormal aquel en el que el registro de
presién de tobillo postejercicio caiga mas
del 20% respecto de la presion basal y
requiera mds de tres minutos para volver

a los registros basales.

Ecografia Doppler color
de los miembros inferiores

El uso de esta tecnologia ha supuesto en
los dltimos afios un cambio radical en la
forma de seguimiento de las reconstruc-
ciones vasculares infrainguinales, por su
simplicidad y capacidad para identificar
la presencia y desarrollo de lesiones este-
nosantes. El uso del color facilita enorme-
mente la exploracién y disminuye el tiem-
po empleado en estos seguimientos. En
general, el criterio mds utilizado para el
diagnéstico de lesiones hemodindmica-
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mente significativas en vasos nativos es el
del cociente que resulta de la divisién de
la velocidad sistdlica pico en el punto de
maxima estenosis, entre la velocidad sis-
télica pico en el segmento previo de arte-
ria normal. Un cociente mayor o igual a
2,0 sugiere la presencia de una lesién que
produce una estenosis de alrededor del
50% [5,12-14]. Laprincipal limitacién del
seguimiento por ecografia Doppler (ED)
es la de ser una técnica dependiente del
explorador y, por lo tanto, requiere de una
experiencia amplia y una técnica depura-
da para lograr un diagnéstico fidedigno
respecto a la localizacion de las lesiones y
a su repercusion hemodindmica en el que
basar un manejo conservador o agresivo
de la lesion detectada.

En lo referente a la técnica de estudio
por ED, es imprescindible mantener un
dngulo de insonacién de 60° a lo largo
del eje longitudinal de la arteria para la
lectura de la sefial Doppler. En el caso de
segmentos arteriales con tortuosidad,
hemos de procurar mantener dngulos de
insonacién de 60° o menores [15]. Se
deben registrar las dreas de calcificacion
y placa, pero es importante sefialar que
no se debe determinar el grado de este-
nosis mediante la utilizacién del modo
B. Las aceleraciones de velocidad regis-
tradas en el Doppler, asi como los cam-
bios del andlisis espectral, también de-
benregistrarse, dado que los criterios para
la clasificacién de la enfermedad arterial
se basan en estos cambios entre los seg-
mentos normales y los anormales. Todo
segmento vascular en donde no se regis-
tre flujo debe considerarse como oclui-
do, y debe sefialarse la extension de di-
cho segmento. Habitualmente, la reca-

Tablal. Registros de velocidad sistélicapico en arterias sanas de miembros
inferiores, obtenidos por Jager et al [15].

Velocidad sistélica pico + DE (cm/s)
Arteriailiacaexterna 1193+ 21,7
Arteriafemoralcomun 1141 £ 24,9
Arteriafemoral (proximal) 90,8 £ 13,6
Arteriafemoral (distal) 93,6 + 14,1
Arteriapoplitea 68,8 £ 13,5

nalizacién distal a estos segmentos se
realiza através de colaterales visibles con
el modo de color. Para determinar los
registros de velocidad normales como
patrén de seguimiento en arterias nativas
de los MMII, Jager et al obtuvieron, en
un grupo de personas sanas, los datos
indicados en la tabla I [15].

Las sondas utilizadas para el estudio
por ED del segmento femoropopliteo va-
rian entre 5 y 7 MHz. La exploracion se
inicia en la regidn inguinal con la obser-
vacion longitudinal de la porcién distal
de la arteria iliaca externa y la arteria
femoral comun; al desplazar el trans-
ductor distalmente, valoraremos la sali-
da y los primeros centimetros de la fe-
moral profunda, y, posteriormente, toda
la arteria femoral superficial, hasta el
anillo de Hunter. En este punto, coloca-
remos al paciente en decubito lateral o
decubito prono, para observar la arteria
poplitea hasta la salida de la tibial ante-
rior. Posteriormente, apreciaremos los
vasos de la pantorrilla de distal a proxi-
mal; se empieza por la tibial posterior
en la regién retromaleolar, la peronea
desde el aspecto posterior del maléolo
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Tabla Il. Niveles de estenosis [15].

Disminucion de diametro (%)

Tipo de onda

0

Velocidad pico sistélicanormal

Ventanaespectral limpia

Presenciade flujo revertido

1-19

Velocidad pico sistélicanormal

Ensanchamiento del andlisis espectral

Presenciade flujo revertido

20-49

Incremento en el pico sistélico (<100%)

Presenciade flujo revertido

Ausenciade flujo postestenotico

50-99

Incremento en el pico sistélico (>100%)

Ausenciade flujo revertido

100

Ausenciade sefial Doppler

externo, y se concluye con la tibial ante-
rior en la cara externa de la pantorrilla.
La presencia de calcificaciones, princi-
palmente en los vasos de la pantorrilla,
impide la valoracidn de estos segmentos
mediante los ultrasonidos. La lectura de
alteraciones en la onda espectral distal a
estos sectores (ondas monofésicas y con
disminucién en la velocidad de flujo)
son criterios indirectos de posibles obs-
trucciones arteriales [15].

La clasificacién de las alteraciones en
la velocidad y en el andlisis espectral que
aparecen en el seguimiento de las técni-
cas endoluminales realizadas en el seg-
mento femoropopliteo son las mismas que
las conocidas y descritas para alteracio-
nes sobre arterias con patologia arterios-
clerdtica, y se distinguen los niveles de
estenosis [15] descritos en la tabla II.

CIRUGIAENDOVASCULAR: REESTENOSIS

Resultados

Después de las angioplastias infraingui-
nales, las permeabilidades primarias y
primarias asistidas son muy similares,
dado que existen pocos intentos de rein-
tervencion en este tipo de pacientes
[16,17]. Asi, en la serie de Capek et al
[17], 1atasa de reintervencion fue sélo del
8%. Sin embargo, cuando se incrementan
estos porcentajes de reintervencioén gra-
cias al establecimiento de programas de
seguimiento no invasivo, las permeabili-
dades primarias asistidas mejoran, como
lo demuestra la serie de Harris et al [18],
en un grupo de angioplastias del SFP rea-
lizadas por cirujanos vasculares; en ellas,
con la utilizacién de un programa de se-
guimiento y reintervencion en aquellos
pacientes con sospecha de reestenosis,
logran un porcentaje de permeabilidad pri-
maria del 57% a los 6 meses, con incre-
mento hasta el 82% de permeabilidad
primaria asistida.

El momento en el que debe realizarse
el primer control posterapia endovascular
no estabien definido. Algunos autores pro-
ponen la realizacién de un control con ED
en el instante mismo de la terapia endolu-
minal, para comprobar in situ la correcta
situacion hemodindmica del segmento
tratado [19]. El grupo de Eilkelboon et al,
en Holanda, realizando la ED en el primer
dia posterior a la angioplastia femoropo-
plitea, observaron que los pacientes con
buenos controles hemodindmicos eran los
que presentaban mejor evolucion clinica,
con una mayor permeabilidad primaria
[20]. Al comparar los resultados de la an-
giografia con los de la ED, inmediatamen-
te posprocedimiento, Mewissen et al [19]
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concluyeron que la ED no se correlacio-
naba con el resultado angiografico en un
grupo importante de pacientes, y que el
criterio de estenosis mayor del 50% por
ED era un excelente pardmetro de predic-
cién de permeabilidad primaria durante el
seguimiento, comparado con la incapaci-
dad predictiva derivada de la angiografia.
Asi, resultd que las angioplastias con una
estenosis menor del 50% por ED tenian
una permeabilidad primaria del 84% a los
24 meses de seguimiento, contra una per-
meabilidad del 15% si la estenosis era su-
perior al 50% (p < 0,001). Estos resultados
parecen demostrar que una angiografia
normal después de una angioplastia femo-
ropoplitea puede enmascarar una lesion que
produzca importantes alteraciones de flu-
jo; por lo tanto, cuestionan que la angio-
grafia se considere como el patrén oro pos-
tangioplastia, y apoyan el uso de los equi-
pos de ED en el transcurso de estas terapias
endovasculares como el mejor método de
control para lograr tratamientos con resul-
tados hemodindmicos excelentes.

Mas recientemente, Ahnadi et al [21]
han comparado los resultados de angio-
plastias femoropopliteas realizadas bajo
control con ED con otro grupo de angio-
plastias realizadas y controladas con an-
giografia. Las tasas de reestenosis a un
afo fueron del 39,8% en el grupo de ED,
y del 37,2% en el grupo de pacientes rea-
lizados con angiografia (p = 0,8), con un
mejor resultado técnico inicial en el gru-
po con control angiografico (98,1% fren-
te a84,6%, p=0,001). Como conclusién,
estos autores proponen que la ED, dada su
excelente correlacion con la angiografia,
puede utilizarse como método de realiza-
cioén y control de angioplastias del SFP en

pacientes con alteraciones de la funcién
renal, en los que resulta comprometido el
uso de contrastes iodados.

En una extensién del trabajo realizado
con el ED de alta resolucién en las arte-
rias carétidas, Lennox et al [22] publica-
ron su experiencia con este método sobre
los placas arteriosclerdticas que iban a
someterse a angioplastia transluminal
percutdnea (ATP), para intentar determi-
nar el papel de este método en la predic-
cién del resultado en funcién de la mayor
o menor ecogenicidad de la placa. Estos
autores estudiaron 23 enfermos con 40
estenosis (mas del 70% y menores de cin-
co centimetros) en el SFP e iliaco me-
diante ED antes de la ATP, en el dia 1,
semanalmente durante ocho semanas, a
los tres meses, a los seis meses y al afio. Se
estudiaron los siguientes parametros:

— Grosor total de la placa.

— Didmetro minimo de la luz.

— Cociente de velocidad sistdlica.

— Tasa de crecimiento en grosor de la
placa.

— Engrosamiento absoluto de la placa.

Tras la exclusion de 10 estenosis por cal-
cificacidn, se incluyeron para el andlisis
30 estenosis en 17 pacientes.

Durante el seguimiento se identifica-
ron dos grupos: las placas que habian cre-
cido mas de 2 mm tuvieron un crecimien-
to mantenido hasta la semana 24, y sin
cambios al afio. Sin embargo, en aquellas
en las que el crecimiento fue menor de 2
mm, el grosor maximo se alcanzé en la
sexta semana. El indice de reestenosis fue
significativamente superior en el primer
grupo (62%) respecto al segundo (24%).
Este estudio también demostré que creci-
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miento de placa no es sinénimo de reeste-
nosis, debido a la geometria de la placa,
pues se puede mantener la luz del vaso por
el crecimiento asimétrico de la misma.

La prevalencia global de reestenosis
(cociente mayor de 2) fue del 40% alas 24
semanas, y se mantuvo igual en un afo.
En las arterias ilfacas la tasa de reestenosis
fue del 50% y en el SFP, del 36% (8/22).

En este estudio [22], también encontrd
que cuando la media de escala de grises
(GSM) era menor de 25, la reduccién abso-
luta del grosor de la placa en el dia 1 era
significativa, en comparacién conuna GSM
mayor de 25. Esto se explica porque, como
era de esperar, aquellas placas ecolucentes,
con mayor contenido en colesterol y menos
fibrosas, tienen una mayor compresibilidad
y, por tanto, un mejor resultado tras la ATP.

Por otro lado, cuando la GSM era me-
nor de 25, la incidencia de reestenosis fue
del 12%, en comparacién con el 78% para
aquellas placas con GS mayor de 25. De
hecho, con una GSM mayor de 30, la tasa
de reestenosis fue del 100%.

Respecto al calendario de los siguien-
tes controles de seguimiento, tampoco hay
nada preestablecido. Proponemos un tipo
de seguimiento similar al utilizado en el
control de las derivaciones infrainguina-
les; es decir, una primera ED e ITB (con
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RE-ESTENOSE:
DIAGNOSTICONAO INVASIVO

Resumo. Objectivo.Apresentarastécnicas e
métodos de seguimento ndo invasivo apos a
realizacdodeprocedimentosendovasculares
nosectorfémoro-popliteu(SFP). Desenvolvi-
mento. Aavaliagdo clinicano seguimentodas
terapias endovasculares carece de sensibili-
dadeparadetectarosfenomenosde re-este-
noseere-oclusdo.Arealizacdodeindicestor-
nozelo-brago (ITB) pos-procedimento supée



mientaimprescindibleparabasarel seguimien-
to clinico, pero carece de sensibilidad para
anticiparlas complicaciones que puedanpre-
sentarse. Lostestde claudicaciondelos miem-
brosinferioresencintarodanteayudaname-
Jorardichasensibilidadysonaconsejables. La
ecografia Dopplereslatécnicaideal para se-
guiralospacientes sometidos aprocedimien-
tos endoluminales en el sector infrainguinal.
Como ya se hademostrado en el seguimiento
delasderivaciones infrainguinales, laecogra-
fia Doppler permite visualizar los fenomenos
de reestenosis desde el primermomentotras la
tangioplastia, y capacitaal equipo quiriirgico
paraobtenerresultadosinicialesconunexce-
lente comportamiento hemodindmico. Lapre-
senciadeincrementosdevelocidaddepicosis-
tolica, con cocientes de velocidad sistolica
elevados durante los estudios de seguimiento,
permitetambiénactuardemanerapreventiva
yasegurarunapermeabilidadprimariaasisti-
dasatisfactoriay conresultados comparable a
los obtenidos enlarevascularizacion quiriirgi-
cainfrainguinal. Conclusiones. A pesardela
faltade evidenciasolida sobre laeficaciadel
seguimientonoinvasivode laterapiaendovas-
culardel SFP, laprdcticadelosITBylaeco-
grafiaDopplerposprocedimiento conrevisio-
nes seriadas en el tiempo permite mejorar los
resultados de permeabilidad a cortoy medio
plazo. [ANGIOLOGIA 2003; 55:S199-207 ]
Palabras clave .Angioplastia. EcografiaDop -
pler. Indicetobillo-brazo. Programade segui-
miento. Reestenosis. Sector femoropopliteo.
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umaferramentaimprescindivel paraestabe-
leceroseguimento clinico, contudo carecede
sensibilidadeparaanteciparascomplicagoes
que se possam apresentar. Os testes de clau-
dicagdo dos membros inferiores em tapete
rolante ajudamamelhorarareferida sensibi-
lidade e sd@oaconselhados. O eco-Doppleréa
técnicaideal paraseguirosdoentes submeti-
dosaprocedimentos endoluminais do sector
infra-inguinal. Como jdfoi demonstrado no
seguimentodosby-passinfra-inguinais, oeco-
Dopplerpermitevisualizar os fenomenos de
re-estenose desde o primeiro momento pos-
angioplastia, e permite a equipa ciriirgica
obter resultados iniciais com um excelente
comportamento hemodindmico.Apresencade
incrementosdevelocidade de pico sistdlica,
comrdciosdevelocidade sistélicaelevados
durante os estudos de seguimento, permitem
tambémactuardeformapreventivae assegu-
rarumapermeabilidade primdriaassistida sa-
tisfatoria e compardvel com os resultados
obtidosnarevascularizag¢docirirgicainfra-
inguinal. Conclusdes. Apesardacarénciade
evidéncia solida sobre a eficdcia do segui-
mento ndo invasivo da terapia endovascular
do SFP, aprdticados ITB e de eco-Doppler
pos-procedimento comrevisées seriadasno
tempo, permitem melhorar os resultados de
permeabilidade a curto e a médio prazo.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: S199-207]
Palavras chave. Angioplastia. Eco-Doppler.
Indicetornozelo-brago. Programade segui-
mento. Re-estenose. Sectorfémoro-popliteu.
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