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Original por su acceso percutaneo y necesitando sélo anestesia local, la
revascularizacién transluminal percutdnea es una nueva técnica terapéutica
que consiste en dilatar o recanalizar por via endoarterial una estenosis o una
obliteracion, por lo comun de origen ateromatoso.

De aplicacién reciente en Francia, si bien la primera descripciéon como
«Técnica no quirargica» de tratamiento de las lesiones arteriosclerosas de los
miembros data de 1964, Dotter y Judkins (17). La introduccién por Gruntzig,
en 1974, de un nuevo catéter-balén ha llevado este método al primer plano
de la radiologia intervencionista (20).

El objetivo de este trabajo es mostrar, basados en nuestra experiencia
con el método, las posibilidades terapéuticas que ofrece a nivel de las arterias
iliacas y fémoro-popliteas. Los resultados obtenidos en 98 casos, comparados
con los de la literatura, tratan de situar esta técnica entre las indicaciones
terapéuticas de las arteriopatias por oclusién crénica de los miembros infe-
riores.

Material y método

Entre enero de 1980 y septiembre de 1981 han sido dilatadas o recanaliza-
das 98 arterias iliacas y fémoro-popliteas de 80 pacientes (63 hombres y 17 mu-
jeres) comprendidos entre los 35 y 85 afnos de edad, promedio 61.

De ellos el 66 % estaban en el estadio II de Fontaine y un 34 % en el III
v IV, pues 36 % correspondieron a lesiones menores de 6 cm.

Hubo 56 lesiones iliacas, 33 femorales superficiales, una femoral profunda
y 8 fémoro-popliteas.

* Qriginal recibido en espaiiol.
#*  Servicio Central de Radiologia C.H.U. Purpan (Pr. Putois).
***  Servicio Central de Radiologia C.H.U. (Pr. Rouleau).
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La decisiéon terapéutica se toma de manera sistematica en las reuniones
médico-quirargicas y lleva a la indicacién sintomética de revascularizacion
transluminal percutdnea, idéntica a las de cirugia cualquiera que sea el grado
de isquemia del miembro. )

La técnica empleada se inspiré en la descrita por Gruntzig (21) y expuesta
por X. Subirés (33), pero utilizando el catéter-balén de polietileno (Ingenor),
que esta provisto de marcadores para una mejor identificacion y por tanto
una mejor seguridad sobre sus propiedades fisicas (2). Las insuflaciones se
han practicado manualmente. El franqueamiento de las lesiones ha sido efec-
tuado con una guia en «J» de rayén 11 mm y las obliteraciones por catéter
de Teflon de Zeitler (cook). Durante la revascularizacion se mantiene al en-
fermo bajo heparinizaciéon completa, 3 dias antes y por lo menos 15 dias des-
pués se administran antiagregantes plaquetarios.

Hay que tener en consideracién lo siguiente:

a) En el estudio clinico, los antecedentes vasculares, los factores de ries-
go y el comienzo de la enfermedad.

b) En el estudio angiogrifico, empezar por el lado de la lesion para co-
nocer su topografia, ya que podemos comprobar que:

1. se trata de una_estenosis (apreciar longitud y porcentaje) o de una
oclusion (longitud),

2. su caracter regular, lo calcificado,

3. las lesiones asociadas homolaterales,

4. la permeabilidad proximal y distal.

El curso inmediato del enfermo ha sido en clinica, para seguir luego medio
clinico y hemodinamico externo; con medida del indice sistélico brazo-pierna,
examen de la marcha sobre «tapis-roulant» y debimetria electromagnética (9).

En los resultados inmediatos se han establecido tres criterios de éxito:
caida del gradiente de presion transestenético, aspecto angiografico y la me-
joria de la sintomatologia clinica (pulsatilidad, soplos, temperatura de la
extremidad).

En los resultados a distancia hemos considerado: la sintomatologia clinica,
el examen hemodinamico externo y la naturaleza del tratamiento médico
empleado.

Resultados

a) Inmediatos: Comprenden 86 sobre 98 intentos de Revascularizacion
transluminal percutanea (50 en a. iliacas y 36 fémoro-popliteas), con 12 fraca-
sos correspondientes al estadio III-IV, 7 fracasos por problemas técnicos y
otros 5 por complicaciones; 3 lesiones no han sido cateterizadas (2 estenosis
de iliacas que no hemos podido atravesar y una obstruccién femoral superfi-
cial que no pudo ser recanalizada por completo) y 4 lesiones no han podido
ser dilatadas (2 estenosis iliacas y 2 oclusiones femorales superficiales, de las
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F16. 1 (observacion I). — Hombre de 74 aiios, estadio II, con estenosis iliacas externas

a muchos niveles, hemodindmicamente significativas. A: antes de la angioplastia; B: des-
pués. Antigiiedad: 12 meses.

Fic. 2 (observacion 2). — Mujer de 72 anos, Fi6. 3 (observacion 3). — Mujer de 74 afos,
estadio II, con femoral superficial bajo el estadio III, oclusién femoral superficial
plan hemodinamico externo. A: antes de inferior a 3 cm con alteracién de la hemo-

la angioplastia; B: después. dinamica externa. A: antes de la angio-

plastia; B: después, Antigiiedad: 9 meses.

cuales sélo se pudo conseguir una estrecha recanalizacion final). Como com-
plicaciones hemos observado 3 trombosis, una en una estenosis a nivel anas-
tomoético de un Dacron fémoro-femoral, otra en una estenosis muy pronun-
cida iliaca externa abordada por via contralateral y, por tultimo, otra en una
oclusién femoral superficial mayor de 10 cm de menos de un mes; una disec-
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cion en una estenosis iliaca irregular; una embolia por desplazamiento atero-
matoso a partir de una obliteracién fémoro-poplitea cuyos signos databan de
menos de un mes.

Todas estas complicaciones han acabado en la correspondiente interven-
cién quirargica. Solo la trombosis en la reconstruccién y la embolia en enfer-
mos con isquemia muy avanzada han necesitado la amputacién dentro de los
tres dias.

b) A distancia: De las 86 angioplastias conseguidas (figs. 1, 2 y 3) recidi-
varon 8 en los siete primeros meses (fig. 4). Los resultados en los primeros
21 meses y su distribucién se indican en la figura 5.

De las recidivas, 3 presentaron complicaciones inmediatas: un hematoma
a nivel de la puncién en un enfermo preparado para amputacion, después
de recanalizacion femoral superficial mayor de 10 ¢cm, que necesité una inter-
vencion de urgencia; una embolia distal en un enfermo en estadio 1V, des-
pués de una recanalizacién fémoro-poplitea mayor de 10 c¢m; una embolia
distal en un paciente en estadio II, después de una dilatacion femoral super-
ficial menor de 3 cm. Estas dos ultimas complicaciones, asintomaticas, no han
precisado de tratamiento particular.

El porcentaje de permeabilidad, expresado por el método actuarial (13)
es del 86 % (fig. 6).

Discusion

Nuestros resultados inmediatos a nivel iliaca (91 %) son comparativamen-
te inferiores a los de la literatura (4, 18, 23, 26, 38), ya que nosotros incluimos
todos los intentos efectuados, incluyendo las estenosis que no pudieron ser
franqueadas o dilatadas. Son superiores a nivel femoral (86 %), lo que se
explica, por una parte, al tener que tratar una poblacién joven, con 20 lesiones
femorales en estadio 1I, logradas de inmediato y, por otra, por tener que
intentar la dilatacién en 5 en estado de preamputacién algo mas tarde; habién-
dose observado pocas recidivas, las cuales sobrevienen en general en los pri-
meros 6 meses, pasada tal data cabe considerar el resultado como un éxito.
Los buenos resultados a largo plazo son equiparables a otras series com-
puestas de lesiones recientes que exigen un diagnéstico y exploracion preco-
ces. Comprenden pocos enfermos con antecedentes antiguos, una progresiva
eliminacién de los factores de riesgo, sobre todo la supresién del tabaco, y
tratamiento de la ateromatosis en periodo de estabilizacién (5); los pacientes
deben mostrar un buen flujo proximal, pero en especial distal. Un 20 % de
nuestra. serie presentd aspecto de pseudodiseccidn, lo que se debe al meca-
nismo de la revascularizacion transluminal percutdnea y que se traduce por
el paso del contraste entre la intima y la media distendida. Descrito por otros
autores, cstos aspectos son compatibles con un buen resultado tardio. La
teoria de Block (8) tiende a explicar la mejoria angiografica en los controles
efectuados de 6 meses a un afo después de la revascularizacién. Para que los
resultados puedan ser comparados con los de la cirugia, deben ser expuestos
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Fic. 5.— 86 Angioplastias con éxito, en un pe-
riodo de 21 meses. La antigiiedad de cada
angioplastia esta representada por una sim-
ple linea que principia en el tiempo O, tra-
zando la duracion de la angioplastia. 8 reci-
divas se han producido durante este periodo.

I B L R T LR
Fic. 4 (observacion 4).— Hombre de 84 i__ EREEREEEN TS
afnos, estadio IV, preamputaciéon con an- i“.
tecedentes de reconstruccion fémoro-po- 3.0
plitea. Oclusion femoral superficial, supe-
rior a 10 cm. Recidiva: 7 meses. 'é..
%I‘
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Fic. 6. — Porcentaje de permeabilidad de

86 angioplastias iliacas y femorales, calcula-

das por el método actuarial: 89 %. En cada

punto esta inscrito el numero de casos den-

tro todavia de la serie que empieza cada mes,

cuando se han seguido 69 casos durante 4 me-

ses, y solamente 3 durante un periodo de
21 meses.

por el método actuarial (12, 19), con el resultado respectivo de una permea-
bilidad del 84 % en 3 afos en 57 lesiones fémoro-popliteas tratadas (19), 80 %
de permeabilidad en 23 meses en 172 lesiones ilio-femorales tratadas (12).
Los mayores indices de permeabilidad de nuestra serie, en particular fé-
moro-poplitea, comparados con el estadio clinico de las lesiones tratadas, son:
44 % estadio II de Greenfield, con buen resultado a las 21 meses en el 95 %.



PAG. M. LEVADE, F. JOFFRE Y J. PUTOIS NOVIEMBRE-DICIEMBRE
328 1982

Indicaciones
Sélo puede establecerse tras una evaluacion morfoldgica, dindmica y cli-
nica de la lesion.

a) En el aspecto morfolégico, el tipo de lesion ideal para tratar a nivel
iliaco, con probabilidades de éxito superiores al 90 %, es una estenosis corta,
inferior a 3 cm, sin ulceracién o calcificacion hemodinamicamente significa-
tiva (4, 12, 23, 38). Las recanalizaciones iliacas de sectores de corta obstruccion
tienen una apariencia de mas facil solucién (29, 34) que la mayor parte de
obstrucciones femorales. A nivel fémoro-popliteo la lesion ideal parece ser la
inferior a 3 cm y la obstruccién menor de 6 cm, con existencia de flujo pro-
ximal de buena calidad. Las obstrucciones fémoro-popliteas superiores a los
10 cm, aunque de inicio la recanalizaciéon tenga éxito, el prondstico a largo
plazo no es bueno (32). Tales lesiones no seran intentadas de corregir mas que
en caso de amenaza de amputacién (36). Todas cuantas hemos intentado reca-
nalizar superiores a 10 cm han sido un fracaso inmediato o recidivan antes
de los 6 meses.

b) En el aspecto dinamico la lesién puede ser determinante o bien con-
comitante. Determinante es frecuentemente el caso de una estenosis aislada
acaccida en un joven con molestias considerables y alteraciones claras al
Doppler, traducidas con evidencia al examen arteriografico; concomitante
es cuando aparece en enfermos de edad junto a lesiones anatomicas difusas
o bien se trata de un diagndstico fortuito en el curso de una exploracion de
otra lesion. La valoracion funcional de la lesién permite no limitarse al aspecto
«fotografico».

¢) Bajo el aspecto clinico la valoracion de la lesion ha sido posible gra-
cias a una estrecha colaboracién radioquiriargica. Es a partir de un recluta-
miento quirtrgico (95 %) de pacientes que se ha podido hacer una mejor
seleccién y los cirujanos decidir la mejor tactica a adoptar. La indicacion
quirtrgica se ha establecido con certeza ante una isquemia grave en estadio 11
o en estadios II-IV; no obstante, ante un estadio II grave la revascularizacion
transluminal percutanea podria suplir una intervencién hiperemiante suge-
rida; asimismo podria ser una alternativa transitoria de una operacién de
necesidad impuesta por un estadio 1II; como también cabe intentarla para
salvar un miembro en estadio IV, para retrasar una amputacién o limitar su
altura, asegurando una intervencion menos importante. Por contra, frente a
una isquemia poco intensa o que no da manifestaciones al esfuerzo de la
marcha, de subir o de ejercicio fisico, la indicacién quirurgica es menor.

Es ante estos enfermos en estadio II suave en los que la revascularizacion
transluminal percutanea, por su simplicidad y poco costo, aporta una con-
tribucién terapéutica complementaria importante. Precisa que estos pacien-
tes presenten molestias psicolégicas inducidas, inevitablemente, por la dis-
minucion de la actividad fisica y que sea una molestia funcional no modifi-
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cable por tratamiento médico prolongado. No es, por tanto, una indicacion
de «confort» injustificada, Estos pacientes no eran antes objeto de explora-
cién arteriografica precoz en tanto no se programaba una indicacién quirdr-
gica; las lesiones poco extensas se sometian a tratamiento médico, quedan-
doles el recurso de la cirugia si se agravaban. Hay que sefialar la importancia
de la arteriografia precoz en el establecimiento precoz del diagnéstico, per-
mitiendo descubrir lesiones «iniciales» susceptibles de reaccionar mejor ante
la revascularizacién, mientras no justifiquen una intervencién quirargica.

Contraindicaciones

a) Morfolégicas, han sido descritas por Horvath (24): la recanalizacién
o la dilatacién en el origen de una colateral esencial para la vitalidad del
miembro, que puede ocasionar el fracaso por oposiciéon ateromatosa de la
colateral, con riesgo de agravar hemodinamicamente el miembro; las extensas
obstrucciones segmentarias; las calcificaciones intraluminales; la dilatacién
de una arteria residual parcialmente estenosada por debajo de la rodilla, ya
que de fracasar las soluciones quirtirgicas son muy dificiles.

b) Dindmicas, como la ausencia de un gradiente de presién transesteno-
tico, en cuyo caso la revascularizacion transluminal se intenta a titulo pre-
ventivo.

c¢) Clinicas, como los fumadores habituales hasta después de un mes de
dejarlo; los diabéticos mal compensados, los hipertensos no controlados; los
que presentan trastornos de la homeostasis.

En fin, también estd contraindicada en ausencia de un equipo quirurgico
préximo a la maniobra.

Lugar de la revascularizacién transluminal percutdnea

Esta técnica estd en competencia con la cirugia, aunque los resultados
tardios todavia estan pendientes y existen pocos estudios prospectivos.

Las estenosis de las arterias iliacas representan una indicacién (4) y estan
en competencia con la endarteriectomia (10) y con las anastomosis aorto-
bifemorales en el hombre joven, que exponen a un riesgo sobre las funciones
sexuales (30, 35). Esta competencia es menor a nivel de las lesiones aisladas
fémoro-popliteas, ya que los resultados de las endarteriectomias y proétesis
son mediocres (15). Sélo las reconstrucciones venosas fémoro-popliteas man-
tienen su permeabilidad entre el 70 y 90 % de los casos en un mismo perio-
do (5, 7) y aun la safena interna tiene que ser utilizable y que se mantenga
aquella permeabilidad durante el largo tiempo de vida de un paciente joven.
En estos casos puede emplearse la revascularizacién transluminal para retra-
sar la practica de una reconstruccién, conservando la safena para una posible
reconstrucciéon posterior femoral o coronaria (19),
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La revascularizacién transluminal puede constituir una accion comple-
mentaria de la cirugia, en especial en aquellos enfermos que presentan lesio-
nes en dos etapas o ante diversas tacticas radioquirtrgicas a elegir. Por otra
parte, como preventiva de complicaciones, la secuencia revascularizacion
transluminal y cirugia se ha realizado de modo preferente.

En pacientes de alto riesgo quirtirgico, la revascularizacion transluminal ha
permitido aumentar las posibilidades de tratamiento; el poder efectuarse bajo
anestesia local supone evitar un pesado acto quirurgico y limitarlo al minimo
necesario; ademas, facilita y complementa el tratamiento de las lesiones en
dos etapas.

Conclusion

Basados en nuestra experiencia con la revascularizacion transluminal per-
cutdnea, proponemos esta técnica, al menos en los dos primeros afos, como
una alternativa de la cirugia reconstructiva, en particular teniendo en consi-
deracién su escasa morbilidad, la ausencia de riesgo anestésico, lo raro de las
complicaciones y el bajo costo.

No obstante, las indicaciones deberan ser tomadas en comun, compartiendo
las responsabilidades, en armonia perfecta y necesaria con cirujano y radio-
logo vascular,

RESUMEN

En un periodo de 21 meses hemos intentado 98 angioplastias de las arterias iliacas v
fémoro-popliteas.

Las estenosis inferiores a 3 cm y las obliteraciones menores de 6 cm de longitud, en
enfermos con mds de 6 meses de evolucidn, representaron las lesiones ideales para la
revascularizacion transluminal percutanea.

Obtuvimos éxito inmediato en 86 de los 98 intentos.

La permeabilidad a los 21 meses, calculado por el método actuarial, fue del 89 %.

De las 8 complicaciones que tuvimos, s6lo una precisé de la cirugia de urgencia.

Los sujetos jovenes, los que presentan grave riesgo quirturgico v los portadores de doble
lesién, tienen en dicho procedimiento una posible alternativa de las reconstrucciones qui-
rurgicas tradicionales.

Nuestra serie demuestra el interés de un diagnéstico precoz gracias a la arteriografia
inmediata, comprobando el diagndstico de lesiones «de inicio» susceptibles de reaccionar
mejor ante la revascularizacion transluminal percutdnea, a la vez que permite ganar
tiempo en la larga v dolorosa historia de la enfermedad.

AUTHORS'S SUMMARY

Over a 21 month period, 98 peripheral angioplasties using the Gruntzig catheter were
performed. The primary succes rate for the fotal series was 86 %. Life table analysis
showed a 21 month patency of 89 %. Angioplasty seems to be the treatment of choice for
short segment occlusions, and in selected cases a viable alternative to surgery.
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