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EDITORIAL

Procedimientos endovasculares para el
tratamiento de la isquemia crénica
en las extremidades inferiores

La enfermedad arterial en las extremidades inferiores
es una importante causa de morbididad en los paises
occidentales. Aproximadamente, el 4% de los varones
mayores de 60 anos presentan claudicacién (1) y 40-80
de cada 100.000 desarrollan problemas isquémicos gra-
ves (2). Los costes sanitarios de estos pacientes pueden
ser elevados, ya que esta condicién es muy habitual y
los tratamientos posibles son muy numerosos. En afios
anteriores se daban casos de pacientes con claudicacién
que no eran tratados con métodos invasivos, debido a
su edad o a la poca importancia atribuida a la claudica-
cién. Esta vision estd cambiando gracias a la mejor con-
dici6n fisica de esta poblacién de pacientes y a su nueva
actitud, al preferir disfrutar de su retiro sin problemas
de claudicacién. El tratamiento es esencial en el grupo
minoritario de pacientes con isquemia critica, ya que la
alternativa consiste en la amputacién, que es costosay a
menudo ofrece un resultado poco satisfactorio en eda-
des avanzadas. Por tanto, el tratamiento de la isquemia
critica se hace obligatorio pero el de la claudiacién ge-
nera mads controversia.

El tratamiento de la claudicacion

A pesar de que esta condicién es muy habitual, exis-
ten muy pocos estudios randomizados que nos puedan
servir de referencia. Las opciones que tenemos son: tra-
tamiento médico, programa de ejercicios, cirugia endo-
vascular o, en ciertos casos, cirugia. Los pocos estudios
randomizados disponibles nos ofrecen algunas pistas
sobre lo que actualmente podemos hacer por estos
pacientes, a pesar de que uno de estos estudios sugiere
que la cirugfa no es mejor que la angioplastia (este estu-
dio resulté defectuoso) (3). Bastantes de los pacientes

quirtrgicos se sometieron a implantaciones de protesis
artificiales, con una baja tasa de éxito resultante. Otro
estudio su-giere que el tratamiento con ejercicio ofrece
mejores resultados que la angioplastia (4). No hay en la
actualidad ningtin farmaco que alivie la claudicacién
de forma prolongada. Durante muchos afios, la terapia
de ejercicio ha demostrado ser til (5) para esta condi-
cién y de hecho debe considerarse como la primera
opcién, que puede ser satisfactoria si el paciente deja
de fumar. Hay muchos pacientes poco predispuestos a
hacer ejercicio o a dejar de fumar, pero hay que instar-
les a ello. De todos modos, si no se consigue, una buena
opcion es el uso de técnicas endovasculares con angio-
plastia. La angioplastia ha ofrecido una altisima tasa de
éxito en el segmento ilfaco, con buenos resultados a lar-
go plazo, por lo que constituye la mejor opcién con esta
condicién aunque no estén disponibles los datos de
estudios randomizados controlados que puedan confir-
mar esto. Por lo que al uso rutinario de stents se refie-
re, todavia no se ha demostrado, pero ya se estd inclu-
yendo en las opciones de tratamiento y estd siendo
aceptado en muchos Centros como necesario. Antes de
descartar la cirugia para tratar esta condicién, se debe
recordar que los resultados del tratamiento quirtirgico
son excelentes a largo plazo (6), por lo que la implanta-
cién de stents debe ser igualmente buena y mds barata,
aunque esto estd todavia por demostrar. De todos
modos, actualmente se debe aceptar que la angioplastia
con implantacién de stent es probablemente el mejor
tratamiento para una estenosis 0 una pequena oclusion
en la arteria ilfaca, estando actualmente pendientes de
los resultados de los estudios randomizados en curso.

Para lesiones mds distales en la pierna, la angioplas-
tia con implantacién de stent no es tan buena para el
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tratamiento de lesiones en los segmentos femoral y ti-
bial, y por lo general no debe utilizarse. En el segmento
femoral, el stent no suele ser de utilidad si la oclusién es
mayor de 5 cm (7). La aterectomia y el ldser ya son co-
nocidos y no son opciones ttiles (8, 9). Sus resultados
son pobres.

(Qué alternativas existen para un paciente que esté
claudicando con una oclusién del segmento femoro-
popliteo de 5 cm? La primera es la angioplastia subinti-
mal, que ha proporcionado buenos resultados en clau-
dicaciones con oclusiones de hasta 40 cm. En unas series
recientes, la tasa de complicacién fue muy baja y no se
perdi6 la extremidad, con tasas de permeabilidad que
superaron el 50% a 5 afios (10). Por lo tanto, para pa-
cientes comprendidos en el espectro de mayor edad o
que no son idéneos para otro tratamiento, este procedi-
miento es excelente para aliviar los sintomas y permitir
al paciente regresar a la normalidad rdpidamente. La
angioplastia subintimal suele realizarse en un dfa.

¢Y los nuevos métodos endovasculares? Estan divi-
didos en dos categorias. Generalizando, se puede decir
que existen aquellos que consisten en abrir la arteria del
paciente en la ingle mediante una pequena incisién y,
tras pasar una guia, dilatar la arteria utilizando un pe-
querio balén. A continuacién se pasa una combinacién
stent/protesis a través del lumen dilatado, ya sea ex-
pandiendo o no el extremo inferior. Para esto a menudo
se utiliza el PTFE, lo que permite realizar el procedi-
miento mediante una pequena incisién. El extremo
superior de la prétesis se cose en la arteria de forma
habitual. Esta técnica, utilizada en pacientes preselec-
cionados, ha dado buenos resultados en algunos infor-
mes (11, 12) pero todavia debe ser verificada por un
buen ndmero de autores. Esta técnica se limita al seg-
mento femoropopliteo superior de la rodilla. El otro
método consiste en extraer el material ateromatoso y
emplazar un stent en el extremo inferior de la endarte-
rectomfa (13). M4s recientemente la técnica utilizada ha
sido revestir el segmento endartectomizado con una
combinacién stent/ prétesis, ya sea expandiendo o no el
extremo inferior.

Los resultados de estos estudios son divergentes;
mientras algunos autores exponen una permeabilidad
excelente a un afio, otros reportan pobres resultados.
Que esta técnica resulte 1itil 0 no a largo plazo depen-

dera de la posibilidad de realizar mds estudios y de
efectuar un trial controlado que decida si estos estudios
son efectivos. Una cosa es segura: son muy costosos y
actualmente el gasto relacionado con el tratamiento de
la claudicacion tiene que ser justificado. Debemos re-
cordar que las prétesis venosas sencillas para oclusio-
nes femoropopliteas producen excelentes resultados a
largo plazo con vigilancia, y que deben ser mejorados
por las técnicas endovasculares, y que probablemente
sean mds baratos a largo plazo (14).

Por lo tanto, antes de recomendar para la claudica-
cion el uso de téenicas endovasculares a excepcién de
la angioplastia subintimal, se tienen que efectuar estu-
dios controlados que comparen estas técnicas con la
cirugfa.

Isquemia critica

En casos de isquemia critica, la enfermedad a menu-
do afecta a pacientes de edad avanzada con oclusio-
nes generalmente localizadas en los vasos crurales. Si la
enfermedad tiene dos niveles, p.e. ilfaco y femoropopli-
teo, el tratamiento del segmento proximal suele resol-
ver el problema. Sin embargo, la enfermedad crea mas
problemas si estd limitada a los vasos crurales. Tradi-
cionalmente se ha postulado que esta condicién sola-
mente puede tratarse mediante la implantacién de una
protesis venosa larga «in situ» o invertida, o con la ater-
nativa de la amputacién. Los estudios recientes con
angioplastia subintimal han demostrado que es posible
tratar la mayor parte de estos pacientes utilizando esta
técnica, con excelentes resultados a corto y medio plazo
en términos de permeabilidad y mortalidad de la extre-
midad salvada (15). Esta técnica debe elegirse en todos
los casos de isquemia critica. La tasa de complicacién es
baja y la de pérdida de la extremidad es menor del 4%
en pacientes que necesitan someterse a una interven-
cién urgente. Las técnicas endovasculares utilizando
combinaciones de stent/prétesis no son factibles a este
nivel y no deben llevarse a cabo. De nuevo, a pesar de
que la angioplastia subintimal ha mostrado excelentes
resultados en algunos Centros esta técnica no ha sido
comparada con la implantacién de prétesis femorodis-
tales. Los resultados de la implantacién de proétesis
femorodistales son muy buenos, por lo que cualquier
nuevo tratamiento debe demostrar que es mejor (16).
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Por lo tanto, para pacientes con isquemia critica, es
esencial realizar algtn tipo de intervencion. Las combi-
naciones de stent/prétesis no son aplicables en este
area, pero debe intentarse la angioplastia subintimal ya
que puede proporcionar excelentes resultados.

Las técnicas endovasculares para tratar la isquemia
en las extremidades no ha demostrado todavia ser
mejor que el tratamiento quirtdrgico, por lo que es esen-
cial que estos nuevos métodos se comparen a largo pla-
zo con la cirugia antes de tomar una decisién favorable
y estimular su uso extensivo.

Profesor P. R. F. Bell
Profesor de Cirugia
Universidad de Leicester
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