ORIGINAL

Cirugia endovascular como tratamiento
de eleccion en el sector femoropopliteo
y distal en isquemia crénica de miembros
inferiores en un servicio de angiologia
y cirugia vascular (1995-2001)

A. Arruabarrena-Oyarbide, E. Cano-Trigueros,
I. Soguero-Valencia, A. Sesma-Gutiérrez, B. Viviens-Redondo,
M.A. Marco-Luque

ENDOVASCULAR SURGERY AS FIRST CHOICE TREATMENT IN THE FEMORAL-
POPLITEAL AND DISTAL SECTOR IN CHRONIC ISCHEMIA OF THE LOWER LIMBS
IN AN ANGIOLOGY AND VASCULAR SURGERY SERVICE (1995-2001)

Summary. Aim. To analyse our experience in endovascular treatment of chronic arterioscle-
rotic ischemia of the lower limbs. Patients and methods. Retrospective study of the period
January 1995 to December 2001. 46 procedures (43 patients). Average age: 63.2+10.2 years.
Diabetes: 34.8%. Indication: critical ischemia, 80.4%. Disabling claudication: 19.6%. Topo-
graphical indication: type A-B lesions (n=45) and type C (n= 1), stenosis, 54.3%, and occlu-
sions, 45.7%. Run-off: 0-1 vessels, 39.1%; 2-3 vessels, 60.9%. Isolated angioplasty, 78.2%, and
angioplasty+stent, 21.8%. Follow-up: 0.5-66 months (average, 19.1 months). We calculated
the primary and secondary permeability, limb salvage and actuarial survival in terms of six
variables: topographical sector, type of lesion, clinical degree, type of procedure, run-off and
diabetes. Statistical tests: Kaplan-Meier, log-rank. SPSS statistical package. Results. At 30
days: primary permeability, 93.4%; secondary, 95.6%; limb salvage, 93.4%. Survival, 100%.
Late: overall primary permeability, 59.4% (run-off: 0-1 vessels, 40.3%; 2-3 vessels, 70.6%; p<
0.05; the rest of the variables are not significant). Overall secondary permeability, 66.6% (run-
off: 0-1 vessels, 48.3%; 2-3 vessels, 78.6%; p< 0.05). There is no significant relation between
the rest of the variables and secondary permeability. Overall limb conservation, 74% (claudi-
cators, 100%; pain at rest, 85.8%; trophic lesions, 46.9%; p< 0.05. In run-off: 0-1 vessels,
19.7%; 2-3 vessels, 100%; p< 0.05). Overall survival, 80% at 5.5 years. Conclusions. We
consider endovascular surgery to be the first choice treatment in critical ischemia of the lower
limbs with type A and B morphologies. In our series outlet drainage (2-3 vessels) is the most
important prognostic factor for the success of this technique. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 308-16]
Key words. Angioplasty. Chronic ischemia. Endovascular surgery. Femoral-popliteal. Run-off.
Vascular surgery.

Introduccién

mediante la angioplastia transluminal
en el sector femoropopliteo es hoy en
El tratamiento endovascularde laisque-  dia una técnica de eleccidn en casos se-

mia créonica de los miembros inferiores  leccionados. La aparicién y perfeccio-
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namiento de dicha técnica con sofisti-
cados aparatos digitales, guias hidréfi-
las, catéteres de pequefio tamafio y balo-
nes de bajo perfil, asi como el tratamiento
de las complicaciones mediante fibrin6-
lisis o endoprétesis, ha ampliado las in-
dicaciones y ha permitido abordar lesio-
nes mds complejas mediante dicha
técnica. El objetivo de este trabajo es
analizar nuestra experiencia en el trata-
miento endovascular de laisquemia cré-
nica de los miembros inferiores en el
sector femoropopliteo en un periodo de
siete afios.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo en el
que analizamos 46 angioplastias en 43
pacientes, como tratamiento de la isque-
mia crénica de los miembros inferiores
en un periodo comprendido entre enero
de 1995 y diciembre de 2001. La edad
media de los pacientes fue de 63 afios
(intervalo, 38-82 afios), entre ellos 42 va-
rones (91,3%) y 4 mujeres (8,69%). To-
dos los procedimientos se realizaron en
el quir6fano y bajo control radiolégico.
Los factores de riesgo de los pacientes
fueron los habituales del paciente vascu-
lar, de los que el 34,8% eran diabéticos
(n=16).

Laindicacién fue laisquemia critica
de la extremidad en el 80,43% de los
casos (37% con dolorenreposoy 43,5%
con lesiones tréficas) y su claudicacion
incapacitante en el 19,6% restante. La
indicacién topografica correspondia a
lesiones de tipo A (n=35), B (n=10) y
C (n= 1) atendiendo al TransAtlantic In-
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ter-Society Consensus (TASC) [1]; es-
tenosis femoropopliteas en el 54,3% de
los casos y obstrucciones en el 45,7%
restante.

Elsectorintervenido fue el femoropo-
pliteo 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).

Eltipode procedimiento realizado fue
una angioplastia simple en el 78,2% de
los casos y una angioplastia asociada a
endoprétesis en el 21,8% restante. En 11
casos se practicé una técnica asociada. El
54,3% de las angioplastias fueron percu-
taneas y el 45,7% abiertas.

El seguimiento medio fue de 19,1
meses (intervalo, 0,5-66 meses). Se des-
criben los resultados obtenidos preco-
ces y tardios calculando la permeabili-
dad primaria, secundaria, salvamento
de extremidad y supervivencia actua-
riales en funcidén de seis variables: gra-
do clinico, sector topografico, tipo de
lesidn, tipo de procedimiento, drenaje
de salida (run-off) y existencia de dia-
betes mellitus.

Se aplico el test de Kaplan-Meier
(prueba del orden logaritmico o log-rank
test para la significacién estadistica:
p< 0,05) y el programa SPSS como pa-
quete estadistico.

Resultados

Tempranos

A los 30 dias la permeabilidad primaria
de la serie fue del 93,4% y la secundaria
del 95,6%. La conservacion de la extre-
midad se dio en el 93,4% de los casos y la
supervivencia en un 100%.
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Figura 1. Permeabilidad secundaria global. Curva actuarial. Figura 2. Permeabilidad secundaria segun el drenaje de salida. Buen

run-off (2-3 vasos); mal run-off (0-1 vaso).
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Figura 3. Permeabilidad secundaria segun el tipo de procedimiento.  Figura 4. Conservacién de la extremidad segun el grado clinico.
ATP: angioplastia transluminal percutédnea. Stent: endoprotesis

Tardios cacién incapacitante y 64,2% en pacien-

La permeabilidad primaria global de la  tes con isquemia critica (p> 0,05).
serie fue del 59,4% alos 68 meses, 83,3% La permeabilidad secundaria a los
en pacientes con claudicacidn incapaci- 48 meses en los casos en los que existia
tante y 52,2% en pacientes con isquemia  un buen estado de la circulacién de dre-
critica. Se produjo un fracaso técnico por  naje (2-3 vasos) fue del 78,6%; sin em-
obstruccion o reestenosis en 14 casos;en  bargo, enlos casos que tenfan uno o nin-
seis de ellos se realiz6 una cirugia endo-  guin vaso de drenaje fue del 48,3%
vascular, en cinco casos cirugia conven-  (p< 0,05) (Fig. 2).
cional (derivacién) y en tres una amputa- Enlos casos en los que se realiz6 una
cion de la extremidad. angioplastia simple la permeabilidad se-
La permeabilidad secundaria global  cundaria fue del 70,9%, porcentaje que
de la serie fue del 66,6% a los 68 meses  sereduce al 0% alos 18 meses si se aso-
(Fig. 1), 83,3% en pacientes con claudi-  cia la implantacién de una endoproétesis
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Figura 5. Conservacion de la extremidad segun el drenaje de salida. Buen run-off
(2-3 vasos); mal run-off (0-1 vaso).

no cubierta (p> 0,05, error estdandar> 10)
(Fig. 3).

Laconservaciénde laextremidad glo-
bal fue del 74%; existieron diferencias
significativas a los 48 meses si la analiza-
mos en funcidn del grado clinico (claudi-
cantes 100%, dolor en reposo 85,8%, le-
siones tréficas 46,9%, p< 0,05) (Fig. 4) y
alasituaciondel run-off (2-3 vasos 100%,
0-1 vaso 19,7%, p< 0,05) (Fig. 5).

El resto de las variables analizadas en
nuestro estudio no fueron significativas.

La supervivencia global de la serie a
los 5,5 afos es del 80%.

Discusion

Desde que Dotter y Judkins [2] demos-
traron que el paso de catéteres rigidos a
través de lesiones ateromatosas produ-
cia alteraciones hemodinamicas, la an-
gioplastia transluminal se ha constitui-
do en una alternativa eficaz y segura
frente a la cirugia en casos selecciona-
dos. Sin embargo, la angioplastia femo-
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ropoplitea y de troncos distales repre-
sentaba un desafio técnico debido a
multiples factores, entre los que desta-
can el pequefio calibre de los vasos, la
tendencia al vasoespasmo y la presencia
de lesiones multisegmentarias, entre
otros. Los avances tecnoldgicos de los
dltimos afios han permitido la recanali-
zacion satisfactoria de la mayoria de las
lesiones [3], con resultados aceptables,
ademds de que la cirugia endovascular
femoropoplitea desempena hoy en dia
un papel definido en el tratamiento de la
isquemia crénica de los miembros infe-
riores [1]. Siqueremos evaluar los resul-
tados de la cirugia endovascular frente a
las técnicas quirdrgicas convencionales,
es necesario valorar varios parametros,
como la tasa de éxito precoz y tardia, el
riesgo (morbimortalidad), coste-efecti-
vidad y consecuencias de su fracaso. Por
lo tanto, aunque la permeabilidad global
a cinco aflos en pacientes con isquemia
crénica por patologia femoropoplitea es
superior con cirugia convencional (60%)
que con cirugia endovascular (40%) [4],
si tenemos en cuenta que la mayor parte
de los pacientes con fracaso de la técnica
endoluminal vuelven a su estado inicial
y no se excluye una cirugia posterior
[5,6], que los resultados de las técnicas
convencionales se ven ensombrecidos
por una mayor morbimortalidad [7], y
que en los estudios aleatorizados recien-
tes no se evidencian diferencias signifi-
cativas si seincluyen lesiones favorables
[8,9], podemos considerar ambas técni-
cas como complementarias y no compa-
rables [1,10].

A pesar de que la angioplastia trans-
luminal se ha aplicado a los segmentos
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de las arterias femoral superficial y po-
plitea durante casi 35 afios, los resulta-
dos son confusos y controvertidos, yaque
muchas veces no se han estandarizado
las indicaciones ni los resultados y por
tanto el andlisis estadistico no ha sido
optimo [11,12].

Los siguientes son factores determi-
nantes paraestablecer laindicaciéndeuna
angioplastia femoropoplitea.

Factores anatomicos

Lalongitud de la lesién (buenos resulta-
dos en lesiones <3 cm y capacidad limi-
tadaen lesiones superioresa7-10 cm, aun-
que estudios recientes incluyen pacientes
conlesiones méslargas) [3,13,14]; esteno-
sis frente a obstruccion (la obstruccién
es un factor de confusién que disminuye
el éxito técnico inicial pero una vez su-
perada y dilatada la lesién con buen re-
sultado no afecta a la permeabilidad a
largo plazo) [15,16]; la excentricidad o
calcificacion (efecto negativo) [16], y la
situacion de drenaje. De los factores ana-
témicos merece especial atencion el es-
tado de la circulacién de drenaje, ya que
los pacientes con un drenaje a través de
dos o tres vasos tienen una permeabili-
dad de la angioplastia percutdnea trans-
luminal (PTA) femoropoplitea de dos a
tres veces superior a los que tienen uno
o ningun vaso de drenaje a corto y largo
plazo [1,17]. En nuestra serie éste fue el
unico factor topografico relacionado con
la permeabilidad y el salvamento de la
extremidad.

Desde el punto de vista infrapopliteo
los mejores resultados se obtienen en es-
tenosis cortas con flujo directo al pie al
menos a través de un vaso (tasas de res-

cate de extremidad a los dos afios del
80%) [18].

Factores clinicos

Incluye a los pacientes con claudicacién
o0 isquemia critica y las reintervenciones.
En los pacientes claudicantes, la cirugia
endovascular ofrece mejores resultados
que el tratamiento médico durante los tres
primeros meses, y resultados similares al
afo, aunque presentando mds complica-
ciones y un coste superior a largo plazo
[19,20]. Si consideramos la cirugia con-
vencional, la permeabilidad primariaalos
dos afos es del 70%, frente al 60% con
cirugia endovascular, pero ésta implica
menor morbimortalidad [7], menor cos-
te, preserva la vena safena y no empeora
el grado clinico [5,6]. Por tanto, en pa-
cientes claudicantes consideramos de
eleccion el tratamiento médico [21,22], y
sereservael tratamiento endovascular para
los casos de claudicacién incapacitante
(grado I de Rutherford) [1], lesién favora-
ble, drenaje de salida adecuado y seleccio-
nando individualmente a cada paciente
[1,23]. En los casos de isquemia critica
consideramos el tratamiento endovascu-
lar de eleccion siempre que existan lesio-
nes favorables (enfermedad focal y drena-
jerecuperable) [1]y si existe un altoriesgo
para la cirugia convencional [5,14].

La cirugia endovascular como tltimo
recurso en pacientes con isquemia critica
con escasas posibilidades de revasculari-
zacién convencional [15,24] (enfermedad
difusay mal drenaje) no es hoy en dia una
indicacién aceptada de esta técnica, ya
que sino serecupera el flujo directo al pie
no se obtiene ningtin beneficio [1]. Asi,
debido al patrén arteriogréafico que pre-
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sentan los pacientes con isquemia critica,
s6lo una minoria serdn candidatos a la
angioplastia femoropoplitea por su ana-
tomia favorable [8].

En las reintervenciones tempranas
consideramos de eleccidn la cirugia con-
vencional, y en las tardias la cirugia (con-
vencional o endovascular) sélo en casos
de salvamento de una extremidad. En el
casodereintervenciones tardias, estd acep-
tado el tratamiento fibrinolitico en las de-
rivaciones protésicas, tanto supra como
infrageniculares, y existe una controver-
sia en las de vena debido a los malos re-
sultados. Si el resultado ha sido satisfac-
torio, en las lesiones proximales estd in-
dicada la correcion endovascular, en
lesiones del injerto si son estenosis cortas
(< 2 cm) (tanto en prétesis como en venas
la permeabilidad de la angioplastia trans-
luminal es superior o igual a la cirugia
convencional y con menor riesgo quirtr-
gico [25,26]; algunos equipos incluyen
estenosis de hasta 5 cm en zonas yuxta-
nastométicas con permeabilidad acumu-
lada del 72% [27]). En lesiones distales
los resultados de la cirugia convencional
son superiores. Nosotros hemos realiza-
do fibrindlisis de injertos protésicos y
venosos, seguida de una angioplastia y
colocacién de endoprotesis con desigual
resultado, si bien, en los casos donde no
tuvimos éxito, se realizé cirugia conven-
cional sin problemas. Por tanto, creemos
justificado intentar un tratamiento fibri-
nolitico tras la obstruccién de una deriva-
cion infrainguinal, aunque ésta se haya
realizado hace afos, cuando el cuadro is-
quémico presenta una corta evolucion y
sobre todo si la perfusiéon puede hacerse
dentro del injerto ‘intratrombo’ [28].
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En cuanto al empleo de endoprotesis,
existen recientes referencias bibliogra-
ficas donde se publican buenos resulta-
dos con su implantacién en el sector fe-
moropopliteo [29,30]. Creemos que su
utilizacién no se indica de forma prima-
ria, ya que los resultados a medio y largo
plazo no son mejores que con la angio-
plastia aislada e implican un mayor ries-
go de trombosis precoz e hiperplasia
intimal fundamentalmente [31-34]. En
nuestra serie se indicé la implantacién
de una endoprétesis en 10 casos con una
permeabilidad secundaria a los 18 me-
ses del 0%. La endoprotesis puede de-
sempefiar un papel importante en los ca-
sos de fracaso de la angioplastia translu-
minal percutdnea (ATP) por diseccion,
retroceso eldstico o trombosis [35].

En conclusidn, consideramos que los
resultados de la cirugia endovascular fe-
moropopliteadeben ser contemplados con
cautela, ya que la mayoria de los estudios
son retrospectivos, los criterios de selec-
ciéon muy variados, las muestras en oca-
siones de pequefio tamafio y todo ello con-
tribuye a que el andlisis estadistico no sea
el mas adecuado. Sin embargo, la mayo-
riadelas series concluyen que los pacien-
tes con enfermedad focal o buen drenaje
de salida presentan tasas de permeabili-
dad superiores frente a aquellos que pre-
sentan una enfermedad difusa o un mal
drenaje de salida. En cuanto a la angio-
plastiainfrapoplitea, tiene unaindicacion
universalmente aceptada que es el rescate
de un miembro, porlo que ladilataciénde
unalesion proximal, cuando la arteria dis-
tal estd gravemente afectada, no ofrecera
ningun beneficio clinico duradero a estos
pacientes.
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Los resultados de la angioplastia in-
frainguinal segin los criterios anatomi-
cos idoneos son comparables a la cirugia,
con el beneficio de que dicha técnica
implicamenor morbimortalidad y raravez
excluye la cirugia en caso de fracaso. De
este modo, atendiendo a las recomenda-

Bibliografia

cionesdel TASC[1], el procedimiento en-
dovascular es hoy en diael tratamiento de
eleccion para las lesiones de tipo A y la
cirugia lo es para las lesiones de tipo D;
para efectuar cualquier recomendacion
sobre las lesiones B y C se requieren mas
estudios.

—

. TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC)
Working Group. Management of peripheral ar-
terial disease. J Vasc Surg 2000; 31: 1-300.

2. Dotter CT, Judkins M. Transluminal treatment
of arteriosclerotic obstructions. Description of
new technique and preliminary report of its ap-
plication. Circulation 1964; 30: 634.

3. Murray JG, Apthorp LA, Wilkins RA. Long-
segment (=10 cm) femoropopliteal angioplas-
ty: improved technical success and long- term
patency. Radiology 1995; 195: 158-62.

4. Largiader J, Schneider E. Endovascular and
open reconstructive treatment of arterial oc-
clusive disease of lower extremity in critical
ischemia stage. Chirurgie 1995; 66: 86-92.

5. Ray SA, Minty I, Buckenham TM, Belli AM,
Taylor RS, Dormandy JA. Clinical outcome
and restenosis following percutaneous trans-
luminal angioplasty for ischemic pain or ul-
ceration. Br J Surg 1995; 82: 1217-21.

6. Schneider PA, Rutherford RB. Endovascular
interventions in the management of lower ex-
tremity ischemia. In Rutherford RB, ed. Phila-
delphia: Vascular Surgery Saunders; 2000. p.
1035-69.

7. Wolf GL, Wilson SE, Cross AP, Deupree RH,
Stason WB. Surgery or balloon angioplasty for
peripheral vascular disease: a randomized clin-
ical trial: Veterans Administration Cooperative
Study No 199. J Vasc Interv Radiol 1993; 4:
639-48.

8. Holm J, Arfvidssom B, Lennart J, Lundgre F,
Lundholm K, Schersten T, et al. Chronic low-
er limb ischemia. A prospective randomised
controlled study comparing the 1-year results
of vascular surgery and percutaneous translu-
minal angioplasty (PTA). Eur J Vasc Surg
1991; 5: 517-22.

9. Becquemin JP, Cavillon A, Allaire E, Haiduc

F, Desgranges P. Iliac and femoropopliteal le-

sions. Evaluation of balloon angioplasty and

classical surgery. J Endovasc Surg 1995; 2:

42-50.

10. Jackson MJ, Wolfe JH. Are infra-inguinal an-
gioplasty and surgery comparable? Acta Chiru-
rg Belg 2001; 101: 6-10.

11. Hunink MG, Wong JB, Donaldson MC, Mey-
erovitz MF, Harrington DP. Patency results of
percutaneous and surgical revascularization for
femoropopliteal arterial disease. Med Decis
Making 1994; 14: 71-81.

12. Matsi PJ, Manninen HI. Impact of different pa-
tency criteria on long-term results of femo-
ropopliteal angioplasty: analysis of 106 con-
secutive patients with claudication. J Vasc In-
terv Radiol 1995; 6: 159-63.

13. Hunink MG, Donaldson MC, Meyerovitz MF,
Polak JF, Whittelmore AD, Kandarpa K. Risks
and benefits of femoropopliteal percutaneous
balloon PTA. J Vasc Surg 1993; 17: 183-94.

14. Lofberg AM, Karacagil S, Ljungman C, West-
man B, Bostrom A, Hellberg A, Ostholm G.
Percutaneous transluminal angioplasty of the
femoropopliteal arteries in limbs with chronic
critical lower limb ischemia. J Vasc Surg 2001;
34:114-21.

15. Morgenstern BR, Getrajdman GI, Laffey KJ,
Bixon R, Martin EC. Total occlusions of the
femoropopliteal arteries: high technical success
rate of the conventional balloon angioplasty.
Radiology 1989; 172: 937-40.

16. Capek P, McLean GK, Berkowitz HD. Femo-
ropopliteal angioplasty: factors influencing
long term success. Circulation 1991; 83 (Sup-
pl 2): 70-80.

17. Clark TW, Groffsky JL, Soulen MC. Predic-
tors of long-term patency after femoropopliteal
angioplasty: results from the STAR registry. J
Vasc Interv Radiol 2001; 12: 923-33.

18. Bakal CW, Sprayregen S, Scheinbaum K, Cyn-
amon J, Veith FJ. Percutaneous transluminal
angioplasty of the infrapopliteal arteries: re-
sults in 53 patients. Am J Roentgenol 1990;
154: 171-4.

19. Chetter IC, Spark JI, Kent PJ, Berridge DC,
Scott DJ, Kester RC. Percutaneous translumi-

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 308-316



nal angioplasty for intermittent claudication:
evidence on which to base the medicine. Eur J
Endovasc Surg 1998; 16: 477-84.

20. Whyman MR, Fowkes FG, Kerracher EM,
Gillespie IN, Lee AJ, Housley E, et al. Is in-
termittent claudication improved by percuta-
neous transluminal angioplasty? A random-
ized controlled trial. J Vasc Surg 1997; 26:
551-7.

21. Cox GS, Hertzer NR, Young JR, O’Hara PJ,
Krajewski LP, Piedmonte MR, et al. Nonoper-
ative treatment of superficial femoral artery
disease: long -term follow up. J Vasc Surg
1993; 17: 172-82.

22. van Damme H, Quarniers J, Limet R. Should
we correct stenosis of the superficial femoral
artery in patient with claudication? Rev Med
Liege 2001; 56: 639-49.

23. Jensen LP. Intermittent claudication. Conser-
vative treatment, endovascular repair or open
surgery for femoropopliteal disease. Ann Chir
Gynaecol 1998; 87: 137-40.

24. Fernandez JI, Gutiérrez JM, Llaneza JM, Me-
néndez MA, Yoldi R, Vallina M, et al. Angio-
plastia transluminal percutinea del sector fe-
moropopliteo en la isquemia critica. Angiolo-
gia 1995; 5: 257-64.

25. Tonnesen KH, Holstein P, Rordam L, Burlow
J, Helgstrand U, Dreyer M. Early results of
percutaneous transluminal angioplasty (PTA)
of failing bellow knee bypass. Eur J Vasc En-
dovasc Surg 1998; 15: 51-6.

26. Avino AJ, Bandyk DF, Gonsalves AJ, John-
son BL, Black TJ, Zwiebel BR, et al. Surgi-
cal and endovascular intervention for infrain-
guinal vein graft stenosis. J Vasc Surg 1999;
29: 60-71.

27. Favre JP, Malouki I, Sobhy M, Gay JL, Gourn-
ier JP, Barral X. Angioplasty of distal venous

CIRUGIA ENDOVASCULAR

COMO TRATAMIENTO DE ELECCION
EN EL SECTOR FEMOROPOPLITEO
Y DISTAL EN ISQUEMIA CRONICA
DE MIEMBROS INFERIORES

EN UN SERVICIO DE ANGIOLOGIA

Y CIRUGIA VASCULAR (1995-2001)

Resumen. Objetivo. Analizar nuestra expe-
riencia en el tratamiento endovascular de la
isquemia cronica arteriosclerosa de miem-
bros inferiores. Pacientes y métodos. Estu-
dio retrospectivo: enero 1995-diciembre
2001. 46 procedimientos (43 pacientes).

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 308-316

CIRUGIA ENDOVASCULAR FEMOROPOPLITEA

bypasses: is it worth the cost? J Cardiovasc
Surg (Torino) 1996; 37 (Suppl 1): S59-65.

28. Marco-Luque MA, Cano-Trigueros E, Ba-
quer-Miravete M. Procedimientos quirtrgicos
y endoquirtirgicos en la oclusién. In Cairols
M, ed. Reintervenciones en el sector femoro-
popliteo y distal. Barcelona: J Uriach; 2000.
p. 187-96.

29. Conroy RM, Gordon IL, Tobis JM, Hiro T,
Kasaoka S, Stemmer EA, et al. Angioplasty
and stent placement in chronic occlusion of
superficial femoral artery: technique and re-
sults. J Vasc Radiol 2000; 11: 1009-20.

30. Cheng SW, Ting AC, Wong J. Endovascular
stenting of superficial femoral artery stenosis
and occlusions: results and risk factor analy-
sis. Cardiovasc Surg 2001; 9: 133-40.

31. Cejna M, Schoder M, Lammer J. PTA vs stent
femoropopliteal obstruction. Radiologie 1999;
39: 144-50.

32. Zdanowski Z, Albrechtsson U, Lundin A, Jo-
nung T, Ribbe E, Thorne J, et al. Percutaneous
transluminal angioplasty with or without stent-
ing for the femoropopliteal occlusions? A ran-
domized controlled study. Int Angiol 1999; 18:
251-5.

33. Cejna M, Thurnher S, Illiasch H, Horvath W,
Waldenberger P, Hornik K, et al. J Vasc Interv
Radiol 2001; 12: 23-31.

34. Grimm J, Muller-Husbeck S, Jahnke T, Hil-
bert C, Brossmann J, Heller M. Randomized
study to compare PTA alone versus PTA with
Palmaz stent placement for the femoropopliteal
lesions. J Vasc Interv Radiol 2001; 12: 935-42.

35. White GH, Liew SC, Waugh RC, Stephens MS,
Harris JP, Kidd J, et al. Early outcome and in-
termediate follow-up of vascular stents in the
femoral and popliteal arteries without long-term
anticoagulation. J Vasc Surg 1995; 21: 270-81.

CIRURGIA ENDOVASCULAR COMO
TRATAMENTO DE PRIMEIRA ESCOLHA
NO SECTOR FEMORO-POPLITEO

E DISTAL NA ISQUEMIA CRONICA
DOS MEMBROS INFERIORES

NUM SERVICO DE ANGIOLOGIA

E CIRURGIA VASCULAR (1995-2001)

Resumen. Objetivo. Analisar a nossa expe-
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bros inferiores. Doentes e métodos. Estudo
retrospectivo: Janeiro 1995-Dezembro 2001.
46 procedimentos (43 doentes). Idade mé-
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Edad media: 63,2+10,2 afios. Diabetes:
34,8%. Indicacion: isquemia critica, 80,4%.
Claudicacion incapacitante: 19,6%. Indica-
cion topogrdfica: lesiones tipo A-B (n=45)
ytipo C (n=1); estenosis, 54,3%, y obstruc-
ciones, 45,7%. Run-off: 0-1 vasos, 39,1%;
2-3 vasos, 60,9%. Angioplastia aislada,
78,2%, y angioplastia+stent, 21,8%. Segui-
miento: 0,5-66 meses (media, 19,1 meses).
Calculamos la permeabilidad primaria, se-
cundaria, salvamento de la extremidad y
supervivencia actuariales en funcion de seis
variables: sector topogrdfico, tipo de lesion,
grado clinico, tipo de procedimiento, run-off
ydiabetes. Tests estadisticos: Kaplan-Meier,
log-rank. Paquete estadistico SPSS. Resul-
tados. A 30 dias: permeabilidad primaria,
93,4%; secundaria, 95,6%; salvamento de
la extremidad, 93,4%. Supervivencia, 100%.
Tardios: permeabilidad primaria global,
59,4% (run-off: 0-1 vasos, 40,3%; 2-3 va-
sos, 70,6%; p< 0,05; el resto de variables no
son significativas). Permeabilidad secunda-
ria global, 66,6% (run-off: 0-1 vasos, 48,3 %;
2-3vasos, 78,6%; p< 0,05). No existe ningu-
na relacion significativa entre el resto de las
variables y la permeabilidad secundaria.
Conservacion de la extremidad global, 74 %
(claudicantes, 100%; dolor en reposo, 85,8%;
lesiones trdficas, 46,9%; p< 0,05. En run-
off: 0-1 vasos, 19,7%; 2-3 vasos, 100%;
p< 0,05). Supervivencia global, 80% a 5,5
arios. Conclusiones. Consideramos la ciru-
gia endovascular como el tratamiento de
eleccion en la isquemia critica de miembros
inferiores en lesiones con morfologias tipo A
y B. El drenaje de salida (2-3 vasos) es el
factor prondstico mds importante en nuestra
serie para el éxito de esta técnica. [ANGI-
OLOGIA 2002; 54: 308-16]

Palabras clave. Angioplastia. Cirugia endo-
vascular. Cirugia vascular. Femoropoplitea.
Isquemia cronica. Run-off.

dia: 63,2+10,2 anos. Diabetes: 34,8%. In-
dicagdo: isquemia critica, 80,4%. Claudi-
cagdo incapacitante: 19,6%. Indicagdo to-
pogrdfica: lesoes tipo A-B (n=45) e tipo C
(n= 1); estenose, 54,3%, e obstrugaes,
45,7%. Run-off: 0-1 vasos, 39,1%; 2-3 va-
sos, 60,9%. Angioplastia isolada, 78,2%, e
angioplastia+stent, 21,8%. Seguimento:
0,5-66 meses (média, 19,1 meses). Calculd-
mos a permeabilidade primdria, secundd-
ria, recuperacdo da extremidade e sobrevi-
véncia actuarial em fungdo de seis varidveis:
sectortopogrdfico, tipo de lesdo, grau clini-
co, tipo de procedimento, run-off e diabe-
tes. Testes estatisticos: Kaplan-Meier, log-
rank. Pacote estatistico SPSS. Resultados.
A 30dias: permeabilidade primdria, 93,4%;
secunddria, 95,6 %; salvamento da extremi-
dade, 93,4%. Sobrevivéncia, 100%. Tardios:
permeabilidade primdria global, 59,4%
(run-off: 0-1 vasos, 40,3%; 2-3 vasos, 70,6%;
p<0,05; as restantes varidveis ndo sdo sig-
nificativas). Permeabilidade secunddria
global, 66,6% (run-off: 0-1 vasos, 48,3%;
2-3vasos, 78,6%; p< 0,05). Ndo existe qual-
quer relagdo significativa entre as restan-
tes varidveis e a permeabilidade secundd-
ria. Conservag¢do da extremidade global,
74% (claudicantes, 100%; dor em repouso,
85,8%; lesdes troficas, 46,9%; p< 0,05. Em
run-off: 0-1 vasos, 19,7%; 2-3 vasos, 100%;
p< 0,05). Sobrevivéncia global, 80% aos
5,5 anos. Conclusdes. Consideramos que a
cirurgia endovascular seja o tratamento de
primeira escolha na isquemia critica dos
membros inferiores em lesdes com morfolo-
gias tipo A e B. A drenagem de saida (2-3
vasos) é o factor progndstico mais impor-
tante na nossa série para o éxito desta téc-
nica. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 308-16]
Palavras chave. Angioplastia. Cirurgia en-
dovascular. Cirurgia vascular. Femoropopli-
tea. Isquemia cronica. Run-off.
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