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Tratamiento endovascular en lesiones complejas
de troncos distales: experiencia inicial

F. Vaquero-Lorenzo, A. Alvarez-Salgado, M. Vicente-Santiago,
M.J. Ramos-Gallo, M.J. Vallina-Vazquez, L.J. Alvarez-Ferndndez

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN LESIONES COMPLEJAS DE TRONCOS DISTALES: EXPERIENCIA INICIAL

Resumen. Introduccion. Los pacientes con isquemia critica y afectacion difusa de troncos distales, asociado a la ausen-
cia de una vena adecuada y/o comorbilidades importantes, constituyen un grupo con escasas posibilidades de revascu-
larizacion quirirgica. Presentamos nuestra experiencia inicial en el tratamiento endovascular de este tipo de pacientes.
Pacientes y métodos. Desde febrero de 2006 hasta octubre de 2007, 23 pacientes con isquemia critica y lesiones comple-
jas de troncos distales fueron tratados mediante angioplastia transluminal percutdnea (ATP):18 hombres y 5 mujeres,
con una edad media de 73 arios, un 67% de los cuales eran diabéticos. Longitud media del segmento arterial tratado,
7 cm (rango: 4-19 cm), la mayoria obstrucciones. En cuatro casos se recanalizo mds de un tronco distal (total: 29) y en
15 se trataron también lesiones mds proximales. Los procedimientos se realizaron en quirdfano, bajo anestesia local, por
cirujanos vasculares. Se aplicé el método de Kaplan-Meier para el andlisis de salvamento de la extremidad. Resultados.
Exito técnico inicial del 86,9%. La tasa de salvamento de la extremidad a 6 y 12 meses fue del 83,33 y el 72,92%, respec-
tivamente. Complicaciones: una embolizacion distal. Hubo tres fallecimientos no relacionados con el procedimiento.
Conclusiones. En nuestra experiencia inicial, la ATP en lesiones complejas de troncos distales, de pacientes con escasas
posibilidades de revascularizacion quiriirgica, presenta una buena tasa de salvamento de la extremidad, con escasa mor-
bilidad. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 21-7]
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Introduccion mento de tronco distal en buen estado, un conducto

aut6logo adecuado y tener un aceptable riesgo qui-

En pacientes con isquemia critica y lesiones de tron-
cos distales, el bypass distal es el tratamiento de
eleccion desde hace afios. Para conseguir unos bue-
nos resultados con esta técnica, se requiere un seg-
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rirgico. Existe un grupo de pacientes que no cum-
plen estos requisitos, por lo que los resultados obte-
nidos con el bypass distal son inferiores a los espera-
dos (en muchos casos, desalentadores) y que condu-
cen a la pérdida de la extremidad. El tratamiento en-
dovascular en el sector distal se usa desde hace tiem-
po, aunque habitualmente en estenosis cortas proxi-
mas al origen de los troncos distales [1]. S6lo en los
dltimos afios, con la experiencia acumulada en otros
sectores y con la mejora técnica de los materiales, se
ha expandido su uso tratando lesiones mas complejas
(obstrucciones largas y distales) [2].
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El objetivo del estudio es evaluar nuestra expe-
riencia inicial en el tratamiento endovascular en pa-
cientes con isquemia critica y lesiones complejas de
troncos distales, que son malos candidatos a la revas-
cularizacién quirtrgica.

Pacientes y métodos

Estudio observacional retrospectivo, que transcurre
desde febrero de 2006 hasta octubre de 2007. En ese
tiempo, 23 pacientes (18 hombres y 5 mujeres) con
isquemia critica y lesiones tréficas (grado 5 en la cla-
sificacién de Rutherford) [3] en miembros inferiores
recibieron tratamiento mediante angioplastia trans-
luminal percutdnea (ATP). En el estudio arteriogra-
fico, todos los pacientes tenian lesiones complejas
de troncos distales: 22 (95,6%) tipo D y 1 (4,4%) ti-
po C de la clasificacién TASC [4], asi como ausencia
de conducto autélogo adecuado para la realizacion de
bypass. Dieciséis de los pacientes presentaban, ade-
mas, lesiones a otros niveles: dos estenosis de la arte-
ria iliaca comun, cinco obstrucciones de la arteria fe-
moral superficial, tres estenosis de la femoral super-
ficial y seis estenosis a nivel popliteo.

Los procedimientos los llevaron a cabo cirujanos
vasculares en quiréfano, bajo anestesia local, con ar-
co radiol6gico mévil (OEC 9800 Plus, GE). La via de
abordaje era por puncién anterégrada en la femoral
comun en todos los casos excepto uno, que se optd
por la diseccion de la femoral comun. Se utilizaban
introductores de 4F, usando de mayor calibre sélo en
caso de tratamiento de lesiones mds proximales me-
diante stent o endoprotesis. Anticoagulacién median-
te 5.000 U intravenosas de heparina sddica. Las lesio-
nes de troncos distales se recanalizaban con guias
rectas de 0,014 pulgadas (Platinum Plus, Boston
Scientific) y se dilataban con catéter bal6n de entre 2
y 3 mm de didmetro y 40 a 120 mm de longitud (Am-
phirion Deep, Invatec). En caso de lesiones del sector
femoropopliteo, se trataban en el mismo acto, con uso

de stent de nitinol o endoprotesis de manera selectiva
en caso de mal resultado con la ATP simple. E1 95,6%
de los pacientes previamente habia recibido antiagre-
gantes: 100 mg de 4cido acetilsalicilico (AAS 100) o
clopidogrel; posteriormente se mantuvieron con do-
ble antiagregacién (AAS + clopidogrel) durante al
menos tres meses, para luego continuar con uno sélo
de manera indefinida. S6lo un paciente estaba con an-
ticoagulacion oral, que se reanud¢ tras el procedi-
miento asociando, ademds, un antiagregante.

Se consideré como éxito técnico inicial la capaci-
dad de atravesar las lesiones y lograr todo el eje fe-
moropopliteo permeable con al menos un tronco dis-
tal que llega al pie, con estenosis residuales inferio-
res al 30%. Se consider6 ‘salvamento de la extremi-
dad’ la conservacion del apoyo plantar, incluso cuan-
do para ello fuera necesario realizar amputaciones
digitales o transmetatarsianas.

Se registraron las complicaciones surgidas pero-
peratorias y se hizo un seguimiento periddico de los
pacientes de manera ambulatoria en funcién del esta-
do de sus lesiones.

Se aplicé el método de Kaplan-Meier para el ané-
lisis de salvamento de la extremidad usando el pro-
grama estadistico SPSS 12.0.

Resultados

Los factores de riesgo y las comorbilidades se descri-
ben en la tabla. Destaca el porcentaje de diabéticos y de
pacientes con antecedentes de cardiopatia isquémica.

En tres pacientes no fue posible realizar la ATP, lo
que equivale a un éxito técnico inicial del 86,95%.
De esos tres pacientes, en uno se llevo a cabo una
amputacion infracondilea; en otro, un bypass distal
de prétesis con trombosis precoz de éste y posterior
amputacién supracondilea; al tercero se le perdi6 en
el seguimiento.

Durante el seguimiento, tres de los pacientes su-
frieron una amputacién supracondilea y otro, una
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Figura 1. Salvamento de la extremidad.

amputacion infracondilea, consiguiendo asi un sal-
vamento de la extremidad del 83,33% alos 6 meses y
del 72,92% alos 12 meses (ES < 10%) (Fig. 1).

La longitud media del segmento arterial tratado
fue de de 7 cm (rango: 4-19 cm), en su mayor parte
obstrucciones. En cuatro (17%) pacientes se tratd
mads de un tronco distal, con un total de 29 angioplas-
tias de troncos distales.

En 15 (65%) de los casos se trataron lesiones
mads proximales: dos stents iliacos, nueve ATP fe-
moropopliteas y cuatro stents-endoprdtesis femoro-
popliteos. Durante el periodo de seguimiento, tres
de los pacientes precisaron otros procedimientos de
revascularizacion asociados: una nueva ATP distal,
un bypass distal protésico y una ATP de femoral su-
perficial.

En tres ocasiones se colocaron injertos cutdneos
para favorecer el cierre de las lesiones. En seis (26%)
de los pacientes fue necesario hacer amputaciones
menores (cuatro digitales y dos transmetatarsianas).
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Tabla. Factores de riesgo y comorbilidades.

N.° de pacientes 23
Edad (rango) 73 anos (50-87)
Sexo (hombres/mujeres) 18/5
Diabetes mellitus 65%
Hipertension arterial 78%
Dislipemia 43%
Tabaquismo activo 35%
Extabaquismo 52%
Cardiopatia isquémica 60%
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 22%
Ictus 17%
Insuficiencia renal crénica 13%

Hubo tres fallecimientos (13%), sin relacién con
el procedimiento: dos de ellos en el segundo mes tras
la intervencion y otro a los nueve meses.

S6lo hubo una complicacién peroperatoria (4%)
consistiendo en un episodio de ateroembolismo, que
obligé a practicar una amputacion transmetatarsiana
y, posteriormente, dada la mala evolucién, una am-
putacion infracondilea.

Discusion

El bypass distal ha sido tradicionalmente el trata-
miento de eleccion en pacientes con isquemia critica
y afectacion de troncos distales. Presenta tasas de
salvamento de la extremidad del 90% y el 88% a los
6 y 12 meses [5], respectivamente. Pero estas cifras
s6lo se consiguen con un conducto autélogo adecua-
do y una anatomia arterial favorable, pues, en caso
contrario, la tasa de salvamento disminuye de forma
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notable [6,7]. Por otra parte, los pacientes en nume-
rosos casos tienen multiples comorbilidades, y el so-
meterlos a un procedimiento como un bypass distal
viene asociado a unas tasas de mortalidad de entre
un 2 y un 8%, y unas complicaciones del 20 al 50%
[8]. Los procedimientos endovasculares, fundamen-
talmente la ATP, se han utilizado desde hace afos en
el sector distal, pero casi siempre en lesiones cortas,
aisladas y cercanas al origen [1]. El aumento del in-
terés en el sector distal por diferentes especialistas,
fundamentalmente cardiélogos hemodinamistas,
junto con el empleo de nuevos materiales, muchos
de ellos de uso coronario, estd impulsando el trata-
miento de lesiones cada vez mds complejas [2,9-11],
siendo posible incluso llegar a tratar arterias a nivel
maleolar (Fig. 2).

El éxito técnico inicial es fundamental en los pro-
cedimientos endovasculares, la imposibilidad de re-
canalizar la lesidn significa un fracaso inmediato: en
nuestros pacientes el éxito técnico inicial fue del
86%, similar al registrado en otras series [12]. Las
lesiones que tratamos eran, en su mayor parte, obs-
trucciones o series de estenosis extensas, con una
media de 7 cm de longitud, localizadas en varios ca-
sos a nivel maleolar, lo que da una idea de la comple-
jidad de éstas. La tasa de salvamento de la extremi-
dad que presentamos es comparable a las obtenidas
en otras series dada la extensién de las lesiones arte-
riales tratadas. Romiti et al [12], en un metaanalisis
publicado en 2008, informaron de una tasa de salva-
mento de la extremidad del 86% a los doce meses pa-
ra la ATP distal, similar al 88,5% del bypass distal
con vena safena. Aunque las tasas de permeabilidad
de la ATP son inferiores a las del bypass distal, las ta-
sas de salvamento de la extremidad son similares.
Esto parece deberse a que si la durabilidad del proce-
dimiento es suficiente para el cierre de las lesiones,
un fracaso hemodindmico en el tiempo no conlleva
necesariamente una reaparicion de las lesiones. Es
decir, una reestenosis morfolégica no significa una
reestenosis clinica.

Figura 2. Angioplastia de la arteria tibial anterior con catéterbalon de
2 x 120 mm.

En nuestro estudio el seguimiento fue clinico, sin
valorar la permeabilidad a largo plazo del procedi-
miento, pues creemos que en pacientes con isquemia
critica lo importante es el salvamento de la extremi-
dad, como ya vienen propugnando otros grupos [13].

En el 65% de los casos fue preciso tratar lesiones
mds proximales para conseguir flujo directo al pie, lo
que aporta mayor complejidad al procedimiento. Es-
ta patologia multinivel puede aportar cierto sesgo a
los resultados obtenidos, principalmente si se tratara
de pacientes claudicantes o con dolor en reposo. En
los casos que nos ocupan, que son pacientes con le-
siones tréficas, es casi imprescindible conseguir el
flujo directo al pie por al menos un tronco distal,
siendo muy dificil conseguir el cierre de las lesiones
tréficas manteniendo permeable tinicamente el sec-
tor femoropopliteo sin salida distal.

ANGIOLOGIA 2009; 61 (1): 21-27
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Figura 3. a) Obstrucciones a nivel maleolar de la arteria tibial posterior y tibial anterior; b) Angio-
plastia de la arteria tibial posterior con catéter-balon de 2,5 x 120 mm; ¢) Angioplastia de la arte-
ria tibial anterior; d) Resultado final.

nes (4%) y ningtin fallecimien-
to relacionados con el procedi-
miento que hemos obtenido.
Una de las ventajas del
tratamiento endovascular so-
bre la cirugia convencional es
que en ocasiones nos permite
elegir el tronco distal que hay
que revascularizar. En el
bypass distal, elegimos habi-
tualmente el tronco que esta
en mejor estado, mientras
que, en el tratamiento endo-
vascular, se puede intentar re-
canalizar el que mds nos con-
venga, o incluso varios en el
mismo acto (Fig. 3). Basdn-
donos en trabajos sobre sal-
vamento de la extremidad pu-
blicados por cirujanos plasti-
cos [14], esto tiene su impor-
tancia: el pie estd dividido en
angiosomas (bloques de teji-
do tridimensional alimenta-
dos por una arteria) que estan
interconectados entre si. El
problema en los pacientes is-
quémicos es que estas inter-
conexiones no van a estar
permeables en muchos casos,
lo cual explica esas revas-
cularizaciones técnicamente
exitosas en el tronco distal
que estd en mejor estado, pe-
ro que no son capaces de sal-
var la extremidad. Por lo tan-
to, lo ideal seria revasculari-

Poder realizar estos procedimientos por punciény zar directamente la arteria que alimenta el angioso-

con anestesia local supone una gran ventaja parael pa- ma afectado. Por esta razén, en nuestro grupo in-
ciente con respecto a la cirugia tradicional, y sus con- tentamos, en la medida de lo posible, revascularizar

secuencias directas son la baja cifra de complicacio- el tronco distal que irriga el drea del pie (angioso-

ANGIOLOGIA 2009; 61 (1): 21-27
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Figura 4. a) Obstruccion larga de la arteria tibial anterior distal; b) Angioplastia de la arteria tibial

anterior con catéter-balén de 2 x 120 mm; c) Resultado final.

ma) donde estd la lesion tréfica, no sélo el que estd

en mejor estado (Fig. 4). Asi, el objetivo de la revas-
cularizacién en el futuro no deberia ser tanto llevar
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ENDOVASCULAR TREATMENT IN COMPLEX LESIONS IN DISTAL BRANCHES: AN INITIAL EXPERIENCE

Summary. Introduction. Patients with critical ischaemia and diffuse involvement of the distal branches, associated with
the absence of a suitable vein and/or important comorbidities, make up a group with scant possibilities of surgical
revascularisation. We report our initial experience in the endovascular treatment of this kind of patients. Patients and
methods. Between February 2006 and October 2007, 23 patients with critical ischaemia and complex lesions in distal
branches were treated by means of percutaneous transluminal angioplasty (PTA): 18 males and 5 females, with a mean
age of 73 years, 67% of whom were diabetics. The mean length of the segment of artery treated was 7 cm (range: 4-19 cm),
mostly obstructions. In four cases more than one distal branch was recanalised (total: 29) and in 15 more proximal
lesions were also treated. The procedures were carried out in theatre, under local anaesthesia, by vascular surgeons.
The Kaplan-Meier method was applied to analyse limb salvage rates. Results. Initial technical success rate was 86.9%. The
limb salvage rate at 6 and 12 months was 83.33 and 72.92%, respectively. Complications: one distal embolisation. Three
deaths occurred, although they were not related to the procedure. Conclusions. In our initial experience, in patients with
scarce possibilities of surgical revascularisation, PTA in complex lesions in the distal branches presents a good rate of
limb salvage, with scant morbidity. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 21-7]

Key words. Angioplasty. Angiosome. Bypass. Distal branches. Endovascular. Infrapopliteal.

ANGIOLOGIA 2009; 61 (1): 21-27 27



	Tratamiento endovascular en lesiones complejas de troncos distales: experiencia inicial
	Introducción
	Pacientes y métodos
	Resultados
	Discusión
	Bibliografía


