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ENDOVASCULAR SURGERY OF THE DISTAL SEGMENT: THE OPPOSITE POSITION

Summary. Aims. The purpose of this study was to compare our experience in femorodistal
bypass surgerywitha survey of the literature on endovascular surgery of the distal segment
(DS)incriticalischemia (CI). We also review the current indications of conventional and
endovascular surgery in the DS. Development. We report a series of 177 distal arterial
reconstructions performedbetween 1991 and 1995. 38% of patients presented grade I11
ischemiaandin61% casesitwas gradeIV. The saphenousveinwas the first choice graft.
The anteriortibial was the most frequently used host artery. Immediate permeability was
83% andthelimb salvage rate was 92%;, at one year, these variables droppedto 68 and 87 %,
respectively. These results are comparable to those of Bolia et al in which primary perme-
ability at one year was 56 %, with 85% limb salvage. The evidence level is marked by the
TASC: type A lesions respond better to endovascular treatment, and those of type D, to
conventional therapy. PTA is indicated withfavourable anatomy, a permeable femoropopliteal
segment and when a bypass has to be ruled out. It must only be used in CI. There are no
random clinicaltrials that compare the two surgical techniques. Most patients are diabetics
with anatomoclinical particularities. Conclusions. PTA is indicatedintype A lesions with
gooddistaldrainage andinwhichabypassisnotpossible. Abypassisindicatedin extensive
lesionswitha goodvein. Itisnecessary to choose the artery having the best communication
with the foot. [ANGIOLOGIA 2003; 55:5182-9]
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Objetivo

eficacia de dicho procedimiento para re-

solver los problemas isquémicos de las

La isquemia crénica de las extremidades
inferiores (EEII) es, sin duda, uno de los
problemas mds habituales a los que debe
hacer frente un cirujano vascular. Desde
que Kunlin realizara el primer by-pass
infrainguinal [1-3] con vena safena, la

extremidades se ha probado sobradamen-
te. En el caso de la patologia del sector
distal (SD), motivo de esta revision, es-
tudios recientes demuestran la excelente
tasa de limb salvage, la baja morbilidad
y la prolongada permeabilidad del by-
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pass femorodistal (BFD) [1-3]. Pero,
quizés el dato mds importante es la me-
joria sustancial en la calidad de vida que
logran los pacientes revascularizados, si
la comparamos con la de los que sufren
amputaciones mayores por patologia a
este nivel [1,4,5].

Paralelamente, en los ultimos afios,
diversos grupos han desarrollado dife-
rentes técnicas endovasculares encami-
nadas a la revascularizacién de dichos
pacientes. Concretamente, a mediados
de la década de los ochenta, el Dr. Bolia
de Leicester public sus primeros traba-
jos en los que mostraba su experiencia
con las ATP y recanalizaciones de los
troncos distales, con la utilizacion de la
técnica previamente descrita por él en el
sector femoropopliteo (SFP). Las venta-
jas de la cirugia endovascular (CEV)
respecto a la convencional (menor mor-
bilidad, menor estancia hospitalaria,
menos complicaciones locales y genera-
les), contrastan con los excelentes resul-
tados obtenidos por la cirugia de revas-
cularizacién tradicional de by-pass con
vena safena, y plantean nuevos retos al
afrontar el tratamiento mas adecuado en
este grupo de pacientes. Este es el moti-
vo de nuestra aportacion: revisar las in-
dicaciones actuales para el tratamiento
revascularizador (convencional frente a
endovascular) en la isquemia crénica
grados III y IV con afectacién del SD.

Dado que nuestro grupo tiene amplia
experiencia en la revascularizacion distal
convencional y escasa en la endovascu-
lar, realizamos un andlisis comparativo
entre nuestros resultados y los comunica-
dos en los trabajos de Bolia, pionero de
esta técnica.
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Desarrollo

Cirugia convencional del sector distal.
Experienciaen Valld’Hebron
Pacientes ymétodos

Desde enero de 1991 hasta diciembre de
1995 se realizaron en nuestro servicio
177 revascularizaciones del SD median-
te la técnica de by-pass. Se realiza un
andlisis retrospectivo de esta poblacién
sobre la base de los datos recogidos en la
historia clinica de los pacientes. El estu-
dio descriptivo de la muestra incluye,
ademas de las variables universales (edad
y género), factores de riesgo cardiovas-
cular, grado de isquemia que motivé la
necesidad de cirugia revascularizadora,
material utilizado como injerto, arteria
distal receptora y cirugia asociada en
otros sectores.

El seguimiento clinico (2 + 2,5 afios)
se realizé 15 dias tras el alta hospitala-
ria, a los 3 y 6 meses y control anual
posteriormente. En los pacientes que por
empeoramiento de la clinica o por pér-
dida de pulsos, se sospechd la trombo-
sis del by-pass, se realizé estudio con
Doppler continuo o eco-Doppler. Sélo
serealizé estudio arteriografico en aque-
llos pacientes con trombosis delby-pass
e isquemia critica (IC). Realizamos
andlisis de permeabilidad y tasa de limb
salvage inmediatas y permeabilidad y
tasa de [limb salvage acumuladas (4
afios). Las variables a estudio se intro-
dujeron en una base de datos de Micro-
soft Access y se analizaron mediante el
paquete estadistico SPSS 9.0 para Win-
dows. La permeabilidad acumulada glo-
bal se calculé mediante curvas de Ka-
plan-Meier.
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Resultados

La distribucién por género de la muestra ha
sido de 98 hombres y 79 mujeres, con una
edad media de 72,62 +9,58 anos. En cuan-
to a los factores de riesgo cardiovasculares
clasicos, el 55% de los pacientes eran fu-
madores. La diabetes mellitus se presentd
en un 51,7% de los pacientes, y super? el
85% en el grupo de las mujeres. El 37,6%
delos pacientes eran hipertensos y un 19,6%
dislipémicos. Un 7% de los pacientes no
presentaba ninguno de estos factores de ries-
go clasicos descritos (Fig. 1).

En el 99% de los casos el by-pass se
practicé por IC de las EEII, conun 61% de
pacientes que presentaban isquemia gra-
do IV y un 38% dolor en reposo. De las
177 revascularizaciones practicadas, tan
s6lo dos (1%) se intervinieron, por pre-
sentar una claudicacion intermitente in-
validante a cortas distancias (Fig. 2).

La vena safena invertida ipsilateral fue
elinjertode primeraelecciénutilizado: 153
casos (86,5%). Cuando no se pudo utilizar
dicho material, se opt6 por utilizar vena
safena invertida contralateral en nueve
casos (5%) y venas braquiales en un caso
(0,56%). En un paciente se utiliz6 un injer-
to arterial criopreservado. Tan sélo se im-
plantaron 13 injertos protésicos de PTFE,
lo que supone un 7,3% de todos los BFD.
Su uso se debid, en ocho casos a pacientes
con venas safenas ya utilizadas previamen-
te y en cinco por ser pacientes con isque-
mia crénica de la extremidad contralateral
muy evolucionada y que obligé a preser-
var la vena safena de dicha extremidad.

Para la anastomosis distal se utilizo la
arteria mejor comunicada con el pie, eva-
luada segin exploracion arteriografica. La
arteria mas frecuentemente utilizada en

250+

55.1%

mTabaquismo

mDiabetes

BHTA
Dislipemia

Figura 1. Factores de riesgo de arteriosclerosis del grupo a estudio, formado por

177 by-pass distales. HTA: hipertension arterial.

las anastomosis distales fue la arteria ti-
bial anterior, en un 40% de los casos. La
peronea se utiliz6 en un 33,3% y la tibial
posterior en un 22%. En un 4,5% de los
casos hubo que recurrir a la pedia para
practicar la anastomosis distal.

En el 93,7% de los casos elby-pass fue
ladnica intervencién que se realizé y en el
6,3% restante se asocid, asimismo, revas-
cularizacién del sector aortoiliaco (21 by-
pass aortobifemorales y cinco by-pass
femorofemorales).

La permeabilidad primaria inmediata
fue del 83% y la tasa de salvacion de ex-
tremidad inmediata del 92% en los BFD
con vena safena invertida, y fueron del 75
y del 81%, respectivamente, cuando el
injerto utilizado fue el PTFE (més cuff)
(Figs. 3y 4). La permeabilidad al afo fue
del 68% para el by-pass con vena y del
58,7% para el PTFE, con una tasa de sal-
vacién de extremidad al afio del 87 y del
65,5%, respectivamente. A los 4 afios la
permeabilidad fue del 60,3% para el by-
pass con safena y del 19,7% con PTFE,
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Figura 2. Estadio clinico.
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Figura 3. Permeabilidad acumulada, curva de Kaplan-Meier, de los 177 by-pass

distales: 164 by-pass distales con vena safena, 13 by-pass distales con PTFE.
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Figura 4. Limb salvage acumulado, curva de Kaplan-Meier, de los 177 by-pass

distales: 164 by-pass distales con vena safena, 13 by-pass distales con PTFE.

con tasas de salvacién de extremidad del
81,5 y del 36,5%, respectivamente.

Un 17% de los by-pass se trombosaron
en los primeros 30 dias y otro 27% durante
el seguimiento, con un total de 79 by-pass
trombosados. De las reintervenciones prac-
ticadas por trombosis del by-pass, un 35,4%
fueron amputaciones, y se practicé un nue-
vo by-pass en el 64,6% restante: 60,1%
con safena contralateral, 26,2% (ocho ca-
sos) con injertos protésicos de PTFE —en
cinco casos se practico by-pass femoropo-
pliteo en segmento aislado de poplitea—,
un 10,09% con venas braquiales y en un
caso (3%) un injerto criopreservado.

No se evidenciaron diferencias esta-
disticamente significativas en los resulta-
dos de permeabilidad y salvacion de ex-
tremidad en funcidn de la arteria utilizada
para la anastomosis distal.

Cirugia endovascular de los troncos
distales. Revision bibliografica

En los ultimos afios la CEV ha experi-
mentado un importante avance, debido a
la mejoria tanto de las técnicas quirdrgi-
cas como de los materiales utilizados, y
ha aumentado sus indicaciones en los di-
versos sectores vasculares.

La isquemia crénica de las EEII ha sido
una de las patologias donde la CEV ha su-
frido més cambios, siempre acompafiados
de polémica en la literatura médica, por
opiniones a favor y en contra de la misma.

Sin duda, el Dr. Bolia ha sido uno de
los profesionales que mds ha profundiza-
do en esta terapéutica quirtirgica, y ha
acumulado gran experiencia. Los prime-
ros trabajos publicados por €l [2] a prin-
cipios de los afios 90, mostraron que sus
resultados no diferfan demasiado de los
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obtenidos en esa misma época por Ahn et
al [3], Deutsch [4], Van der Heijden et al
[5] y Adar et al [6]. La permeabilidad
primaria de los diferentes grupos oscila-
ba en torno al 70% al afio, pero caia ape-
nas al 60% a los 30 meses. Pero la gran
diferencia de las experiencias de Bolia
con el resto de grupos es la técnica qui-
rirgica. La originalidad de Bolia se da
por la diseccién subintimal que realiza
sistemdticamente en sus procedimientos
endovasculares.

La técnica que describié Bolia para el
SFP, la traslad6é mas tarde al SD. Desde el
aflo 94 hasta hoy, ha publicado numerosos
articulos en los que muestra los resultados
obtenidos en su serie de procedimientos
endovasculares de los troncos distales. Sus
primeros trabajos [7] publicados en 1989,
mostraron permeabilidades primarias in-
mediatas que llegaban hasta el 70% en un
trabajo sobre ATP del SFP, con escasa
casuisticaen SD. En el afio 1997 [8] publi-
¢ una serie mas completa, en la que ya
mostraba resultados a medio plazo tanto
en permeabilidad primaria como en salva-
cion de extremidad. Presentaba 24 casos
de ATP simple, con un 43% de pacientes
diabéticos, sobre oclusiones en arterias del
SD, y logré una permeabilidad del 56% y
un limb salvage del 85% al aio. Las arte-
rias mds implicadas fueron la tibial ante-
rior (11 casos) y la peronea (10 casos). El
éxito técnico inmediato fue del 86%. Vraux
[9] no mejoré los resultados de Bolia y sus
trabajos mostraron todavia permeabilida-
des al afo alrededor del 60%, con un acep-
table limb salvage en torno al 80%.

A la hora de exponer experiencias per-
sonales sobre técnicas quirdrgicas, tanto en
cirugia convencional como en CEV, he-

mos de tener siempre en cuenta el nivel de
evidencia que poseemos sobre estos trata-
mientos en el SD, que se marcaporel TASC
(Transatlantic Inter-Society Consensus)
[10]. Segtin el TASC, las lesiones infrapo-
pliteas se clasifican en cuatro tipos (A, B, C
y D): las de tipo A son lesiones unicas
menores de 1 cm en vasos tibiales o pero-
neos y las de tipo D oclusiones tibiales o
peroneas superiores a 2 cm o enfermedad
difusa en estos vasos. Las lesiones tipo B y
C son gradaciones en el tipo de lesion. Las
recomendaciones son claras: la ATP sélo
se indicaria en las lesiones tipo A, con ana-
tomia favorable —lesiones focales con bue-
na comunicacion distal con el pie—, en pa-
cientes con IC —con extremidades en ries-
go—, con SFP permeable y sin posibilidad
de BFD por mala vena. El by-pass se indi-
caria en oclusiones y lesiones extensas, sin
posibilidad de dilatarse, con un tronco dis-
tal comunicado con el pie, con SFP ocluido
y con vena safena de buen calibre.

Hay que destacar que la CEV, asi como
el by-pass, son técnicas de utilizaciéon en
extremidades en riesgo (IC) para salvar la
extremidad o conseguir amputaciones eco-
némicas susceptibles de protetizacion, que
permitan una aceptable calidad de vida del
paciente. No debe utilizarse en enfermos
con claudicacién intermitente, por el riesgo
de complicaciones en extremidades sin ries-
go de amputacion mayor, y se ha de valorar
muy cuidadosamente el beneficio/riesgo, se-
gun las indicaciones del TASC. A pesar de
lo expuesto anteriormente, se han publica-
do trabajos con resultados aceptables (éxito
inmediato entre 90-98%) en isquemias cré-
nicas grado IIb de Fontaine [11-13].

Al revisar los diferentes trabajos publi-
cados sobre la CEV de los troncos distales,

ANGIOLOGIA 2003; 55 ( Supl 1): S182-S189
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Ilama la atencién la poca cantidad de estu-
dios publicados, asi como el escaso tama-
fio de las muestras en los mismos. Estas
series muestran permeabilidades superio-
res al 60% en el primer afio, con una salva-
cioén de extremidad superior al 80%. Son
resultados peores que los obtenidos con la
cirugia convencional: en nuestra serie y
otros trabajos la permeabilidad inmediata
asciende a mas del 80%, y es del 60% a los
4 afios. Desde nuestro punto de vista, este
descenso en la permeabilidad no limitaria
la utilizacién de la CEV, dado que la tasa
de salvacién de extremidad en todos los
autores ha sido muy similar a la de la ciru-
gia convencional; siempre se respetan sus
indicaciones concretas y no se amplian mas
alla de las descritas por el TASC.

Del mismo modo, se ha de tener en
cuenta que no existen, actualmente, traba-
jos publicados en los que se haya realizado
un ensayo clinico aleatorizado con grupos
comparables entre si, alos que se haya prac-
ticado BFD frente a ATP en patologia de
este sector. Hasta que no se desarrollen tra-
bajos de este tipo, con casuistica suficiente
para obtener resultados estadisticamente
significativos, no tendremos un nivel de
evidencia suficiente pararealizar recomen-
daciones en terapéutica de este sector, mas
alla de lo ya dispuesto por el TASC.

Un factor limitador para poder desarro-
llar la CEV del SD es el reducido nimero
de pacientes tributarios a dichas técnicas.
La mayoria de grupos coinciden en reser-
var las técnicas endovasculares en el sector
infrapopliteo a aquellos pacientes con IC,
tal y como recomienda el TASC. Para po-
der realizar angioplastias en troncos dista-
les se necesita que la femoral superficial
esté permeable. Por tanto, encontrar pacien-
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tes con IC, con la femoral superficial per-
meable, troncos distales tributarios de CEV
con lesiones segmentarias y que, ademas,
no sean tributarios de cirugia convencio-
nal, no es tarea facil. Este, sin duda, ha sido
el factor que nos ha impedido adquirir ex-
periencia propia en CEV de este sector.

Hay que tener en cuenta, ademds, otra
serie de factores. Uno de ellos, especial-
mente relevante, es el elevado porcentaje
de pacientes diabéticos con patologia dis-
tal, un 55,1% en nuestra serie. Estos enfer-
mos suelen presentar patologia predomi-
nante en los troncos distales, con lesiones
extensas y calcificadas, en ocasiones no
tributarias de tratamiento quirirgico con-
vencional, por no disponer de un tronco
distal permeable y comunicado con el pie.

En algunos de estos pacientes diabéti-
cos, con lesiones focales y segmentarias
del SD, con buen drenaje con el pie y sin
posibilidad de by-pass, puede utilizarse la
CEV para practicar amputaciones econo-
micas susceptibles de protetizacién o para
salvar extremidades con problemas infec-
ciosos o isquémicos. De manera similar,
se comportan los pacientes con insuficien-
cia renal crénica, que presentan una im-
portante calcificacion del drbol arterial, con
especial tropismo hacia el SD.

Como se comprueba en los diferentes
trabajos sobre cirugia convencional en este
sector, el by-pass es una buena técnica, con
buenos resultados de permeabilidad y de
salvacion de extremidad, y hay que valo-
rarla siempre en funcién del tronco distal
afectado, del tipo de lesion segtin el TASC,
de la comunicacién con el pie y recordar
que, en ocasiones, requiere reparaciones
asociadas del sector aortoiliaco. Es impor-
tante destacar que en diferentes trabajos
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publicados [14], se verifica que la supervi-
vencia del by-pass no depende de la arteria
distal utilizada para la anastomosis, ya que
no existen diferencias de permeabilidad
entre las anastomosis en los tres troncos
distales. Se trata basicamente de realizar la
anastomosis proximal en una arteria con
buen flujoylaanastomosisdistalenel tronco
distal mejor comunicado con la vasculari-
zacién del pie. Ambas variables son las
Unicas determinantes en el mantenimiento
de la permeabilidad de un injerto.

A pesar de algunos resultados alenta-
dores alcanzados mediante CEV en el tra-
tamiento de la IC, todavia se necesitan
estudios que demuestren que estas técni-
cas se equiparan, sobre todo a largo plazo,
alacirugia convencional, que obtiene, sin
duda, excelentes resultados.

Conclusiones

Las indicaciones de CEV del SD segtin la
TASC selimitan alesiones tipo A (lesiones
Unicas segmentarias, menores de 1 cm, de
vasos tibiales o peroneos), con buen dre-
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convencional. LaATP seindica conanatomia
favorable, sector femoropopliteo permeabley sin
posibilidad de by-pass. SolodebeusarseenIC.
Noexistenensayosclinicosaleatorizadosalcom-
pararambastécnicas quirirgicas. Lamayoria
depacientessondiabéticos, conparticularida-
des anatomoclinicas. Conclusiones. LaATPse
indicaenlesionestipoAconbuendrenajedistal
ysinposibilidaddeby-pass, elcualseindicaen
lesiones extensas y con buena vena. Hay que
escogerlaarteriamejorcomunicadaconelpie.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: S182-9]
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CIRURGIA ENDOVASCULAR DO SECTOR
DISTAL: POSICAO CONTRARIA

Resumo.Objectivo.Compararanossaexperién-
cia no by-pass fémoro-distal com uma revisdo
bibliogrdficadacirurgiaendovasculardosector
distal (SD)naisquemiacritica(IC). Revisao das
indicagoesactuaisdacirurgiaconvencionaleen-
dovascular no SD.Desenvolvimento Apresenta-
mosumasériede 177 reconstrugoesarteriaisdis-
taisrealizadasentre 1991 e 1995.38%dos doentes
apresentavaisquemiade graullle61%de grau
1V. Aveiasafenafoioenxertode eleicdo. Aartéria
receptoramaisfrequentementeutilizadafoiati-
bialanterior.Apermeabilidadeimediatafoide
83% e ataxade salvamento domembro de 92%;
porano, estasvaridveisdiminuematé 68e87%,
respectivamente. Estesresultados sdocompara-
doscomosdeBoliaetal: apermeabilidade pri-
mdriaporanofoide 56%, comumsalvamentodo
membrode85%. Oniveldeevidénciaémarcado
peloTASC: lesdes tipoA sd@o susceptiveisdetra-
tamento endovascular; asdetipo D, detratamen-
toconvencional. AATP éindicadacomanatomia
favoravel, sectorfémoro-popliteupermedvelesem
possibilidadedeby-pass. Deveutilizar-seapenas
nalC.Naoexistemensaiosclinicosaleatorizados
aocompararambasastécnicascirirgicas. Amai-
oriadosdoentessdodiabéticos, comparticulari-
dades andtomo-clinicas.ConclusaoAATPéin-
dicadaemlesoestipoA comboadrenagemdistal
e sem possibilidade de by-pass. O by-pass estd
indicado emlesoes extensasecomboaveia. Deve-
seescolheraartériaquemelhorcomunicacomo
pé.[ANGIOLOGIA2003;55:5182-9]
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Cirurgiaendovascular. Diabetes mellitus. Is-
quemiacritica. Sectordistal.
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