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RESUMEN

Objetivos: Analizar nuestra experiencia en el tratamiento de
la isquemia cronica critica de extremidades inferiores con
lesiones arteriales a miiltiples niveles, mediante la asociacion
de terapéutica endovascular de las lesiones iliacas y cirugia
arterial infrainguinal.

Pacientes y método: Entre marzo de 1994 y marzo de 1996
se han tratado 15 extremidades inferiores en 15 pacientes que
cumplian los criterios de isquemia cronica critica. Se actud
mediante terapéutica endovascular sobre 18 lesiones iliacas,
practicdndose 13 ATP simples y 5 ATP+stent. Se asociaron
16 procedimientos quirirgicos: bypass fémoro-femoral (3),
bypass fémoro-popliteo (7), bypass distal (5) y una profundo-
plastia extensa. Un paciente requirid bypass fémoro-femoral y
fémoro-popliteo simultdneo.

Resultados: No se registro mortalidad inmediata. La 1inica
complicacion en el periodo postoperatorio fue una trombosis
de bypass fémoro-popliteo que fue resuelta mediante la revi-
sion quirtirgica del mismo. En el sequimiento, se detectaron
dos reestenosis y una trombosis de la angioplastia iliaca, las
cuales se trataron en un caso quinirgicamente y en los otros
dos mediante técnica endovascular. A los 6 y 12 meses la per-
meabilidad acumulada de las reconstrucciones arteriales era
del 87,5% y 81%.

Conclusion: A falta de mayor nimero de casos y sequimiento
mds largo, en nuestra experiencia la asociacion de terapéutica

endovascular proximal y revascularizacion quiriirgica de ex-
tremidades inferiores, realizada en pacientes seleccionados con
isquemia cronica critica, ofrece buenos resultados en cuanto a
permeabilidad con una menor agresividad terapéutica.

Palabras clave: Terapéutica endovascular; cirugia arterial
infrainguinal; isquemia crénica critica.

SUMMARY

Objectives: To analyze our experience in the treatment of
chronic critical limb ischemia by means of the association
of iliac artery endovascular procedures and surgical mfraingui-
nal revascularization in patients with multilevel arterial disease.
Patients and method: From March 1994 to March 1996,
15 lower limbs in 15 patients, fullfilling the definition of chro-
nic critical limb ischemia submitted such combined therapy,
18 iliac stenosis were treated through a percutaneous endovas-
cular approach; 13 simple iliac PTA and 5 PTA+uwallstent
implantation were carried out, Surgical infrainguinal proce-
dures consisted on 3 femorofernoral by-pass, 7 femoropopliteal
by-pass, 5 by-pass to distal branches and one profundoplasty.
In one patient simultaneous femorofemoral and femoropopli-
teal bypass were performed.

Results: No postoperative mortality was recorded. The only
postoperative complication was one femoro-popliteal graft
trombosis, that was retrieved after inmediat redosurgery. At
late follow up of iliac angioplasty, two cases of recurrent ste-
nosis and one iliac thrombosis were detected, and repaired
with a new endovascular procedure in two cases and surgi-
cally in the other. Late follow up of surgical procedures sho-
wed three bypass thrombosis. Surgical techniques cumulati-
ve patency at 6 and 12 moths was 87.5% and 81%.
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Conclusion: Combined percutaneous iliac procedures asso-
ciated to surgical infrainguinal revascularization in carefu-
lly selected cases for the treatment of chronic critical limb
ischemia in patients with multilevel disease allows acceptable
mean-term results. Further experience and longer follow up
is required.

Key words: Endovascular procedures; infrainguinal
arterial surgery; chronic critical limb ischemia.

Introduccion

Los pacientes con isquemia crénica critica presentan
a menudo enfermedad arterial oclusiva que afecta a
multiples niveles arteriales (1, 2), comprometiendo tan-
to al flujo arterial proximal como al distal. Se estima
que un 66% de aquellos pacientes con clinica lo sufi-
cientemente severa como para motivar un estudio arte-
riogréfico presentan lesiones combinadas aorto-ilfacas
y fémoro-popliteas (3), pero es posible que en aquellos
con isquemia crénica critica la proporcién sea mayor.
Aunque muchos de los pacientes con lesiones a multi-
ples niveles pueden beneficiarse de la correccién de las
lesiones proximales tnicamente, cuando la clinica se
corresponde a isquemia crénica critica puede no ser
suficiente (3), y en dichos casos la asociacién de proce-
dimientos de revascularizacién aorto-ilfaco y fémoro-
popliteo o distal es la alternativa mds apropiada.

La reconstruccién quirtdrgica simultdnea del sector
aorto-ilfaco y fémoro-popliteo puede ser lo ideal en en-
fermos con aceptable condicién general, habida cuenta
de los resultados a largo plazo que la cirugfa tanto aor-
toilfaca como el sector fémoro-popliteo presentan (4, 5,
6).

Por otro lado, los procedimientos endovasculares
ofrecen una baja morbi-mortalidad, y escasa agresivi-
dad, y con indicaciones apropiadas ofrecen buenos re-
sultados, con tasas de permeabilidad a los 4 afios entre
el 69% y el 94%, siendo mejores los resultados en aque-
llos casos en los que se implanté stent (7, 8).

Pacientes y método
En el perfodo comprendido entre marzo de 1994 y

marzo de 1996, se trataron 15 miembros inferiores en
15 pacientes, 14 varones y 1 mujer con una edad media

de 65,6 afios (rango 49, 83). Todos cumplian los criterios
de isquemia crénica critica, segun el «Second European
Consensus Document on Critical Limb Ischemia» (9),
presentando 8 de ellos lesiones isquémicas.

El grupo de pacientes de este estudio representa el
1,8% del total de intervenciones de cirugia arterial rea-
lizadas en nuestro Servicio en dicho periodo y el 5% de
los procedimientos de revascularizacién de extremida-
des inferiores.

Los factores de riesgo fueron los habituales en este
grupo de pacientes: 14 eran fumadores (93%), 9 hiper-
tensos (60%) y 7 diabéticos (47%).

La patologia asociada que presentaban fue: obstruc-
cién crénica al flujo aéreo en 9 (60%), insuficiencia re-
nal en 5 (33%), antecedentes de isquemia cerebral focal
clinicamente evidente en 2 (13%).

El estudio de los pacientes sigui6 el protocolo de
nuestro Servicio: una exploracién vascular completa, el
indice tobillo/brazo y medicién de presiones segmen-
tarias, valoracién de la curva de velocidad del flujo por
Doppler continuo y estudio arteriogréfico. El indice to-
billo/brazo medio fue de 0,29 (+0,01) y la presién ma-
leolar fue en todos los casos inferior a 50 mm Hg (me-
dia 27 mm Hg). La morfologia de la curva femoral fue
patolégica en todos los casos. El examen arteriogréfico
mostré en todos los casos estenosis igual o superior al
50% en al menos una proyeccién y un gradiente de
presién transestenético en reposo, medido durante la
ex-ploracién angiografica, superior a 20 mm Hg, lo que
catalogaba la estenosis como tributaria de tratamiento.

Las lesiones iliacas tratadas se clasificaron segtin los
«Standards of Practice Commitee of the Society of Car-
diovascular and interventional Radiology» (10) (Tabla
I) y fueron 18 en total, 12 en ilfaca comtin y 6 en ilfaca
externa (Tabla II).

La arteriografia del sector fémoro-popliteo y distal
revel6 (Tabla III) la presencia de oclusién de fémoral
superficial y/o de arteria poplitea en todos los casos.

En 2 casos, ausencia de vaso distal —en uno de los
cuales se pudo encontrar una arteria plantar en la ex-
ploracién quirtirgica—; en 7 casos, un solo vaso distal, la
mitad de los cuales eran vasos lesionados considerable-
mente. En 5 casos estaban permeables dos vasos dista-
les y, en el caso restante, 3 vasos distales permeables.

En 12 pacientes (80%) se traté una tnica lesién ilfaca,
que era de categorfa 1 o 2. En los restantes 3 pacientes
(20%) se llevé a cabo la correccién de 2 lesiones ilfacas,
que eran de categorifas 2 o 3, para minimizar la morbili-
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dad de la revascularizacién proximal por haber sido EER . iz ;
iderad - ontes de alto 1 S Clasificacion de lesiones iliacas segun su

considerados pacientes de alto riesgo quirdrgico. topografia

El tratamiento de las lesiones ilfacas (Tabla IV) se
real@ por *tffa percutdnea bajo a.nestema [ocal,. 51en.do Categoria* | lliaca Comn | lliaca externa TOTAL
practicado siempre sobre guifa bajo control radiolégico
(técnica de Seldinger). Las técnicas llevadas a cabo con- 1 3 0 3
sistieron en: 13 ATP simples (7 sobre ilfaca comtin y 6
sobre ilfaca externa) y 5 ATP + colocacién de wallstent 2 9 6 L
(todas ellas sobre ilfaca comtin). El stent se coloc6 en

A : : . ? 3 0 1 1
lesiones que presentaban estenosis residual o diseccién
tras ATP. Previo al procedimiento endovascular ilfaco 4 0 0 0
los pacientes iniciaban tratamiento antiagregante (AAS
150 mgr/24 horas) con una antelacién minima de 24 TOTAL 12 6 18
horas.

Tras constatar el buen resultado de la fETaPéUﬁca en- * Standards of Practice Commitee of the Society of Cardiovascular and
doluminal morfol6gica y hemodindmicamente, se pro- Interventional Radiology.
cedié a la cirugfa de revascularizacién infrainguinal
que se practicé durante el mismo ingreso. Tabla II

Las técnicas quinirgicas asociadas (Tabla V) fueron 16
procedimientos: 7 by-pass fémoro-popliteos (3 a prime-
ra porcién de poplitea empleando PTFE de 6 mm, y 4 a
tercera porcién con vena safena invertida), 5 by-pass
a ramas distales (3 a tibial posterior, 1 uno a peronea y
uno a arteria plantar), siendo 4 Vena Safena invertida
y 1 con Vena Safena «in situ», una profundoplastia ex- N.° troncos distales permeables
tensa y 3 by-pass fémoro-femorales con prétesis. A un
paciente se le asociaron dos técnicas simultdneas de las
mencionadas (fémoro-femoral+fémoro-popliteo).

El seguimiento se realiz6 a los 1, 3, 6, 9 y 12 meses, N.° 15 2 7 5 1
valorando fndices T/B en cada control y Duplex scan-

Lecho arterial de las extremidades
revascularizadas segun la arteriografia

Oclusion de femoral superficial 0 1 2 3
y/o Poplitea

ning del sector ilfaco tratado endovascularmente con % 100 125 | 437 | 312 | 125
medicién de los picos de velocidad sistélica.
Tabla III
Clasificacion de las lesiones arteriograficas:
Standards of Practice Commitee of the
Society of Cardiovascular and interventional
Radiology (10)
Tipo de técnica endovascular y
Categoria | Descripcion de la lesién localizacion
1 Estenosis 3 cm concéntricas no calcificadas Técnica lliaca Comun | lliaca Externa TOTAL
2 Estenosis 3-5 cm concéntricas no calcificadas o <3 cm
excéntricas o calcificadas el ¢ 4 L
3 Estenosis de 5-10 cm u oclusiones <5 ¢m tras fibrindlisis AT.P. + stent 5 0 5
4 Estenosis >10 cm u oclusiones >5 cm tras fibrindlisis TOTAL 12 6 18
Tabla I Tabla IV
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Técnicas quirtrgicas de revascularizacion
asociadas a angioplastias iliacas (16 técnicas
en 15 pacientes en 15 sesiones de quiréfano)

Técnica quirtrgica N.°

Bypass cruzado fémoro-femoral 3

Bypass fémoro-popliteo por encima de rodilla 3

Bypass fémoro-popliteo por debajo de rodilla 4

Bypass a tronco distal 5

Profundoplastia extensa 1

TOTAL 16
* En un paciente se asocid Inypass fimoro-femoral + bypass fémoro-popliteo simultdneamente.

Tabla V
Resultados

No se registré mortalidad inmediata.

El resultado del tratamiento endovascular tuvo un
éxito técnico inicial del 100% en todos los casos con
desaparicién del gradiente de presién transestenético.

La cirugfa arterial tuvo una permeabilidad primaria
del 93,7% y asistida del 100% a los 30 dfas. Se requiri6
la revisién quirtrgica de un bypass fémoro-popliteo
por trombosis.

El indice tobillo/brazo postoperatorio medio fue de
0,81 (£0,28) que, comparado con el preoperatorio de 0,29,
representa un incremento medio de 0,52 en el indice.

Se asociaron 4 amputaciones menores por lesiones
isquémicas.

En el seguimiento tardio se registraron 2 exitus
(13%), uno a causa de Infarto de miocardio y otro por
enfermedad neopldsica a los 8 y 11 meses de segui-
miento, respectivamente.

En el seguimiento a largo plazo de las angioplastias
ilfacas se detectaron: una trombosis de arteria ilfaca ex-
terna a los 6 meses, resuelta con tratamiento fibrinoliti-
co y colocacién de stent; dos casos de reestenosis a los 7
y 8 meses, uno de ellos sobre ilfaca comtin, que se tratd
con nueva ATP, y en otro se practicé by-pass aorto-bi-
femoral por la progresién de las lesiones del sector aor-
toilfaco convirtiéndose en categorfa 3 o 4.

La permeabilidad global acumulada a los 6 y 12

meses fue del 87,5% y 81%, respectivamente (Fig. 1).
Los 3 by-pass ocluidos eran a ramas distales y dos de
ellos presentaban reestenosis de arteria ilfaca.

Discusion

Los pacientes afectos de isquemia crénica critica de
extremidad inferior presentan en su gran mayorfa afec-
tacién de muiltiples sectores arteriales (11). Aunque en
algunos casos el tratamiento de la lesién proximal de
forma aislada puede ser suficiente, diversos autores re-
fieren que entre un 25% y 33% de esos pacientes con
lesiones combinadas y claudicacién invalidante no ob-
tienen una adecuada mejorfa clinica (3, 12-14). Esta cons-
tatacién tiene especial relevancia en la isquemia critica.
En nuestro Servicio seguimos la indicacién de corregir
el sector aortoilfaco y simultdneamente el fémoro-po-
pliteo y/o distal en los casos de isquemia critica, sobre
todo si coexiste necrosis distal, siempre que técnicamen-
te sea posible, de forma analoga a otros autores (15, 16),
pues aunque el tratamiento de la lesién ilfaca sea exito-
so y mejore los indices hemodindmicos, suele ser insu-
ficiente para lograr un resultado satisfactorio en este
grupo de pacientes. Ello nos lleva a asociar la cirugia
infrainguinal de forma habitual en estos casos.

Consideramos que para catalogar una estenosis ilfa-
ca como candidata a tratamiento se debe acompanar
por la determinacién objetiva de su repercusién hemo-
dindmica. En el diagnéstico de lesiones ilfacas hemo-
dindmicamente significativas se emplean, por un lado,
métodos no invasivos, que incluyen: la medicién del
gradiente de presiones segmentarias en extremidad in-
ferior; el registro del volumen del pulso; el andlisis de
la curva femoral obtenida por Doppler, ya sea cualitati-
Vo 0 cuantitativo, con medicién del indice de pulsatili-
dad, andlisis de transformacién de Laplace o andlisis
del componente principal de Evans (17) y el Duplex
scanning (18). Estas valoraciones hemodindmicas tie-
nen un papel limitado en el diagndstico de la enferme-
dad aorto-ilfaca, especialmente en aquellos casos con
lesiones dudosas en la arteriografia. Por ello, hoy dia la
medicién de la presién directa, en reposo o tras provo-
cacion de isquemia distal o con administracién de pa-
paverina en femoral y el gradiente transestendtico,
parece la mejor manera de evaluar el impacto de la en-
fermedad proximal, aunque también existen algunas
opiniones enfrentadas (16).
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Fig 1. Permenbilidad de las reconstrucciones arteriales infrainguinales (n=16).

En nuestra serie las lesiones ilfacas producfan altera-
ciones hemodindmicas en las exploraciones no invasi-
vas y en el gradiente de presién transesténico medido
directamente y en reposo.

A la hora de decidir el tratamiento de la lesion iliaca
existen controversias entre la reconstruccién quirtrgica
0 una técnica endovascular. La menor agresividad y
morbilidad derivada de las técnicas endovasculares
percutaneas, cifrada en torno al 2% (19), y mortalidad
entre el 0,1 y 0,5% (19, 20) ha hecho crecer sus indica-
ciones, a veces de forma injustificada. Algunos trabajos
reflejan resultados aceptables con seguimientos a 5
afios 0 mds, con permeabilidad acumuladas del 70% a
los 4 afios, y del 94% si se colocaba un stent (21, 22). En
la serie aportada hemos restringido el uso de angio-
plastia a lesiones estenosantes, en su mayorfa de la ca-

tegorfa 1y 2 en los que los resultados a largo plazo son
mds favorables.

El grupo de pacientes de este estudio representa el 5%
de los procedimientos de revascularizacién de extremi-
dades inferiores realizadas en nuestro Servicio en el cita-
do periodo. Asimismo, su proporcién es similar, en nues-
tra experiencia, a la de pacientes a los que se les ha
realizado revascularizacién quirdrgica combinada y si-
multdnea del sector aorto-iliaco y fémoro-popliteo (n=13).

En nuestra experiencia se han constatado dos casos
en ese sentido; uno, inicialmente tratado con angioplas-
tia ilfaca + bypass a 3.* porcién poplitea derecha, pre-
sent6 a los 8 meses progresién de las lesiones en el sec-
tor aorto-ilfaco adyacente, requiriendo asociar bypass
Aorto-bifemoral + fémoro-popliteo contralateral. En
otro caso, se traté una estenosis corta y concéntrica de
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ilfaca comtn con ATP, a la que se asoci6 un bypass de
femoral superficial a tibial posterior con Vena Safena
invertida, y a los 6 meses se produjo la trombosis ilfaca,
manteniéndose permeable a pesar de ello el bypass dis-
tal, tratdndose la lesién ilfaca con fibrinoliticos y poste-
rior colocacién de stent.

En algunos casos con afectacién ilfaca bilateral, la an-
gioplastia del sector ilfaco menos afecto permite la re-
vascularizacién del lado més lesionado con un bypass
cruzado fémoro-femoral. Ello ha sido posible en 3 de
nuestros pacientes y ofrece menor morbilidad postope-
ratoria y mejores expectativas de permeabilidad, a lar-
go plazo, que la que podrfa ofrecer el by-pass éxilo-
femoral (23).

A pesar de nuestra experiencia, diversos autores re-
cogen que la permeabilidad tardia en estos casos de-
pende mds bien del tipo de revascularizacién distal y
que raramente la recurrencia de la estenosis proximal
compromete el flujo como para producir la trombosis
del bypass distal (24, 27).

Nuestros resultados globales se encuentran acordes
con los de otras series, con la particularidad de que el
presente trabajo se limita a la isquemia crénica critica.
Asf, Brewster refiere una permeabilidad acumulada del
76% a los 5 afios, y Van der Vliet del 88% a los dos afios
(28, 32).

La simultaneidad de los dos procedimientos es otro
tema de controversia en estos casos. Mientras diversos
autores apoyan la simultaneidad para acortar estancias
en hospital y evitar la diseccién inguinal con hemato-
ma reciente (26, 27), otros, entre los que nos incluimos
(16), preferimos esperar 24-48 horas por varias razones:

1. El utillaje y aparatos radiol6gicos en la Sala de
angiograffa es superior al disponible en el quiré-
fano.

2. Se permite una mejor valoracién del resultado
post ATP, con comprobacién hemodindmica en el
Laboratorio Vascular.

3. El procedimientos ilfaco anade un tiempo quirtir-
gico no despreciable a una posterior cirugfa dis-
tal, de por sf larga.

Conclusiones

A la vista de nuestros resultados creemos que hace
falta incrementar la experiencia en el tratamiento de la

isquemia crénica critica mediante la asociacién de te-
rapéutica endovascular del sector iliaco y revasculari-
zacién infrainguinal en pacientes con lesiones arteriales
muiltiples, asf como disponer de un seguimiento mds
prolongado para poder hablar de conclusiones sélidas.
Sin embargo, pensamos que la angioplastia iliaca en la
actualidad es una alternativa vélida en casos de enfer-
medad ilfaca segmentaria cuando se asocia a cirugfa
infrainguinal en el tratamiento de la isquemia crénica
critica, tanto por sus resultados como por su baja mor-
bimortalidad.

También permitiria, en casos con lesiones ilfacas bi-
laterales y pacientes de alto riesgo, tratar la arteria ilfa-
ca mds idénea y permitir un bypass fémoro-femoral en
vez de un by-pass dxilo-femoral.

En casos con oclusiones extensas o estenosis muilti-
ples y desfavorables a la angioplastia ilfaca, optamos en
la actualidad por la cirugfa arterial (by-pass aorto bife-
moral), y en casos de elevado riesgo, por las derivacio-
nes extraanatémicas.

El seguimiento proximo de este grupo de pacientes
deberfa permitir detectar precozmente lesiones que,
tratadas a tiempo, alargaran la permeabilidad a largo
plazo de las reconstrucciones practicadas.
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