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1.- INTRODUCCION

La femoral superficial es la arteria periférica que mas frecuentemente sufre lesiones
arteriosclerdticas y en la que se aplican una mayor diversidad de procedimientos
terapéuticos vasculares.

Presenta una serie de caracteristicas que no la hacen ser la candidata ideal para
procedimientos endovasculares, dado que las lesiones que desarrolla no son focales,
sino difusas. Suelen presentarse como oclusiones, mas que estenosis, generalmente
excéntricas y con un importante grado de calcificaciéon. Es una arteria sin apenas
colaterales, de bajo flujo y con un territorio de destino de alta resistencia.

En ella se ha realizado con mayor o menor fortuna, ademas de la cirugia clasica de
by-pass que se ha considerado durante mucho tiempo como el “gold standard”: la
angioplastia, angioplastia con cutting baldén, angiopastia laser, crioplastia, se han
implantado todo tipo de stent y udltimamente endoprétesis, se ha practicado
angioplastia subintimal e incluso endarterectomia remota. Un sin fin de técnicas
para un sector en el que ni la cirugia ni los procedimientos endovasculares alcanzan
los niveles de seguridad y permeabilidad de otros territorios.

Es probable que las tendencias de futuro pasen por el aumento del nimero de
procedimientos endovasculares dentro del a&mbito de la cirugia vascular. Sin
embargo, los resultados de los procedimientos quirdrgicos no han sido igualados por
el tratamiento endovascular. Por otra parte, los procedimientos percutaneos tienen,
en general, una morbimortalidad inferior, que sumado a las ventajas de menor
agresividad y repetitibidad, hacen que sean cada vez mas demandados y realizados.
Si para la cirugia manejabamos como criterios de valoracidon, los resultados
hemodinamicos y clinicos, en el campo endovascular afiadimos los criterios
anatdmicos. Los resultados anatdmicos no tienen por qué coincidir con los
hemodinamicos 6 con los clinicos. Estos nuevos procedimientos endovasculares se
evallan mas rigurosamente que la cirugia clasica, y sus resultados empiezan a
aproximarse. Asi parece que lo demuestran los resultados preliminares de estudios
RESILIENT, ABSOLUTE y REAL SFA.

No debemos de olvidar que el objetivo primario, sin embargo es la mejoria clinica, y
ésta debe ser el objetivo en ultima instancia

A lo largo de este documento queremos mostrar desde los avances en los métodos
diagnoésticos, los diversos dispositivos disponibles, el comportamiento de estos
procedimientos en el sector femoral y en el sector distal, las situaciones especiales
como es la diabetes, los procedimientos combinados y los resultados y costes.
Iniciamos este trabajo con unas breves notas a cerca de la biomecanica de la
Arteria Femoral Superficial. Cerramos esta puesta al dia con dos capitulos dedicados
a el tratamiento endovascular del aneurisma popliteo y la terapéutica endovascular
en pseudoaneurismas .

La intencidn en la redaccion de este documento de base, ha sido la de hacer una
puesta al dia en un campo tan cambiante y con un desarrollo tan veloz.

Como reflexion final podriamos indicar que la mejor técnica seria la disponible “en
nuestro medio” y segun “nuestra experiencia”, que aplicada para un “paciente
individual”, logre la mayor durabilidad del efecto terapéutico con la menor
morbimortalidad posible; y que en caso de fallo, pueda ser repetible 6 haya
alternativas terapéuticas.
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1.- CARACTERISTICAS BIOMECANICAS DE LA ARTERIA
FEMORAL SUPERFICIAL PARA EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR

La arteria femoral superficial (AFS) es la arteria periférica mas
frecuentemente afectada del arbol arterial. Se puede ver implicada en mas del 50%
de los casos de Patologia arterial periférica. Sus caracteristicas anatomo-fisiolégicas
la hacen especialmente vulnerable a esta patologia:

1.- Se trata de uno de los vasos mas largos del cuerpo, rodeado de dos
puntos importantes de flexion (proximal, la cadera y distal, la rodilla). El
movimiento de los MMII somete a la AFS a fuerzas que la obligan a doblarse, a la
compresion, la rotacion, el acortamiento y la extension.

2.- Tiene pocas colaterales, lo cual hace que desarrolle lesiones mas difusas y
extensa y menos cortas y focales que en otros territorios.

3.- Las oclusiones predominan sobre las estenosis.

4.- El canal de los aductores desarrolla un flujo no laminar, sobretodo cuando
se camina, que afecta a las paredes de este sector concreto de la AFS.

5.- Se trata de un sector con un bajo flujo y con una salida de alta
resistencia.

Todo este entorno crea un ambiente hostil para la implantacién de cualquier
tratamiento endovascular. Stents implantados en otro sector del cuerpo no tienen la
misma propension al fallo y la fractura como en éste. Un estudio reciente con stent
autoexpandibles de nitinol(1) muestra una tasa de fractura del 24,5% en AFS con
un seguimiento del 10,7 meses e incluso la tasa de reestenosis de este sector oscila
entre el 30 y el 80%(2,3). Se cree que la mayor parte de las reestenosis se deben a
una mala interaccidén entre la funcionalidad, los movimientos naturales de la pierna
y los dispositivos implantados que inducen traumatismos repetidos sobre la pared
arterial.

Las caracteristicas biomecéanicas del sector femoropopliteo (4) son muy
especificas. Durante la flexiobn de la cadera y al doblar la rodilla, la distancia
longitudinal entre la cadera y la rodilla disminuye. El segmento arterial se tiene que
acortar en longitud hasta en un 15% al 20%: primero se acorta el segmento recto
de la AFS, luego se dobla u ondula el segmento mas proximal a la rodilla y por
ultimo, la arteria poplitea adopta una posicion en C (5,6). La implantacidn de stents
en estas circunstancias afecta directamente a la rigidez de la arteria e impide esta
adaptacion natural de la arteria. Los stents se acortan y alargan pobremente en
comparacion con la propia AFS. La longitud de los tratamientos endovasculares en
este sector suelen tener de media unos 20 cm. Un acortamiento fisiolégico del 15%
supone unos 3cm, a los que se tienen que adaptar los stents. Los wallstent iniciales
resistian mal o débilmente estas situaciones. Las actuales generaciones de stens
han mejorado bastante su resistencia a estas circunstancias, facilitando una mayor
acomodacion de las arterias al acortamiento, pero aun asi todavia tienen
importantes defectos. Cuanto mas largos y rigidos son los stents, la capacidad de
compresion axial se ve mas comprometida (7). La zona arterial desnuda de stents y
adyacente a la zona recubierta, tiende a doblarse de una manera exagerada, lo cual
contribuye a acelerar la hiperplasia intimal y la oclusién en estos segmentos. Los
tests de angulacion de la pierna 90° antes y después de los procedimientos en este
sector, permiten evitar las zonas de mayor flexion, ya que existen importantes
diferencias de angulaciéon entre cada individuo. La méaxima rigidez se alcanza
cuando se colocan stent solapados, de tal modo que en las zonas de solapamiento
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existe el doble de rigidez y por tanto, menos acortamiento. Sin embargo, si no se
produce el solapamiento y aparece un hueco entre dos stents, al realizar los
movimientos se producira un cizallamiento que plicara a la arteria peligrosamente
(8).

La arteria sana, distal a la zona con stents, sufre un mayor grado de plicatura
ya que la zona con stents es mas rigida y no se puede acortar ni doblar, lo que
obliga a la zona mas distal a acortarse todo lo que no ha podido acortarse el
segmento mas proximal y esto puede dar lugar a una disminucion de flujo cuando la
pierna se dobla.

Por eso es importante para el tratamiento endovascular del sector
femoropopliteo, los stent con la mayor adaptabilidad que haya en el mercado y
esperar a que se disefie el stent ideal que estaria compuesto de varios anillos
independientes, no interconectados, que aportan refuerzo radial a la arteria pero
que no impide la compresion axial fisioldégica durante la deambulacién o al doblar la
rodilla y que se podria adaptar a los cambios de posicion. Un amplio campo de
investigacion para la ingenieria de materiales y de disefios de nuevos dispositivos
para este caracteristico sector.
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2.- EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS.

La terapéutica de la patologia isquémica de las extremidades inferiores mediante
técnicas endovasculares precisa de métodos de exploracion que permitan establecer
una indicaciéon adecuada, una realizacién correcta del procedimiento y un adecuado
seguimiento de sus resultados. La evaluacion clinica y funcional, no invasiva, de los
pacientes sera la que determine el plan terapéutico. Se debe exigir a los métodos
diagndsticos: precision referente a la localizacion, morfologia extension de las
lesiones y caracteristicas con el objetivo de la eleccion de la técnica: quirdrgica o
endovascular ( o ambas ). (9).

De los diferentes métodos de exploracidon disponibles en la actualidad, invasivos y
no invasivos, solamente los que aportan informacion detallada mediante imagen de
las lesiones. Fundamentalmente se consideraran: Ecografia-Doppler, AngioTAC,
AngioRMN y Arteriografia.

2.1.- ECOGRAFIA DOPPLER. -

En la sistematica de empleo de la ecografia Doppler para diagnéstico de las
lesiones, se recomienda el comienzo proximal en la arteria femoral comun y la
exploracidon progresiva en sentido distal. En general , las areas de estenosis son
localizadas con Doppler-color y cuantificadas mediante analisis de velocidades a
distintos niveles.

Beneficios:

Permite establecer el diagnostico de enfermedad arterial oclusiva en MMII, asegura
la localizaciéon anatdmica precisa de las lesiones y permite cuantificar el grado de
estenosis ( Ev. Grado A )(9). También permite la seleccibn de pacientes para
tratamiento Endovascular o Quirurgico. ( Ev Grado B ) (10)

Inconvenientes:

Resolutividad diagnodstica deficitaria en sectores aorto -iliacos en algunos pacientes (
obesidad, gas intestinal ). Seguridad diagnostica Ilimitada ante extensas
calcificaciones arteriales. Sensibilidad disminuida en la deteccibn de estenosis
distales precedidas de otra proximal.

El punto de controversia actual radica en el papel que debe desempefar la ecografia
Doppler en lo referente a la sustitucion de la arteriografia como método de
diagnostico preoperatorio en pacientes con lesiones proximales a los vasos tibiales.
Un meta andlisis que analiza 14 estudios encuentra que la sensibilidad y
especificidad de esta técnica para estenosis mayores del 50% u oclusiones es del 86
y 97% respectivamente para lesiones localizadas en el sector aorto-iliaco y del 80 y
90% respectivamente para lesiones en el sector femoropopliteo. Otros estudios
refieren que esta exploracion puede determinar que pacientes tienen una anatomia
lesional candidata para tratamiento endovascular con una seguridad del 84-949%
(11,12)

2.2.- ANGIOTAC:

Este método de obtencidon de imagenes presenta como ventajas: detecta la
enfermedad y su extensidn anatémica, es capaz de detectar y cuantificar estenosis
significativas. Ademéas aporta informacion acerca de la pared arterial (aneurismas,
atrapamientos de arteria poplitea, etc.), se artefacta poco por la presencia de clips
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metalicos o stents previos y se realiza rapidamente. Todo ello permite su uso para
establecer la indicacion de la modalidad de tratamiento (quirdrgico o endovascular).

No obstante, tiene como inconvenientes: menor resolucién en la deteccién de
estenosis y su gradacion cuando se emplean detectores de baja resolucion
comparada con la angiografia, menor resolucién espacial que esta, la seguridad y
efectividad no esta determinada tan bien como en la RMN. No existen publicaciones
donde se compare la efectividad del tratamiento indicado usando solo esta técnica
respecto a la arteriografia, requiere inyecciones de contraste (limitaciéon de uso en
pacientes con alteracién de la funcidén renal) y usa radiacién ionizante (menor que
en la arteriografia).

Segun establecen diversas guias, el angiotac de MMII debe de considerarse como
método de diagndstico para la deteccion de la enfermedad, su extensiéon y la
presencia y cuantificacion de estenosis (Ev. nivel B) (10) asi como que debe
considerarse como medio de diagnostico sustitutivo de la RMN cuando hay
contraindicacion para ésta (Ev. tipo B ).(10)

2.3.- RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR. -

Util para el diagnostico de enfermedad arterial periférica, localizacion y extension de
lesiones y cuantificacion de estenosis, con clara capacidad para efectuar la
indicacion de la modalidad de tratamiento ( quirdrgico o endovascular ) ( nivel A de
evidencia)(10); No obstante tiende a sobreestimar las lesiones estendticas y
decrece su seguridad diagnostica cuando hay stents previos. Se recomienda la
realizacion utilizando gadolinio como potenciador ( Ev. nivel B )(10) . La RMN de
extremidades es util para el seguimiento de procedimientos de revascularizacidon
endovasculares o quirurgicos. ( Ev. nivel B) (10).

2.4.- ARTERIOGRAFIA:

Es el método mas util para la evaluaciéon anatémica en la enfermedad arterial de
MMII cuando se indica tratamiento quirdrgico o endovascular ya que aporta
detallada informacion de la anatomia arterial ( Ev nivel B ) (10). Se recomienda el
uso de la sustraccion digital en la realizacion de los estudios dado que aumenta la
resolucion de la exploracién y disminuye la necesidad de contraste ( Ev. nivel A )
(10). ElI empleo de cateterizacidon selectiva o supraselectiva podria mejorar la
sensibilidad y especificidad de esta exploraciéon y disminuir la necesidad de contraste
( Ev. Nivel C )(10). Se recomienda la obtenciébn de gradientes de presién y
proyecciones anguladas cuando no se pueda precisar las caracteristicas de la lesiéon
en proyecciéon anteroposterior ( Ev. nivel B )(10). Se describe y recomienda que la
indicacién de tratamiento quirdrgico o endovascular en pacientes con enfermedad
arterial periférica se establezca en base a un conocimiento completo del territorio
arterial afectado, asi como del estado de las arterias proximales y distales al mismo
mediante la arteriografia o combinacién de esta y otras técnicas no invasivas (Ev
nivel B ) (10). En el estudio multicéntrico de Hessel (13) sobre 118591
arteriografias se refiere una tasa de mortalidad global de 0,025% y una tasa de
complicaciones de 3,29 % para abordaje axilar, 2,89% translumbar y 1,73% en
abordaje femoral; otros estudios (14) refieren tasas de complicaciones referidas al
medio de contraste del 0,1% y riesgo de mortalidad del 0,16% (15).
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2.4.- RECOMENDACIONES

Las técnicas de exploracién no invasivas con obtencion de imagenes, Resonancia
Nuclear Magnética, Tomografia Axial Computerizada y Ecografia — Doppler Color , se
deben realizar previamente a la indicacion de estudios invasivos ( arteriografia ) en
el establecimiento de un plan diagnostico individualizado, que incluya la seleccién
del lugar de acceso ( puncién arterial ), identificacion de lesiones significativas y
determinacién de la necesidad de realizacion de estudio arteriografico. ( Ev. nivel B

) (10).

La arteriografia con visualizacion desde aorta infrarrenal hasta las arterias distales,
empleando técnicas de sustraccion digital, sigue suponiendo la elecciébn mayoritaria
como método de diagnéstico para la indicacidn precisa de tratamiento endovascular
asi como para la ejecucion del mismo(9)

Parece razonable la realizaciéon de la arteriografia solo durante la realizaciéon del
procedimiento endovascular indicado en base a las exploraciones no invasivas ( Eco -
Doppler, AngioRMN y AngioTAC ) siempre que estas aporten datos suficientes para
la seleccibn segura de pacientes y lesiones candidatas a ser tratadas por esta
modalidad de tratamiento, no obstante se precisa de mas estudios que
definitivamente aclaren esta cuestion.
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3.- MATERIALES Y DISPOSITIVOS

Es casi imposible redactar una guia de dispositivos para cirugia endovascular sin
que quede obsoleta antes de ser publicada. La intencién en este apartado es
solamente referir los tipos basicos de dispositivos disponibles.

3.1.- GUIAS.

Son alambres finos que facilitan la navegacién y posicionamiento de los demas
elementos empleados en cirugia endovascular. Se componen de un ndcleo de acero
habitualmente y de un recubrimiento diferente segun el tipo de guia. Su extremo
distal suele ser blando (floppy) de mayor o menor longitud para evitar lesionar el
vaso y la forma de terminacién puede ser recta, angulada o “J”. Existen diferentes
longitudes de cada una de ellas asi como diametros que se miden en pulgadas. Las
de uso habitual en cirugia vascular oscilan entre 0,014” a 0,038” de diametro y de
150cm a 300 cm de longitud.

El recubrimiento puede ser Teflon, PTFE o polimeros hidrofilicos.

Otras caracteristicas importantes son rigidez o cuerpo. (normales o regulares,
rigidas o Stiff, o superrigidas o super-stiff). La guia Amplatz™ presenta un cuerpo
rigido con gran capacidad de empuje y torque (capacidad de girar punta al girar el
extremo distal).

Las guias hidrofilicas (Terumo™) adquieren una especial capacidad de navegacion
en contacto con fluidos, lo que unido a su capacidad de empuje las hace muy Uutiles
en vasos tortuosos o angostos, pero por el contrario tienen la capacidad de disecar
facilmente por lo que su uso debe ser meticuloso.

Existen multitud de guias para realizar determinados procedimientos como
NITREX™ que con un alma de nitinol presenta una punta floppy radioopaca de oro-
tungsteno muy visible. Sus caracteristicas y diametros 0,014 y 0,018 la hacen muy
uatil en procedimientos carotideos o renales junto con sistemas de intercambio
rapido.

Las guias tipo Rosen son de cuerpo intermedio y facilitan el acceso para realizar
intercambio y emplear el tipo de guia mas adecuado al procedimiento a realizar en
funcion de la navegabilidad del dispositivo y del vaso.

3.2 CATETERES.

Son tubos huecos con diferentes configuraciones y composicion que se utilizan con
fines diagnoésticos (pigtail, recto multiperforado...), terapéuticos (pulsespray) o para
facilitar el acceso a otro vaso dando soporte a la guia empleada.

Las formas mas conocidas son pigtail, multiuso, Judkins para aortografias,
Headhunter y Simmon para ramas cerebrales; Hook, cobra para visecerales,
OmniFlush™ para abordaje contralateral.

Los catéteres guia, a los que se les puede aplicar una valvula hemostatica, pueden
realizar en sus diferentes configuraciones la misién de un introductor. Una diferencia
importante con estos es que su denominacion en french hace referencia al didmetro
externo.

En los catéteres diagndsticos es importante considerar la presion de rotura o flujo
maximo que admiten para evitar su rotura al utilizarlos con bomba inyectora. En
esto influye mucho el material del que estan construidos, asi el catéter teflonado es
mas resistente que el de polietiieno pero por el contrario es mas rigido
desaconsejandose en estudios selectivos.
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3.3.-INTRODUCTORES

Son catéteres con valvula hemostatica que impiden el reflujo de sangre. Presentan
asi mismo conectores laterales para el lavado del dispositivo. Son de diferentes
diametros en french que hace referencia al lumen interno. Existen de diferentes
longitudes y su misién es proteger la navegacion de los dispositivos y evitar lesiones
en el vaso.

Pueden disponer de un soporte externo en forma de malla de diversos materiales, lo
que les hace especialmente util cuando hay que atravesar angulos pronunciados
(contralateral o cardétidas) para evitar el riesgo de plicaturas.

3.4.- BALONES DE ANGIOPLASTIA.

Son dispositivos para la dilatacion de las arterias. Constan de un balén hinchable
montado de forma coaxial al final de un catéter.
los balones se caracterizaran por sus cualidades que serén:
a. Material del balén
b. Perfil
c. Mecanismo de dilatacion.
d. Sistema de navegacion
e. Longitud de la punta mas alla del balén (tip).

Los primeros balones fueron de polivinilo que tenian bajas presiones de rotura y
tendencia a sobredilatarse. Han sido sustituidos por los de poliéster (altas presiones
17 atm para placas calcificadas, estenosis de by-pass...), nylon 12 atm. que
presentan un sistema de inflado con una luz de menor calibre adyacente a la central
que permite el paso de guia. Es Importante conocer que este tipo de balén de
angioplastia (tipo Grunztzig) al desinflarse presenta un perfil mas grosero que
durante su introduccidon por lo que la eleccién del introductor debe ser de un french
superior al del dispositivo.

El cuerpo del catéter es habitualmente nylon o teflon que le confiere gran
navegabilidad y baja trombogenicidad; el tip es habitualmente menor de 1 cm.
Otros materiales empleados son el PET y poliuretano que hacen que los balones
tengan baja compliance, soportando presiones de insuflado elevadas sin rotura.

En determinadas circunstancias (renales, caroétidas etc... ) se emplean los balones
de intercambio rapido (monorail). La diferencia fundamental de este tipo de balén
es que el catéter presenta una sola luz central que es la de inflado, quedando la
parte distal de la misma con una luz lateral para soportar la guia, habitualmente de
0,014 y 0,018”. Esto le confiere una gran ventaja que es una disminuciéon
importante en rigidez, y el uso de guias mas cortas, con lo que el proceso es mas
rapido. Por el contrario pierden empuje con respecto a los clasicos coaxiales
utilizandose entonces en conjunto con catéteres guia o introductores largos.

3.5.-STENT

Son dispositivos que se posicionan dentro de los vasos con la intencién de sostener
una estenosis. Basicamente son mallas cilindricas construidas de diversos
materiales.

Es importante conocer.
a. Método de liberacion. (pull -back o hinchables con bal6n)
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b. Flexibilidad.

c. tasa de acortamiento.

d. Fuerza radial. (tipo de celda cerrada o abierta)

e. Radioopacidad. (se suelen marcas extremos con diversos materiales: oro,
tantalio, tugsteno...)

e. Material del stent.

3.5.1.- STENT BALON EXPANDI BLE:

El diametro final depende del balén sobre el que se montan. Normalmente estan
construidos de acero tallado con laser. Tienen buena radioopacidad. Presentan mala
adaptacion a cambios de calibre en la arteria. Pueden tener una gran dificultad de
navegacion al estar montados en baldén, sobre todo en zonas con estenosis criticas
calcificadas. Normalmente se dilatan los extremos del baldén primero para fijar el
mismo.

Ejemplos: Palmaz, Vipstent, Strecker, Corinthian, Perflex, Express, Onda...

3.5.2.- STENT AUTOEXPANDIBLES:

Son dos tipos de mecanismo de autoexpansion. Por construccion, como es el
Wallstent (acero), o por material termosensible (nitinol). Los primeros se acortan al
dilatarse pero por su tipo de construccion permiten recoger el stent y recolocarlo
hasta un punto determinado en su liberacidén. Los de nitinol tienen como principal
ventaja lo predecible de su distancia final con acortamiento 0, pero su visualizaciéon
es mala por lo que se procede a marcar extremos con tantalio, oro etc...

Suelen ser mas flexibles que los balén expandibles y existen multitud de disefios de
celda con objeto de conjugar flexibilidad fuerza radial y resistencia.

Al no ir premontados en baldn puede rebajarse el perfil encontrandonos con stent
de 5F actualmente y que navegan en guias de 0,018.

Tipos especiales serian aquellos que estan configurados en espiral (Intracoil) que se
adaptan bien a zonas de flexiébn, pero por el contrario vencen mal a placas
calcificadas, aquellos que implican algun tipo de recubrimiento con objeto de frenar
hiperplasia, (o aquellos que incorporan como mecanismo de liberacién una tercera
vaina para protegerlos y asegurar una posicion exacta de los mismos.(Absolute)
Ejemplos de nitinol: Luminex, memotherm, Vascucoil, Smart, Maris, Protege.

3.6.- STENT RECUBIERTO:

Existe ademdas un tipo de stent que se encuentran recubierto de tejido
biocompatible con objeto de no permitir el flujo a través de la malla del stent y asi
poder utilizarlos en tratamiento de fistulas arteriovenosas, pseudoaneurismas,
aneurismas... ejemplos son wallgraft (PET de baja porosidad con stent interno), el
Hemobahn (PTFE expandible con stent externo) Jostent, Fluency (PTFE ultrafino
con stent entre dos capas del mismo) Passager (poliester entrelazado Meadox con
stent interno).
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4.- TECNICA ENDOVASCULAR ESPECIAL EN RELACION CON
LA PATOLOGIA ISQUEMICA DE MMII

Son varias la técnicas especificas desarrolladas para tratar la patologia isquémica de
los MM.II. El desarrollo de dispositivos y técnicas es constante y seguro quedara
también obsoleta esta seccidn, desde que la hemos redactado hasta que se
publique. Referimos seguidamente las técnicas y procedimientos que se han
mantenido a lo largo de los afios y de los que hay referencias publicadas mas alla de
series de casos mas o menos anecdadticos.

4.1.- TROMBOLISIS EN MMII

Trata de eliminar fendmenos tromboembdlicos y restaurar la permeabilidad
vascular, mediante la infusidon intravascular de sustancias con capacidad tromolitica.
En los estudios publicados se ha considerando como punto final primario el tiempo
de supervivencia del miembro, siendo el secundario el mantener la permeabilidad
arterial confirmada por alguno de los métodos de imagen disponibles.

4.1.1.-VIAS DE ADMINISTRACI ON:
Infusién sistémica intravenosa, poco eficaz en MMIl y con alto indice de
complicaciones. (16)
Infusion locoregional intraarterial proximal al trombo, mejora al procedimiento
anterior con menos efectos secundarios.(17)
Infusién intratrombo: incrementa la concentracion de fibrinolitico en contacto
con el trombo. La capacidad de atravesar el trombo es indicativa de éxito(18).

4.1.2.- METODOS DE INFUSION:
Paso a paso. Se coloca el catéter en la proximidad del trombo y se inicia el
proceso, tras un periodo de tiempo determinado se avanza el catéter y asi hasta
finalizar el proceso. (19)
Infusion continua: Usando una bomba de inyeccién a una determinada dosis.
Infusion gradual: Inicialmente se infunden altas dosis del fibrinolitico en corto
espacio de tiempo y esto es seguido por una infusibn continua a menor
dosis.(20,21)
Infusion periédica de pulsos: Es la técnica del “pulse-spray”. Inyecta el
trombolitico mediante jet en el trombo de modo que lo fragmenta e incrementa
la superficie de contacto.(22)

4.1.3.- AGENTES TROMBOLITIC OS:
Streptoquinasa: producida por streptococos betahemoliticos. Puede presentar
importantes fendmenos de hipersensibilidad.
Urokinasa (UK): producida por cultivos celulares renales o recombinante.
rt-PA: Activador tisular del plasminégeno recombinante.
Pro UK vy stafiloquinasa: desarrollados ultimamente aportan como ventajas
frente a las anteriores el que no disminuyen los niveles de fibrinégeno.

4.1.4.- DOSIS:
UK: 240.000 Ul/h durante 4 horas y luego 120.000 Ul/h hasta un maximo de 48
horas.(23)
Rt-PA: 1mgr/ h. En los estudios realizados no influye el empleo de dosis
maximas en la resoluciéon del fenédmeno tromboembadlico.
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4.1.5.- INDICACIONES DE FIBRINOLISIS:

Isquemia aguda: Si la situacién del miembro lo permite, siempre a bajas dosis. En
embolias suprainguinales y en aquellas infrainguinales donde no haya extension del
trombo la cirugia es una alternativa primaria frente a la fibrinolisis. Si por el
contrario existe trombo fragmentado que ocluye varias ramas tronculares o existe
propagaciéon del trombo la fibrinolisis puede ser la terapeultica de
elecciéon.(18,23,24,25),

Isguemia crénica: La cirugia revascularizadora clasica o endovascular han tenido
mejores resultados que la fibrinolisis.(18,24)

Trombosis de by -pass: Es la opcidn preferida en casos de oclusién menor de 14
dias y la situacién clinica del miembro lo permite. Siempre debe haber transcurrido
mas de 3 semanas desde la realizacion del procedimiento quirargico.(23,26).
Fibrinolisis intraoperatoria: Util para eliminar trombo residual tras
tromboembolectomia quirdrgica.

Trombosis durante técnicas endovasculares: como coadyuvante de las
trombosis periprocedimentales. Excepto aquellas que ocurren en el lugar del acceso-
puncidén que se resuelven mediante técnicas quirurgicas.(27)

Aneurismas popliteos trombosados: Su objetivo es simplemente asegurar “run-
off”. Si los vasos de salida no se encuentran trombosados esta terapéutica no esta
indicada. (28)

Embolizaciones distales (Trash foot): Existen estudios anecdéticos que la
sugieren como util, pero actualmente no hay evidencia al respecto(19).

4.1.6.- CONTRAINDICACIONES:

La capacidad litica de los farmacos utilizados hace que puedan tener importantes y
graves efectos secundarios. Asi como un manejo e indicacion exquisito.

Absolutas:

Eventos cerebrovasculares ocurridos en los dos ultimos meses, diatesis hemorragica
activa, sangrado gastrointestinal en las dos Ultimas semanas, intervenciones
neuroquirdrgicas o traumatismo craneoencefalico en los tres ultimos meses,
Relativas:

Mayores: Reanimacion cardiopulmonar o cirugia mayor en los ultimos 10 dias,
tension arterial no controlada (sistélica =180 & diastdlica =>110), cirugia ocular
reciente, puncién de vaso no compresible o tumor intracraneal.

Menores: Fallo hepético, endocarditis bacteriana, embarazo, retinopatia
hemorragica diabética.

4.1.7.- TERAPIA CONCOMITANTE:

Anticoagulacion: Hasta que la lesibn subyacente se ha reparado. No existe
evidencia de que si no se observa lesibn sea conveniente mantenerla
indefinidamente.(19)

Antiagregacion: Disminuye el riesgo de mortalidad debido fundamentalmente a
fendmenos cardioldgicos es este grupo de pacientes. (29)

4.1.8.- MONITORIZACION:

Es importante que la técnica se realice bajo supervision médica y donde el personal
esté familiarizado con la misma y sus complicaciones. El uso de test de laboratorio
parece prudente pero no se han correlacionado con la evolucion clinica. No obstante
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niveles de fibrinbgeno <i1gr/dl contraindicarian continuar el procedimiento; asi
mismo controles periédicos de hemoglobina y hematocrito podrian descubrir
pérdidas por hemorragias menores. También es importante monitorizar la funcién
renal.

La préactica clinica nuestra se realiza mediante monitorizacion de valores de
fibrinébgeno, PDF, INR, TPTA, hematocrito cada 4-6 horas segun el método de
infusion elegido y presidn no invasiva (15 minutos) y EKG continuo.

4.1.9.-COMPLICACIONES:
El sangrado sistémico o intracraneal son las mas temidas. Los riesgos de
sangrado intracraneal se encuentran entre el 1,2 y el 2,1%. Hemorragia mayor
(que causa hipotensién, requiere transfusiobn u otro tratamiento) 5,1% vy
hemorragia menor, habitualmente en el sitio de puncién, del 15% (18,23)
Agudizacion del fendbmeno isquémico: suele ser habitual por fragmentacion del
trombo e impactacion en lecho distal. Suele ceder manteniendo la perfusion del
fibrinolitico o bien administrando bolos extra (30,31)
Reacciones anafilacticas: mas frecuentes con streptoquinasa. Responden a
corticoides y antihistaminicos .
Reacciones tipo enfermedad del suero: ocurren a las 2-3 semanas del
tratamiento, con dolor de articulaciones, fiebre y hematuria microscépica. Su
curso es autolimitado.

4.1.10-RESULTADOS :

De los estudios mas importantes referidos (17,23) se deducen los resultados
globales siguientes: Se obtiene una tasa de permeabilidad global que oscila entre
60-84% al afo. ElI factor prondstico fundamental es la consecucién de lisis
completa. EI numero de reintervenciones secundarias es del 20%. La tasa de
amputacion mayor 9,6%

Otros resultados son que en la trombosis de by-pass, otros autores tras comprobar
pobres permeabilidades a medio plazo abogan por nuevas cirugias. (32)

En la isquemia aguda recientes estudios cuestionan su utilidad.(31)

En el estudio STILE no se observd diferencia entre complicaciones o eficacia entre
UK y rt-PA.(18)

4.2.- TECNICA ENDOVASCULAR ESPECIAL. ANGIOPLASTIA LASER

La utilizacion de la angioplastia convencional se ve limitada por las lesiones
arteriales morfolégicamente complejas como es el caso de las estenosis difusas y las
obstrucciones largas. Con los avances en el disefio de los catéteres laser y la
mejoria en los resultados de las recanalizaciones, se han conseguido mejorar los
resultados en el tratamiento de este tipo de lesiones mediante la angioplastia
asistida por laser (AAL), técnica que fue abandonada en los afios 80 por la alta tasa
de complicaciones que aparecian en relacion al dafo térmico que provocaban en los
tejidos de alrededor. Sin embargo, la evolucidon tecnolégica ha permitido el
desarrollo del laser excimer calentado en la punta que emite rafagas intensas de
energia UV en pulsos de corta duraciéon, con lo que se consigue una profundidad de
penetracion corta, unas 50um. Los catéteres laser eliminan una capa de tejido de
unas 10um en cada pulso de energia. Ademas, las uniones moleculares se rompen
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directamente mediante un mecanismo fotoquimico sin aumento de temperatura en
los tejidos de alrededor gracias al potencial litico de la energia UV.

Los estudios recientes analizan los resultados de la AAL en lesiones de la arteria
femoral superficial, poplitea y troncos distales. La mayoria de las publicaciones son
del mismo grupo de trabajo.

Scheinert y cols (33) analizan los resultados de la AAL en el tratamiento de 411
obstrucciones crénicas de la arteria femoral superficial en 318 pacientes, con una
longitud media de 19,4 +/- 6 cm, mas del 75% claudicantes. Obtiene una tasa de
éxito técnico del 90.5%, y al afio una permeabilidad primaria del 20,1%, primaria
asistida del 64.6% y secundaria del 75.1%.

Resultados similares se obtuvieron en el PELA (Peripheral Excimer Laser
Angioplasty) (34), estudio multicéntrico, prospectivo y randomizado que comparé
los resultados de la AAL frente ATP simple en el tratamiento de las oclusiones de la
arteria femoral superficial (10 cm) en 251 pacientes claudicantes. Se obtuvieron los
resultados en 189 pacientes, sin diferencias entre ambos grupos, salvo la menor
utilizacion de stents en el grupo de AAL (42 frente 59%).

Steinkamp y cols (35) comparan los resultados del tratamiento de 215
obstrucciones de la arteria poplitea de una media de 10.4 cm de longitud mediante
AAL (n=127) y angioplastia simple (n=88). Con AAL el éxito técnico fue del 82.7%,
y a los 36 meses la permeabilidad primaria y secundaria del 21,7% y 50.8%
respectivamente, sin diferencias con los resultados obtenidos con la ATP simple.

El LACI-2 (Laser Angioplasty for critical limb ischemia) (35) es un estudio
multicéntrico que incluyé 155 miembros inferiores con isquemia critica de 145
pacientes, no aptos para by-pass. Las lesiones se localizaban en arteria femoral
superficial (42%), poplitea (16%) o arterias infrapopliteas (42%). El éxito técnico
fue del 96%, con una tasa de retratamientos del 15% y un 93% de salvamento de
extremidad a los 6 meses.

Los datos actuales, indican que la angioplastia laser es posible y efectiva, aunque
sin aportar mejores resultados que la angioplastia simple.

4.2.1 RECOMENDACIONES:

Podria recomendarse su utilizacibn en casos de isquemia critica en pacientes no
aptos para by-pass con fracaso de intentos previos de recanalizacidon con técnicas
endovasculares convencionales, pues permite convertir una lesion difusa y compleja
en otra mas facilmente tratable mediante ATP al extraer material trombdtico y
ateromatoso (36).

4.3.- TECNICA ENDOVASCULAR ESPECIAL. ANGIOPLASTIA
SUBINTIMAL

La angioplastia subintimal (ASIl) se describié para el tratamiento de obstrucciones
arteriales largas. En ella, se realiza una diseccion intencionada proximal a la
obstrucciodn, prolongandola distalmente hasta el final de la misma, donde se reentra
en la luz verdadera. La diseccion no debe prolongarse muy distalmente para no
reducir las opciones de un futuro by-pass. Posteriormente se dilata toda la longitud
de la diseccidn, debiendo evitarse la implantacion de stents, aunque opcionalmente
pueden colocarse en el origen y en el final de la zona de diseccidén, no existiendo
diferencias en la tasa de permeabilidad con el uso o no de los mismos (37). El
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abordaje puede ser homo o contralateral, o bien retrogrado desde la arteria
poplitea, en funcién de las caracteristicas lesionales (38). En casos de abordaje
contralateral puede ser necesario utilizar un balén inflado proximalmente a la lesion
mientras avanza la guia lo que le da estabilidad y permite la transmision de la
fuerza necesaria para que entre en el plano subintimal. Es mas facil su realizacion si
la obstruccién no presenta una gran calcificacion, y si existe un segmento proximal
y distal de arteria relativamente sana. En la ASI se crea un nuevo conducto
intraarterial para el flujo, dejando la luz nativa obstruida(39).

Se aplico inicialmente a lesiones de la arteria femoral superficial, amplidndose el
espectro a lesiones iliacas, popliteas y distales.

En las pocas series existentes, el seguimiento no suele exceder los 12 meses.
Aunque el éxito técnico (80 - 90%) y el salvamento de extremidad (=80% a los 12
meses) son altos, la permeabilidad primaria es baja (22 al 60% a los 12 meses). En
la mayoria de las series, el status clinico no se modifica si se produce reobstruccion
del segmento tratado, lo que puede deberse a la conservacion de las ramas
arteriales colaterales(39,40).

No existen ensayos clinicos randomizados que comparen los resultado de la ASI con
cirugia de by-pass o angioplastia simple ni guias clinicas para su realizacion. A pesar
de su baja permeabilidad primaria, las tasas de salvamento de extremidad son
altas, y presenta todas las ventajas de la cirugia endovascular como son la
posibilidad de utilizar anestesia local para su realizacidén, el abordaje minimamente
invasivo, y la reducciéon de la estancia hospitalaria y de los costes.

4.3.1 RECOMENDACIONES

Se puede recomendar su utilizaciéon en casos de isquemia critica, no en claudicacion,
en pacientes con obstrucciones arteriales largas (lesiones tipo C y D), poco
susceptibles de ser tratadas con angioplastia convencional (+/-stent), bien antes de
un by-pass, pues su realizacion no impide la revascularizacion quirdrgica abierta
posterior, tras fracaso del mismo o en caso que no pueda realizarse por ausencia de
conducto antélogo o por las malas condiciones generales del paciente.

4.4 .- TECNICA ENDOVASCULAR ESPECIAL. CUTTING BALLOON

La angioplastia con Cutting Baléon (ACB) se ha utilizado en lesiones coronarias para
tratar lesiones complejas como estenosis cortas muy calcificadas, y reestenosis por
hiperplasia intimal, que tienen una alta tasa de fracasos técnicos y de recidivas
mediante las técnicas endovasculares convencionales. El dispositivo del Cutting
Balloon (CB) esta disefiado para cortar y romper la placa de ateroma con menor
presion del balén, menor distension, extensidn y barotrauma en comparacion con la
angioplastia convencional.

No existen ensayos clinicos ni guias clinicas para su utilizacion en lesiones arteriales
de extremidades inferiores.

Los pocos estudios que existen son observacionales, con pocos casos y seguimiento
corto.

En las lesiones obstructivas primarias, las publicaciones hacen referencia a arterias
infrainguinales y seguimiento entre 3 y 12 meses. El éxito técnico ha sido del 91 al
100%, la permeabilidad primaria del 88% y el salvamento de extremidad del 89 al
100% (41,42).

En las estenosis por hiperplasia intimal o fibrosis que aparecen intra-stent, tras la
realizacion de by-pass o post-irradiacion, la efectividad de la angioplastia simple es
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baja debido al retroceso elastico tras la dilatacion o al fracaso de la dilatacion
incluso utilizando presiones altas, por lo que puede tener su papel la utilizacidon de la
ACB, a pesar de las pocas publicaciones existentes (43-45). La tasa de éxito técnico
es alta (94 — 100%), y con un seguimiento entre 6 y 11 meses, la permeabilidad
varia del 84 al 100% a los 6 meses.

4.4.1 RECOMENDACIONES
Podria recomendarse su utilizacidn en reestenosis o estenosis actinicas.

4.5.- TECNICA ENDOVASCULAR ESPECIAL. ENDARTERECTOMIA
REMOTA

La endarterectomia remota (EAR) es una técnica inicialmente indicada para las
obstrucciones largas de la arteria femoral superficial (> 10cm), en las que los
resultados de otras técnicas endovasculares no son buenos. En ella, mediante una
pequefia incisibn inguinal, se diseca el tripode femoral, y se inicia la
endarterectomia de la femoral superficial con anillo de Vollmar, con control
radioldgico, continuandose hasta el final de la obstruccion. En este punto se corta la
placa, mediante un dispositivo especialmente disefiado (MollIRing Cutter® device). A
continuacién se pasa una guia por la luz distalmente al final de la lesiéon. Sin no es
posible o se produce una diseccion, se puede pasar retrogradamente a través de la
arteria poplitea. Posteriormente se implanta un stent corto que incluya el segmento
distal endarterectomizado y la zona de arteria sana inmediatamente distal a él (46).
A fin de disminuir la posibilidad de reestenosis y trombosis en un stent en esta
localizacion, se ha disefiado un stent especial de nitinol en forma de doble espiral,
cubierto con una fina funda de ePTFE (aSpire stent). Se puede asociar una
endarterectomia de femoral comun y profunda, tratar lesiones distales mediante
ATP/sent, o realizar un by-pass corto a troncos distales con salida desde la poplitea
distal.

Existen estudios multicéntricos de EAR, con y sin el uso del stent aSpire, uno solo
prospectivo, centrados en dos grupos de trabajo

En los estudios sin aSpire, ambos retrospectivos, uno incluia 60 pacientes, el 85%
claudicantes con longitud media de 22.3 cm. El éxito técnico fue del 81.4%, la
permeabilidad primaria a los 12 meses del 74% y a los 36 meses, del 61% (47), y
el otro incluia 184 procedimientos en 164 pacientes, el 70% claudicantes con una
longitud media de arteria endarterectomizada de 31 cm. Con un éxito técnico del
93%, a los 5 afos la permeabilidad primaria fue del 37.8%, la primaria asistida del
47.9% y la secundaria del 49% (48).

De los estudios con aSpire, uno es retrospectivo, incluye 47 pacientes, el 90%
claudicantes, con una longitud minima de 13 cm de obstruccion y media de 26.2. El
éxito técnico fue del 85%, y a los 18 meses, la permeabilidad primaria fue del
68.6% y la primaria asistida del 88.5% (49). El segundo es prospectivo, e incluye a
62 miembros en 61 pacientes, el 90.2% claudicantes, con una longitud media de
obstrucciobn de 25 cm. El éxito técnico fue del 10% y a los 18 meses, la
permeabilidad primaria, primaria asistida y secundaria fue del 60, 70 y 72%
respectivamente (50).

4.5.1 RECOMENDACIONES

Se podria indicar la EAR en obstrucciones largas de la AFS, y dado que las series
son cortas y limitadas a pocos grupos, inicialmente deberia aplicarse a pacientes

17



Documento de base para el tratamiento endovascular de patologia arterial
infrainguinal. Capitulo de Cirugia Endovascular de la SEACV.

con isquemia critica. Su ventaja radica en que puede realizarse cirugia del tripode
femoral asociada, asi como tratar lesiones mas distales mediante técnicas
endovasculares.

5. TERAPEUTICA ENDOVASCULAR EN EL SECTOR
FEMOROPOPLITEO.

La busqueda de la evidencia en la literatura sobre la ATP femoropoplitea es
compleja por la diversidad del disefio de los estudios, en cuanto a la seleccion de
pacientes (claudicantes: 51% al00%), resultados (permeabilidad a 1, 3 y 5 afos:
47% a 86%; 42% a 60%; 38% a 58% respectivamente) y método de analisis
(intencion de tratar 6 no) (9). Esta variabilidad hace dificil concluir en una guia
clinica de aceptacion general.

5.1.-INDICACIONES

La enfermedad oclusiva femoropoplitea tiene una evolucién benigna en la
mayoria de los pacientes claudicantes. El tratamiento 6ptimo en ellos es la vigilancia
de los factores de riesgo y el ejercicio programado. La ATP no ha demostrado claras
ventajas frente al tratamiento conservador, aun cuando algunos grupos justifican su
practica de forma precoz, basados en el bajo riesgo del procedimiento. La corta
duracion de la mejoria clinica y las ventajas del mejor resultado hemodinamico ( a 6
meses) y la mayor permeabilidad arterial (a 2 afios) que se logran con su
utilizaciéon, no se mantienen si se valora a medio y largo plazo la distancia de
claudicacion y la calidad de vida. (51) Por tanto, creemos que no existe indicacion
de angioplastia en el sector femoropopliteo en los pacientes con claudicacion leve o
moderada, quedando reservada para claudicacion invalidante e isquemia critica
definidas segun los estandares (52). Junto a la indicacién clinica, la lesién debe ser
anatomicamente favorable y el equipo debe tener experiencia en ATP infrainguinal.
Este tipo de pacientes suelen presentar lesiones a multiples niveles; pero esta
desventaja aparente, puede a la vez ser la justificacion de una actitud terapéutica
endovascular a un determinado nivel, para mejorar el “in flow” 6 el “out-flow”. El
tratamiento de lesiones proximales puede permitir revascularizaciones quirdrgicas
mas cortas cuando se carece de la suficiente longitud de vena para la realizacion de
un injerto femorodistal. Algunos autores, en pacientes con lesiones favorables,
consideran de primera eleccion el tratamiento endovascular del sector
femoropopliteo y tibial, ademas la ATP puede ser repetible y no impide por lo
general otros procedimientos de revascularizacion. (53).

5.2.-FACTORES QUE INFLUYEN EN EL RESULTADO.

En la arteria femoral superficial (AFS) el éxito técnico de la ATP esta determinado
por varios factores:

5.2.1.- TIPO DE LESION.

Los factores que influyen (3,54,55)en cuanto al tipo de lesion se clasifican en:
Longitud: La clasificacion del consenso TASC (9) delimita las lesiones de menos
de 3 cm. como las mas favorables para tratamiento endovascular.

Grado de la lesion: Los resultados son mas favorables en las estenosis que en las
oclusiones.
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Morfologia: En general las estenosis concéntricas son mas asequibles que las
excéntricas.

Localizacion: Parece que las lesiones localizadas en el tercio medio y proximal de
la AFS son mas facilmente dilatables que las del tercio distal.

Patologia lesional: Las lesiones muy calcificadas y las lesiones hiperplasicas son
las mas dificiles de dilatar respecto a las placas arterioscleréticas convencionales.

5.2.2.- EXTENSION DE LA ENFERMEDAD OCLUSIVA.

El flujo proximal y distal condicionan no solo el resultado clinico de la ATP, sino
también el técnico. La presencia de arterias tibiales permeables se ha valorado
como buen indicador en el resultado del procedimiento (56)

5.2.3.- GRADO CLINICO Y PATOLOGIA ASOCIADA.

1) Los grados Il y IV de Fontaine ( 4, 5 y 6 de Rutherford) se asocian a un
resultado mas desfavorable, sin duda en relacién con la extension de la enfermedad
y tipo de lesion. (52,54)

Il) La Diabetes como factor asociado 6 independiente empobrece el resultado de la
ATP (RR: 3,5). (56)

I11) La Insuficiencia renal crénica probablemente por el grado de calcificacion
arterial empeora los resultados. (56)

5.2.4.- EXPERIENCIA Y ACREDITACION DEL EQUIPO ENDOVASCULAR.

Los equipos de Cirugia Endovascular deben acreditar sus resultados de forma
periddica.

5.3.- ATP Y CIRUGIA.

El riesgo de fallo a largo plazo de un procedimiento endovascular infrainguinal es
mas elevado que el procedimiento quirdrgico realizado con vena. (55) Sin embargo,
el incremento de morbilidad, el tiempo de recuperacidon en pacientes con baja
reserva fisica y la estancia mas prolongada de los procedimientos quirdrgicos, hacen
de los procedimientos endovasculares una alternativa valida e incluso una indicacién
primaria. Hay datos que equiparan los resultados hemodinamicos y de salvacion de
extremidad a medio y largo plazo, de ambas técnicas en lesiones favorables, incluso
en estudios de coste/efectividad (57-59). El Unico estudio aleatorizado de ATP
frente a by-pass, de reciente aparicion, ha apoyado estas consideraciones (60)

5.4.- PAPEL DEL “STENT” EN EL SECTOR INFRAINGUINAL.

La diferencia entre el éxito técnico, mayor del 90%, y la permeabilidad a medio y
largo plazo de la ATP (12%-68%) (9), ha conducido a la utilizacion de stents, con el
proposito de evitar la recuperacion elastica de la pared arterial después de la
dilatacion y asi, ayudar a mantener la luz. En contrapartida, la respuesta parietal al
stent favorece la hiperplasia y por tanto compromete a su vez la permeabilidad. La
utilizaciéon de stents por tanto, no ha aportado los beneficios que aporta en otros
territorios vasculares (Art. lliacas, renales...etc.) (61-63).

La experiencia descrita en general con estos dispositivos, se basa en indicaciones
por resultados parciales de la ATP, consistentes en estenosis residuales superiores
al 30%, signos de diseccion o complicaciones en el propio proceso de la angioplastia
(9). En los estudios, aleatorizados 6 no, disponibles del uso de stent frente a la
ATP simple, no se ha conseguido demostrar diferencias entre ambos tratamientos
(64-66). En estos estudios el tamafo de la muestra es pequefo, con mayoria de
claudicantes y en lesiones estenéticas poco complejas. A su vez, el tipo de stents
utilizados eran baldn expandibles 6 autoexpandibles y con seguimientos cortos. La
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AFS se haya sometida a peculiares fuerzas de traccion, torsion, flexion vy
estiramiento. Los stents de acero son poco flexibles y su principal inconveniente en
este territorio es su deformacién por fuerzas externas, que favorecen la oclusion. El
stent de acero autoexpandible tiene el inconveniente de sufrir acortamiento en la
liberacibn que hace poco precisa la colocacion. Los stents de nitinol
autoexpandibles, de posterior aparicién, permiten una mayor flexibilidad y una
recuperacion de su forma original frente a las fuerzas mencionadas. El acortamiento
es minimo, excepto en el Vascucoil®, permitiendo una precisa colocacion. El disefio
del entramado del stent parece también importante por las posibles fracturas que se
generen por la compresion extrinseca y por las fuerzas de traccion. Los disefios
helicoidales disminuyen el numero de fracturas. (67, 68)

5.5.- RESULTADOS DE A CIRUGIA ENDOVASCULAR EN EL SECTOR
FEMOROPOPLITEO

En un metaanalisis sobre 19 trabajos se compararon 923 ATP frente a 473 ATP con
stent asociado. Las curvas de permeabilidad a tres afios eran similares en las
lesiones mas benignas. En pacientes con lesiones oclusivas e isquemia critica se
obtenia la mayor ventaja en el uso de stents (63% frente a 30%) (69). Por tanto se
necesitan nuevos estudios controlados con stents de nitinol u otros disefios mas
actuales, en diferentes tipos de lesiones, para poder definir la posible utilidad de
estos dispositivos y sus indicaciones. La no justificaciéon de la utilizacion primaria de
stents se refiere a la evidencia disponible; pero en registros o estudios controlados
deben probarse nuevos caminos que permitan avanzar en el conocimiento.
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6.- CIRUGIA ENDOVASCULAR EN EL SECTOR
INFRAPOPLITEO.

La enfermedad oclusiva infrainguinal frecuentemente no se limita a lesiones
focales de arteria femoral superficial o poplitea, que en muchos pacientes solo
tienen como repercusidon clinica un cuadro de claudicaciéon no invalidante. En
situaciones clinicas méas severas, claudicacién incapacitante e isquemia critica, las
lesiones se suelen presentar combinadas en el sector femoropopliteo y tibial. Este
caracter difuso y extenso de la enfermedad tiene su mejor tratamiento en el by-
pass distal que garantiza el flujo directo al pié. Hay ocasiones en que la ausencia de
material autdlogo; el tipo de lesiones multiples, cortas y a multiples niveles;
lesiones extensas del sector femoral y localizadas en vasos tibiales, comorbilidades
del paciente que aconsejen no practicar cirugia convencional;...etc.; hacen
plantearse técnicas endovasculares como alternativa o complemento a cirugias mas
limitadas. En ausencia de vena autdéloga en suficiente extension, la angioplastia
proximal asociada a un by-pass popliteo distal, es una excelente opcion.
Igualmente, las técnicas endovasculares a nivel tibial pueden abrir flujo al pie de
by-passes proximales y ayudar asi a la salvacion de la extremidad. En casos
anatomicamente favorables, la cirugia endovascular asociada a la cirugia
convencional puede ampliar las opciones de tratamiento de la isquemia critica.

6.1.- SELECCION DE PACIENTES.

La ATP infrapoplitea esta indicada en estadios clinicos 111 y IV de Fontaine (4 a 6 de
Rutherford). (52) La historia clinica y la valoracion hemodinamica mediante un
mapeo con Eco-Doppler ayudaran a preseleccionar los pacientes candidatos. (70)
Respecto a los criterios clinicos en la seleccion de pacientes, muchos estudios
mezclan claudicacion con isquemia critica. La revision de resultados de trabajos
recientes en series de pacientes de isquemia critica, apoyan que en casos de alta
comorbilidad y lesiones favorables para ATP tibial 6 combinada, debe valorarse ésta
como indicacion primaria. Los datos disponibles son sobre series de casos y por
tanto las indicaciones precisas de la ATP infrapoplitea aun estan por definir.

6.2.- RESULTADOS DE LA CIRUGIA ENDOVASCULAR EN EL SECTOR
INFRAPOPLITEO.

Los éxitos técnicos dependen como en otros sectores de la extension y tipo de
lesiones, y de la obtencién de un buen flujo de salida distal. Se postul6 la necesidad
de obtener flujo hasta la arcada plantar y que ésta fuera permeable, para un
resultado satisfactorio; pero en trabajos mas recientes la llegada de aceptable
circulacion colateral a la zona de lesiones troficas, ha demostrado ser suficiente para
cambiar el estadio clinico (71).

Los resultados publicados en la primera mitad de los afios noventa eran
contradictorios, con permeabilidades que oscilaban del 75% a los 2 afios (72) al
26% a los 36 meses (73). La mayor parte de las series publicadas basan su
seguimiento en los resultados clinicos asimilandolos a los resultados de
permeabilidad. El Unico trabajo prospectivo de validacibn de la angioplastia
infrapoplitea con control angiograficos en el seguimiento es el de Séder y cols (71).
El éxito primario morfolégico fue del 84% para estenosis y el 61% para oclusiones.
A los 18 meses, la permeabilidad primaria fue del 48% y secundaria del 56%, con
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un 80% de salvacion de extremidad. El resto de informacidon que disponemos se
basa en series de casos. Los éxitos clinicos entorno al 83% en isquemia critica, con
permeabilidad primaria del 65 % a los dos afios y de salvacion de extremidad
superior al 80 %, avalan el procedimiento (2,74,75). Una vez mas, la valoracion
principal de resultados debe basarse en criterios clinicos, méas favorables que los
anatomicos. Se acepta que aun con una limitada duracién de la permeabilidad, el
cierre de una Uulcera o la remisidn del dolor en reposo es el objetivo, mas si puede
ser seguido, en caso necesario, por otro procedimiento de revascularizacién. Los
resultados expuestos, hacen indicar a algunos grupos la ATP infrapoplitea como
técnica de eleccidon en la isquemia critica (74-75) .

6.3.- ATP TIBIAL Y CIRUGIA.

No existen estudios controlados comparando los resultados de ambos
tratamientos. El objetivo final en la terapia de la isquemia critica debe ser la
salvacion de la extremidad y su validez funcional. Los datos que ofrecen algunas
series de tratamiento endovascular se aproximan o igualan en este aspecto a los
resultados de la cirugia del by-pass distal. Seria preciso disponer de estudios
aleatorios, al menos en pacientes subsidiarios de ambas terapias, para poder decidir
si la angioplastia tibial puede ser una indicacién primaria en la isquemia critica. Al
igual que en los by-passes distales, el fracaso del procedimiento a medio y largo
plazo, no implica la pérdida de extremidad. En el seguimiento medio a 10 meses,
Soder y cols. (71), comunican un 63% de extremidades que no precisaron ningudn
otro tratamiento invasivo y un 11% en el que la PTA se repitid por reestenosis
(media de 4 meses). El fallo de la ATP, acompafado de recidiva clinica, no excluye
la reintervencidon con una nueva ATP o con revascularizacion quirdrgica (74).

6.4.- RECOMENDACIONES

La préactica de angioplastia en vasos tibiales se ha desarrollado en la ultima década
pareja al incremento de recursos técnicos. Al igual que en la ATP femoropoplitea, la
valoracion de las series y resultados es dificil de realizar por la diversidad en la
seleccidon de pacientes y en la presentacion de resultados, lo que hace que su
practica permanezca en controversia.
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7.- LA DIABETES Y LA ISQUEMIA CRITICA COMO
SITUACIONES ESPECIALES EN LA CIRUGIA
ENDOVASCULAR.

El resultado del tratamiento endovascular de la enfermedad femoropoplitea,
depende en gran medida de las circunstancias anatdmicas y de la seleccion del
paciente. Dos de los factores mas determinantes son la presencia de diabetes
Mellitus y la situacion clinica de isquémica critica .

7-1.- DEFINICIONES

El concepto clinico de isquemia critica (IC) se refiere a los pacientes con dolor en
reposo y/o lesiones cutaneas isquémicas, o isquemias agudas(9). Asi pues, se han
propuesto dos definiciones, una clinica, ya referida, y otra hemodinamica con tres
valores acordados : presion en tobillo <50-70 mmHg, o presidon de dedos <30-50
mmHg, o presidn transcutanea de oxigeno <30 -50 mmHg.

La aterosclerosis se manifiesta clinicamente con una frecuencia 5-10 veces
mayor en los diabéticos que en los no diabéticos. Un gran grupo de pacientes con
isguemia critica son diabéticos, en casi todas las series el porcentaje de pacientes
tratados supera el 40%.

7.2.— CARACTERI'STICAS GENERALES DE LAS LESIONES EN
PACIENTES DIABETICOS CON ISQUEMIA CRITICA.

Entre los pacientes diabéticos hay un mayor numero de obstrucciones y lesiones
extensas, TASC Cy D (9).

La diabetes aparece en un porcentaje entre el 63-91% de los pacientes en los que
se realiza una angioplastia infrapoplitea(9).. En todas las series la comorbilidad
cardiovascular es muy elevada, asi como la edad media de los pacientes tratados.,
La mayoria de las veces la enfermedad grave de tres vasos es casi universal en los
casos de salvacion de extremidad, y habitualmente se requiere procedimiento
concomitante sobre la poplitea o femoral superficial.

7.3.- CONSIDERACIONES TECNICAS Y MATERIALES ESPECIALES.

La realizacion de PTA sobre femoral superficial en los pacientes diabéticos con
isquemia critica, sigue los mismos criterios técnicos que para los pacientes no
diabéticos. Sin embargo, la longitud de las lesiones y la mayor incidencia de
obstrucciones inducen a la mayor utilizacion de stents y endoproétesis. No existe una
evidencia para poder realizar una recomendacién sobre el uso de un tipo u otro de
stent, cuando menos sobre las endoproétesis. Lo mas aceptado es la utilizacion de
stents en lesiones de mas de 3-5 cm. de la femoral superficial y siempre que exista
diseccidon o reestenosis después de la dilatacion(8,76). Las endoproétesis se suelen
utilizar en las obstrucciones de mas de 5 cm(77,78). En cuanto al tipo de stent a
utilizar no hay acuerdo sobre cual proporciona mayor permeabilidad. Hasta la
actualidad no existen estudios con el suficiente nivel de evidencia para recomendar
ningun tipo de stent frente a otro. Los stents con memoria térmica (nitinol) parecen
tener un mejor comportamiento inmediato en las lesiones con recuperacion
elastica.. Los pacientes diabéticos tienen una mayor tendencia la desarrollar
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hiperplasia, al menos en la enfermedad coronaria,(79). Sin embargo, en la
enfermedad vascular periférica no existen estudios con un suficiente nivel de
evidencia que corroboren esta hecho. Los stents liberadores de farmacos, los stents
reabsorbibles y la braquiterapia se estan utilizando de forma generalizada en la
patologia coronaria (80,81), como método de control de la hiperplasia intimal
postprocedimiento, quedando un largo camino en la enfermedad vascular periférica.

La mayor parte de los trabajos sobre angioplastia subintimal han sido descritos en
pacientes diabéticos, precisamente por la mayor frecuencia de obstrucciones largas
(TASC C y D), no candidatas a angioplastia convencional, en los que por alguna
razén no es posible realizar cirugia convencional (82).

La PTA infrapoplitea necesita de unas guias y balones adaptados al tamafio de los
vasos a tratar, de bajo perfil y alta flexibilidad. De nuevo, la experiencia acumulada
de la angioplastia coronaria hace que estos materiales que se adaptan a vasos de
pequefio calibre se encuentren ampliamente distribuidos por la industria. Guias de
0.014” hidrofilicas o ultraselectivas, son Uutiles para la navegacion en los vasos
infrapopliteos. Los balones mas utilizados son los de 2 a 5 mm de diametro. Los
stents suelen intentar evitarse en esta localizacion por una elevada incidencia de
trombosis precoz(83). También en esta localizaciéon se han realizado angioplastias
subintimales con resultados diversos(84) .

7.4.- RESULTADOS

La tasa de éxito técnico de la PTA de las arterias infrapopliteas de diabéticos,
publicadas es excelente, entre el 86 y el 100%. Se han sefialado complicaciones
importantes en un 2-6% de los casos. Se han comunicado salvacion de extremidad
entre el 60 y el 86% a los dos afos, que parece depender de factores anatémicos
(83,85,86). Por ejemplo, Bakal y cols(87), observaron una tasa de salvacion del
80% en pacientes con flujo directo al pie en el vaso tratado, mientras que disminuia
al 0% cuando el vaso estaba obstruido distalmente. En un grupo posterior de
pacientes de la misma instituciéon, las PTA infrainguinales llevadas a cabo para una
enfermedad mas difusa, en pacientes con malas opciones quirdrgicas tenian una
permeabilidad primaria al primer afo del 15%, confirmando la necesidad de una
cuidadosa seleccidén anatémica.

7.5.- RECOMENDACIONES

Los peores resultados que se obtienen en la PTA y/o stent en los pacientes
diabéticos frente a los no diabéticos, parecen estar influidos por la gravedad de las
lesiones y el mal run-off.

La técnica basica en los pacientes diabéticos no es diferente de la aplicada a los
pacientes no diabéticos, si bien si existe un mayor porcentaje de utilizacion de
stents y endoprotesis.

La tipica afectacion infrapoplitea en estos pacientes hace que, en muchas
situaciones, haya que realizar procedimientos endovasculares extensos.
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8.- CIRUGIA COMBINADA CONVENCIONAL Y
ENDOVASCULAR

La patologia isquémica de extremidades inferiores se manifiesta con lesiones
arteriales a varios niveles La coexistencia de lesiones en diferentes sectores o
niveles, hace que la mejor opcidbn para unas sea la cirugia convencional y para
otras la cirugia endovascular. . Existen casos en los que la situacion clinica del
paciente condiciona la elecciéon de una técnica, a priori, de inferior resultado con el
fin de disminuir el riesgo quirdrgico. Asi pues, la optimizaciéon en la utilizacién de los
recursos disponibles debe ser el objetivo final para el tratamiento de los pacientes
con lesiones arteriales complejas a diferentes niveles.

8.1.- CIRUGIA ENDOVASCULAR PROXIMAL Y CONVENCIONAL
DISTAL.

La cirugia combinada endovascular iliaca y endarterectomia femoral o by -pass
infrainguinal no es nueva. Brewster y cols.(88) en 1989, comunicaron sus
resultados de angioplastia iliaca y reconstrucciones infrainguinales. Otro estudio
mas reciente(89) trata lesiones iliacas TASC C combinadas con endarterectomia
femoral,

Una de las formas de abordar la enfermedad arteriosclerética aortoiliaca, es la
realizacion de un tratamiento endovascular de un iliaca y un by-pass femorofemoral
cruzado. Cuando existen graves factores de riesgo, edad avanzada, u otras
circunstancias que no permiten un abordaje abdominal para tratar lesiones iliacas
TASC D, se ha disefado esta solucidn. En un estudio (90) con lesiones TASC C y D
de un lado y B contra laterales, obtuvieron una permeabilidad primaria de 100%, y
51% a 1, y 5 afos respectivamente. Estos resultados son inferiores a las
permeabilidades de un by- pass aortobifemoral, pero superiores a la angioplastia
sola o combinada con stent. Otro trabajo (91), ha comparado lesiones TASC B y C,
de la arteria donante. Las complicaciones perioperatorias fueron del 7% para las
iliacas TASC B, y del 62% para las iliacas TASC C. El stent se necesité en un 92% de
las lesiones TASC C, y en un 14% de las lesiones TASC B. El éxito inmediato se
consiguié en un 100% de los casos TASC B, y en un 62% para los TASC C. La
permeabilidad primaria para el caso de lesiones iliacas TASC B, fue de 96%, 85%, a
1, y 3 afos respectivamente, y de 46%, y 31% en el mismo intervalo de tiempo
para las lesiones TASC C. Los autores concluyen que la angioplastia/stent de la
arteria donante iliaca con lesiones TASC C, no proporciona una adecuada
permeabilidad para el by-pass femorofemoral..

Existen menos trabajos sobre la angioplastia/stent en el sector iliaco y la cirugia
infrainguinal con by-pass, Recientemente se han publicado (92) unos resultados de
permeabilidad a largo plazo comparando la permeabilidad del by-pass infrainguinal,
segun estuviese realizado con cirugia combinada o no. En el grupo de PTA iliaca y
revascularizacion infrainguinal, los resultados de permeabilidad primaria fueron de
83.2%, vy 71.2% a 1 y 5 afos, y de 97.1% y 80.5%, en el grupo de cirugia
infrainguinal sin enfermedad iliaca. Otros trabajos han obtenido resultados
similares, en pacientes homogéneos, como es el trabajo de Faries y cols(93) ,que
compara los resultados de la cirugia infrainguinal y PTA iliaca en pacientes con
isquemia critica, diabéticos y no diabéticos, no encontrando diferencia entre los dos
grupos.
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En la cirugia femoropoplitea, existen circunstancias en las que se pueden plantear la
necesidad de realizar una angioplastia/stent de la femoral superficial proximal a un
by-pass femoropopliteo, popliteo-popliteo, o popliteo-distal. Los resultados de los
by-pass “cortos” han sido bien determinados en la literatura (94). En un trabajo de
Schneider y cols(95). se presenta una serie de pacientes diabéticos con isquemia
critica con by-pass distal cuyo origen es la arteria poplitea. Se comparan los
resultados de dos grupos, aquellos que necesitaron una angioplastia de la femoral
superficial, con aquellos que no tenian lesiones apreciables. Se obtuvieron una
permeabilidad primaria de 82% en el grupo de pacientes que no necesitd
angioplastia, frente al 76% del grupo de cirugia combinada, sin existir diferencias
significativas.

8.2.- CIRUGIA ENDOVASCULAR PARA MEJORAR LA PERMEABILIDAD
Y EL “RUNOFF.

La cirugia endovascular como coadyuvante de la cirugia convencional, se utiliza
principalmente para los fracasos hemodindmicas de los by-pass infrainguinales.

En un estudio de Lofberg y cols(96). en el que evaluaban el papel de la angioplastia
distal a los by-pass infrainguinales). Se realizaron 57 procedimientos: 13 en la
anastomosis distal, 32 distales (19 poplitea y 13 infrapopliteas) y 12 en ambas
localizaciones. El éxito técnico obtenido fue del 91%, con una permeabilidad
primaria y asistida a los 3 afios del 32% y del 53% respectivamente. Sin encontrar
diferencias en la permeabilidad segun el tipo de lesibn o el nivel de la PTA.
Concluyen que los resultados de la angioplastia son inferiores, a la cirugia segun la
revision de la literatura, pero que sin embargo puede ser una alternativa en casos
seleccionados.

En un articulo de Dougherty y cols(97), con una muestra de 125 pacientes,
presenta 52 con pacientes con revisiobn de by-pass, realizandose 13
procedimientos (angioplastia y/o stent) distal al by-pass (11 poplitea y 2 vasos
tibiales), 19 proximales (sobre femoral superficial), y ambos en cuatro casos. En
35 casos, se tratd el injerto solo, y en cuatro casos se combind la angioplastia del
injerto con algun procedimiento sobre la arteria proximal o distal. El éxito técnico
se consiguié en un 88%..

El trabajo de Nguyen y cols(98). plantea los resultados sobre 188 revisiones de by-
pass, en las que se realizaron 35 angioplastias con balén, encontrando una
permeabilidad secundaria al primer afio del 84% con este procedimiento, frente a
95.4% del mejor tratamiento quirdrgico..

Carlson y cols(99). han comunicado 45 angioplastias con balén sobre by-pass
venosos. Se obtuvo un buen resultado radiolégico en un 91.7%. La permeabilidad
asistida que obtuvieron fue del , 83.2% y 78.9% a los 12 y 24 meses,
respectivamente

El desarrollo de nuevos materiales, puede proporcionar en un futuro resultados
diferentes para el tratamiento de las estenosis en los by-pass venosos. Kasirajan y
Schneider(100) publicaron en el 2004 los resultados inmediatos de la utilizaciéon del
“cutting baloon” sobre 19 estenosis de by-pass venoso de <2cm. Ningun paciente
requirié cirugia abierta o implante de stent por aparicion de “recoil”, diseccién o
resultado subdéptimo. En un seguimiento de 11 meses, s6lo un paciente ha
presentado reestenosis, y no hubo durante el periodo obstrucciones de by pass.

8.3.- RECOMENDACIONES
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La utilizacidn juiciosa de ambos tratamientos, quirdrgico y endovascular pueden

proporcionar buenos resultados, pero seria deseable un mayor nivel de evidencia
para recomendar algunos procedimientos combinados.
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9.- GUIA MANEJO INTRAOPERATORIO Y POSTOPERATORIO

9.1.- FARMACOS ANTITROMBOTICOS

La administracion de farmacos antiplaquetarios y antitromboéticos a los pacientes
con enfermedad arterial tiene como objetivo prevenir accidentes cardiovasculares y
neurovasculares asi como evitar las estenosis/obstrucciones de los diferentes
procedimientos de revascularizacion. Su administraciéon a los pacientes sometidos a
intervenciones endovasculares de extremidades se debe basar por tanto en ambos
aspectos.

Se realiz6 un metaandlisis que incluia 287 estudios comparando la efectividad del
tratamiento antiagregante frente control en 135000 pacientes de alto riesgo, Infarto
de miocardio (IAM), stroke y enfermedad arterial de extremidades (EAE) (101). En
el grupo global, se produjo una reduccién de complicaciones cardiovasculares (1AM,
stroke y muerte vascular) del 22%. El analisis incluye 42 ensayos que comprenden
9716 pacientes con EAE, subgrupo en el que hubo un 23% de reduccidén de riesgo
de complicaciones cardiovasculares, con efectos similares en pacientes claudicantes
(23%), sometidos a by-pass (22%) o a angioplastia (29%). El antiagregante
utilizado preferentemente es la aspirina, aunque también incluye alguno Ia
ticlopidina. El metaanalisis también compara la efectividad de diferentes dosis de
aspirina. La reduccion proporcional de complicaciones cardiovasculares fue del 32%
con 75-150 mg diarios, del 26% con 160-325 y del 19% con 500-1500, resultados
estadisticamente similares, superiores a los obtenidos con dosis menores de 75 mg,
con las que la reduccion fue del 13%. El riesgo de hemorragias digestivas fue
significativamente superior con dosis mayores de aspirina. El estudio CAPRIE (102)
comparo la eficacia de aspirina a dosis de 325 mg/dia con clopidogrel (75 mg/dia)
en 19185 pacientes con 1AM, stroke y EAE. El clopidogrel redujo el riesgo relativo de
complicaciones cardiovasculares en un 8.7%. En el subgrupo de 6452 pacientes con
EAE el riesgo se redujo un 23.8% respecto a aspirina. El riesgo de hemorragia
intracraneal y gastrointestinal con aspirina fue del 0.49% y 2.66% y con clopidogrel
de 0.35% y 1.99%.

Por esto, se recomienda que los pacientes con EAE, como son aquellos sometidos a
cirugia endovascular de EEIIl, sean tratados con antiagregantes para reducir el
riesgo de 1AM, stroke y muerte vascular.. La combinacién de aspirina y clopidogrel
se asocia a una disminucioén del riesgo relativo del 20% de presentar complicaciones
cardiovasculares en pacientes con sindrome coronario agudo(103). Hoy por hoy, no
hay evidencias que apoyen la efectividad de esta asociacién en pacientes con EAE.
La informacion en relacion a la utilidad de los anticoagulantes orales en reducir las
complicaciones cardiovasculares se deriva de estudios en pacientes coronarios. No
existe evidencia que apoye la recomendacién para el uso de anticoagulantes orales
solos o0 en combinaciébn con aspirina, como método para reducir los eventos
cardiovasculares adversos en pacientes con EAE, y en su utilizacion debe tenerse en
cuenta el mayor riesgo de hemorragia. EN pacientes con EAE que requieren la
administracion de anticoagulantes orales por otro motivo, como puede ser una
fibrilacion auricular, el riesgo / beneficio del uso de antiagregantes, anticoagulantes
o0 la combinacién de ambos debe evaluarse individualmente (104,105)

Si el tratamiento con farmacos antitrombdticos aumenta la permeabilidad de los
procedimientos endovasculares en EEIIl es otra cuestion.

28



Documento de base para el tratamiento endovascular de patologia arterial
infrainguinal. Capitulo de Cirugia Endovascular de la SEACV.

Unicamente dos estudios comparan aspirina y dipiridamol con placebo en en campo
de cirugia endovascular. En el primero (106), se utilizan dosis alta de aspirina (900
mg/dia), dosis bajas (300 mg/dia) o placebo. Solamente el grupo de aspirina a
dosis altas consigue una permeabilidad significativamente superior. En el segundo
estudio no se encontraron diferencias entre ambos grupos (107).

El Abciximab, un inhibidor de los receptores Gpllb/llla, que debe administrase via
intravenosa, mejora la permeabilidad de forma significativa respecto al placebo en
el tratamiento endovascular de lesiones femoropopliteas largas al mes y a los 6
meses (108).

En un estudio se compara la permeabilidad de procedimientos endovasculares
complicados con largas disecciones postPTA en EEIl , administrando durante 6
meses aspirina asociada a heparina de bajo peso molecular (nadroparina calcica) o
heparina no fraccionada durante 7 dias. No hay diferencias en el sector iliaco, pero
si en el sector femoropopliteo, donde las diferencias alcanzan significacion
estadistica a favor de la heparina de bajo peso molecular (109).

En las revisiones existentes sobre el tema, se concluye que existen pocas
evidencias respecto a la efectividad del tratamiento antiagregante en la prevencion
de estenosis obstrucciones de las técnicas endovasculares en EEIll, y las que hay
tienen poco poder estadistico (110,111). Apuntan que la aspirina a dosis entre 50 y
300 mg administrada antes del tratamiento endovascular de EEIll parece ser lo mas
efectivo y seguro en la prevencion de estenosis/obstrucciones, no aportando
mejores resultados dosis més altas. Estos resultados avalan el hecho del efecto que
la activacion y agregacion plaquetaria tienen en la reobstruccibn de arterias
ateromatosas tratadas mediante un balén de angioplastia y el papel que juegan los
farmacos antiagregantes. No existen ensayos clinicos que utilicen clopidogrel
asociados a aspirina en la prevencion de estas complicaciones, asociacion que se ha
demostrado efectivas en la angioplastia/stent coronarios (112). De hecho, un
ensayo clinico randomizado (CAMPER) que se inici6 para comparar clopidogrel y
aspirina vs aspirina en angioplastia femoropolitea tuvo que ser suspendido por
insuficiente niUmero de pacientes randomizados, probablemente porque en muchos
grupos ya utilizan la doble antiagregacién. Sin embargo, es razonable considerar
esta combinacion al menos en lesiones de alto riesgo o en arterias distales.

El abciximab podria ser atil en pacientes con lesiones largas y complicadas. La
asociacion de aspirina a heparina de bajo peso molecular es superior a la asociacion
a heparina no fraccionada en el sector femoropopliteo.

A la hora de definir las guias clinicas debemos basarnos en evidencias. La
peculiaridad de este caso es que sabemos que la antiagregacion es efectiva en la
prevencion de eventos cardiovasculares en todos los pacientes con enfermedad
arterial de EEIIl, con mayor poder estadistico que los pacientes con patologia en
otras localizaciones. Sabemos la efectividad de la doble antiagregacion en
angioplastia/stent coronario, demostrado y con alto poder estadistico. A nivel
carotideo, la Sociedad Espafola de Neurologia recomienda la doble asociacidn
aspirina 80/325 mg + clopidogrel 300 mg a dosis de carga antes de la implantacion
de un stent carotideo, posteriormente aspirina 100 mg/24 h + clipodogrel 75 mg724
durante 1 afo y a continuaciéon uno de los dos farmacos indefinidamente (113), lo
que coincide con lo administrado en el ensayo clinico ICSS que compara stent
carotideo y endarterectomia (114). En EEII, los estudios en que nos basamos datan
de hace mas de 10 afios, no existiendo estudios con doble antiagregacion.
Unicamente se ha demostrado que funcionalmente en estudios de investigacion, la
doble asociacién aspirina/clopidogrel inhibe la funcién plaquetaria de forma
significativamente mayor que solamente con aspirina (115).

9.1.1.- RECOMENDACIONES
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Todo paciente con EAE debe recibir tratamiento antiagregante plaquetario para
reducir el riesgo de infarto agudo de miocardio, ictus y muerte vascular (nivel de
evidencia:A), siendo la aspirina a dosis de 75 mg a 325 mg segura y efectiva (nivel
de evidencia:A)

EL clopidogrel (75 mg/24h) es una alternativa eficaz y segura a la aspirina en la
reduccion del riesgo de el riesgo de infarto agudo de miocardio, ictus y muerte
vascular en pacientes con EAE (nivel de evidencia:B)

La anticoagulacibn oral no esta indicada en la disminuciéon del riesgo de
complicaciones cardiovasculares en pacientes con EAE (Nivel de evidencia: C)

A todo paciente que vaya a ser sometido a angioplastia +/- stent de las arterias de
las EEII, se le debe administrar aspirina 75 — 162mg (Nivel de videncia C1)

Se puede recomendar la doble asociacidn aspirina/clopidogrel (pre-stent 80-325mg
/ 75 -300 mg; post-stent 80-325 / 75 al dia durante un afio) en pacientes
sometidos a ATP +/- stent en las arterias de EEIll, continuando posteriormente con
un solo farmaco (nivel de evidencia C)

9.2.- PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CIRUGIA ENDOVASCULAR DE
EEII

Los procedimientos arteriales endovasculares de EEIl implican la introduccién de
unos sistemas y materiales dentro del organismo a partir de una puncién o una
incision minima, lo que supone la posibilidad de entrada de microorganismos en el
sistema arterial y su posible implantaciéon y proliferacion en diferentes 6érganos o en
las prétesis introducidas. Sin embargo, en teoria, las posibilidades de contaminacion
son menores que con la cirugia abierta porque en general la herida, el tiempo
quirudrgico y el contacto de cirujanos y materiales con los tejidos internos es mucho
menor.

La infeccibn del stent es una complicacibn grave, pero rara, de la cirugia
endovascular, més frecuente que la infeccién arterial de una zona angioplastiada.
Ello es debido a la presencia de un material extrafio y a la mayor reaccion
inflamatoria que se produce (116). La infeccion del stent se acompafia de una
arteritis con formacion de pseudoaneurisma. Son factores predisponentes la
repuncion de un mismo sitio en un corto intervalo de tiempo o el mantenimiento de
un introductor durante muchas horas (117).

EN estos procedimientos se produce una bacteriemia en mas de un 30% de los
casos, que es transitoria y producida por microorganismos saprofitos de la piel (S.
epidermidis, Streptococos, Corynebacterium). En los estudios se ha demostrado que
esta bacteriemia no se produce en los grupos a los que se les administré antibidtico
antes del procedimiento (118).

9.2.1.- RECOMENDACIONES

El bajo riesgo de infeccidon de los procedimientos a pesar de la bacteriemia que se
produce, hace que hoy en dia la profilaxis antibidtica sea raramente utilizada en la
cirugia endovascular de EEIl. Pero en aquellos casos de alto riesgo como
reintervencién en menos de 7 dias, introductores que se han de mantener varias
horas o procedimientos de larga duracion, debe administrarse profilaxis antibiética,
en concreto cefazolina 1 gr/iv. (119).
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9.3.- ANESTESIA EN CIRUGIA ENDOVASCULAR DE EEI I

Un de las tedricas ventajas de la cirugia endovascular de EEIIl, sobre todo en
pacientes de alto riesgo, es que tedricamente puede ser realizada bajo anestesia
local. Sin embargo, puede ser que en determinadas circunstancias sea requerida
algun otro tipo de anestesia o sedacidn. No existen evidencias sobre que tipo de
anestesia debe utilizarse en estos procedimientos, aunque si existen datos sobre las
técnicas anestésicas utilizadas. En general se utiliza anestesia local con mayor o
menor grado de sedacion, y se prefiere contar con al apoyo se un anestesista.

Mas del 90% de los procedimientos de EEIl (arteriografia, angioplastia, stent), se
realizan bajo anestesia local y sedacion suave, para mantener alerta al paciente en
pocos casos y en un alto porcentaje, se administra premedicacién ansiolitica
(120,121).

9.3.1.- RECOMENDACIONES

Los procedimientos endovasculares de EEIlI deben realizarse en general bajo
anestesia local, con sedaci6on suave en caso necesario. Es recomendable aplicar
premedicacidon ansiolitica y contar con la colaboracion del anestesista.
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10.-PAUTAS DE SEGUIMIENTO

Independientemente de la técnica endovascular utilizada, una de las claves que
determinan un buen resultado es la necesidad de realizar un seguimiento intenso,
sobre todo en los primeros dos afios que es cuando mayor tasa de reestenosis
aparecen. Aunque no existen guias formales para el seguimiento de los
procedimientos endovasculares de EEIl, existe el consenso de seguir a estos
pacientes de forma regular, y realizar una exploracién del miembro tratado de
forma clinica y con métodos no invasivos. Un tratamiento precoz de las estenosis
detectadas aumenta las posibilidades de mantener la permeabilidad de los
procedimientos (122).

10.1.-RECOMENDACIONES

Se recomienda valoracién clinica con palpaciéon de pulsos, indice tobillo/brazo y eco-
doppler tras la realizacidon del procedimiento y posteriormente a 1,3,6, 12, 18 y 24
meses y posteriormente de forma anual
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11.- RESULTADOS COMPARATIVOS

De los variados procedimientos disponibles para el tratamiento de la isquemia
créonica de los miembros inferiores, existen dos que son los mas usados en la
actualidad: la cirugia de derivacion femoropoplitea (BP), usando vena autdloga o
material protésico y la angioplastia trasluminal con balén (ATP). La evaluacion de la
efectividad de cada uno de estos dos tipos de procedimientos requiere el empleo de
algunas variables que dependen del propio paciente (supervivencia, tasa libre de
amputacion, alivio del dolor y calidad de vida) y otras medidas clinicas (indice
tobillo/brazo, costes hospitalarios...). En el afio 2000 se public6 el documento de
Consenso Trasatlantico (TASC), para definir unos patrones estandarizados en el
tratamiento de estos pacientes (1), pero aunque la tecnologia endoluminal sigue
avanzando (stents de nitinol, endoproétesis, stents recubiertos, crioplastia...) uno de
los mayores problemas al realizar comparaciones entre las dos técnicas, es la
todavia poca efectividad de la ATP en las lesiones TASC C y sobre todo TASC D.

Los que abogan por la cirugia refieren los buenos resultados en forma de
permeabilidad y salvamiento de la extremidad. Asi, la permeabilidad primaria y
secundaria a 4 afos de las derivaciones femoropopliteas realizadas con vena
autdloga es del 70% y 80% respectivamente (59,123). La permeabilidad primaria y
secundaria a 4 afios de las derivaciones femoropopliteas realizadas con material
protésico es del 50% y 60% respectivamente (59,123). Sin embargo, las tasas de
morbilidad y mortalidad del procedimiento no son despreciables y son mucho mas
graves cuanto mayor es el grado de isquemia (124). Los que proponen la
angioplastia resefian que a unos resultados clinicos similares, se afiaden las bajas
tasas de morbilidad y mortalidad, la reduccion de la estancia hospitalaria y el
consiguiente ahorro de costes (125).

Hasta ahora existian pocos estudios aleatorizados que compararan las dos formas
de tratamiento, y los que habia aunque incluyeron pocos pacientes dejaban entrever
resultados similares de permeabilidad y salvamiento de la extremidad, pero con
estancias hospitalarias mas cortas para el grupo ATP (58, 126).

En un estudio retrospectivo recientemente publicado que incluyé a mas de 1.000
pacientes, se compararon los resultados de la ATP y del BP del sector
femoropopliteo (329 ATP, 316 BP con vena y 350 BP protésico), se comprobd una
vez mas, que la tasa de permeabilidad de la ATP era altamente dependiente del tipo
de lesion TASC. La tasa de éxito técnico para el grupo ATP fue del 93% en lesiones
TASC A y B, con un 10% de morbilidad asociada de caracter menor. Las tasas de
permeabilidad primaria para ATP fueron de 75%, 66%, y 50% a 1,2, y 6 afios y la
tasa de salvamiento de la extremidad fue de 84%, 77%, 70% a 1,2 y 6 afios. La
tasa de permeabilidad a los 5 afos, del BP femoropopliteo con vena era
superponible a la de la ATP en lesiones TASC A (88% Yy 62% a 1 y 5 afnos), la tasa
de permeabilidad del BP femoropopliteo con proétesis era superponible a la de la ATP
en lesiones TASC B (76).

En una revisiéon reciente sobre la ATP (con y sin stent) del sector femoropopliteo,
publicado con los datos disponibles hasta 2004, se objetivdé que,
independientemente del tipo de lesion TASC, la permeabilidad primaria a uno y dos
afos es del 73% y 58% para la ATP sin stent, del 81% y 74% para endoproétesis,
del 81% y 65% para stents metalicos, y del 85% y 79% para stents de nitinol, y
por ultimo del 46% y 36% para la angioplastia subintimal (127).

Recientemente ha sido publicado el estudio BASIL (67), ensayo clinico multicéntrico
que incluyé a 452 pacientes con isquemia critica de MMII, para recibir de forma
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aleatoria BP (228 pacientes) o ATP (224 pacientes) femoropopliteo. Las principales
conclusiones del estudio demuestran que la cirugia esta asociada de forma
significativa a una tasa de morbilidad precoz mas alta (67%) (morbilidad
cardiovascular y hematomas e infecciones de la herida quirdrgica) que la ATP
(41%), y que esta morbilidad conlleva una estancia hospitalaria mas prolongada. Al
afo de seguimiento es de destacar que han fallecido el 37% de los pacientes, lo que
indica el alto riesgo cardiovascular de esta poblacién, sin apreciarse diferencias
significativas en cuanto a las tasas de permeabilidad y salva miento de la extremidad
entre los dos grupos. La tasa de fracaso del procedimiento es mucho mas alta en la
ATP, sin embargo, la baja morbilidad de la ATP posibilita realizar nuevos
procedimientos afiadidos de ATP.

En un intento por comparar la seguridad y eficacia de la ATP aislada o con stent
primario, se desarrolld el ensayo clinico VascuCoil (128) que no encontrd diferencias
significativas en cuanto a los resultados clinicos, pero si un incremento de 3000 €
por paciente en caso de colocar stent. Otro estudio recientemente publicado, el
SIROCO Il (129), que comparaba seguridad y eficacia entre ATP con stent y ATP
con stent recubierto de sirolimus. Tras 6 meses de seguimiento, aunque se aprecio
una menor tasa de reestenosis en el grupo stent recubierto, sin embargo, esto no
tenia ninguna repercusion clinica en cuanto a permeabilidad y mejoria clinica.
Finalmente, un ensayo clinico publicado por un grupo de la Universidad de Viena
(130) establece que la implantacién primaria de stents autoexpandibles de nitinol en
femoral superficial esta asociada con unos resultados anatémicos y clinicos muy
superiores en comparacion con la técnica de angioplastia aislada y stent secundario.
Este es el primer ensayo clinico que demuestra claramente la superioridad del
stenting en femoral superficial.

11.1.-RECOMENDACIONES

Con los datos disponibles en la actualidad se puede concluir que en las lesiones TASC A o
TASC B, las tasas de permeabilidad son similares con la cirugia de BP o con la ATP, pero la
ATP conlleva una morbilidad menor. Con respecto a la ATP, comienzan a aparecer
evidencias, que establecen la superioridad de la asociacion de stents de nitinol tras ATP de
femoral superficial
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12.- COSTES DE LA CIRUGIA ENDOVASCULAR EN MMII

Disponemos de muy pocos datos comparativos sobre los costes del tratamiento de
la isquemia de MMII, y la mayoria de ellos se refieren a pacientes con isquemia
critica (1C).

En 1995 se publicé un estudio prospectivo(59), que compard los costes hospitalarios
de pacientes con IC, tratados mediante angioplastia trasluminal percutanea (ATP) o
by-pass (BP). Los costes fueron de 9.082 + 6.126 € para la ATP y de 12.047 +
5.850 € para el BP, si no aparecian complicaciones. Ante revascularizaciones
adicionales se incrementa el coste una media de 7.200 € por paciente en ambos
grupos, y una amputacion mayor incrementa el coste en una media de 19.812 €.
Jansen (131) comparé los costes hospitalarios en 583 pacientes con IC; el coste
medio por procedimiento fue de 7.084 € para ATP y de 10.040 € para BP, si
aparecian complicaciones el coste se incrementaba una media de 7.476 €. Laurilla
(132), comparando un total de 771 pacientes con IC, encontraron un coste medio
de 7.084 € para ATP y de 10.040 € para BP, y un coste medio por pierna salvada de
3.100 € para ATP y de 4.844 € para BP.

En el ensayo clinico BASIL (60), se hace un pormenorizado analisis de costes y
parece confirmar esta tendencia hacia mayor ahorro de costes con la ATP. El coste
promedio por procedimiento son 4.656 € para la cirugia y de 1.738 € para la ATP.
Durante los primeros doce meses del seguimiento, los pacientes asignados a recibir
cirugia tuvieron una morbilidad mas alta que condicion6 estancias hospitalarias mas
largas de forma significativa y necesitaron mas cuidados en unidades de croénicos y
de cuidados intensivos que aquellos asignados a ATP. Asi, el 23% de los pacientes
asignados a cirugia requirieron estancias en unidades de crénicos y un 4% en
unidades de cuidados intensivos, comparado con el 7% y el 0,5% respectivamente
del grupo angioplastia. El coste medio por paciente durante los primeros 12 meses
de seguimiento, incluyendo el primer procedimiento, los reingresos y los nuevos
procedimientos realizados, fue de 34.983 € en el grupo cirugia (30.144 € por
estancias hospitalarias + 4.839 € por coste de los procedimientos asociados),
comparado con los 26.128 € en el grupo ATP (23.071 € por estancias y 3.057 € por
coste de los procedimiento).

12.1.-RECOMENDACIONES

De estos estudios se pueden sacar varias conclusiones: La ATP aislada es mucho
mas coste-efectiva que la cirugia de derivacidn en el sector femoropopliteo, ya que
su menor morbilidad conlleva estancias hospitalarias mas cortas. Tanto la ATP como
el BP, suelen requerir procedimientos secundarios adicionales que estan asociados
con un incremento progresivo del coste hospitalario.
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13.- TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS
DE LA ARTERIA POPLITEA

Los aneurismas de arteria poplitea [AAP] son una entidad relativamente rara que
afecta al 0,1% de la poblacion general (133). Suponen el 70% de los aneurismas
periféricos (133), siendo en mas de la mitad de los casos bilaterales (9). Aunque
hasta el 62% de los pacientes portadores de AAP tienen aneurisma aodrtico [AA]
(133) solamente el 14% de los AA también sufren AAP (133).

Suelen ser asintoméaticos aunque entre el 20 % al 40 % debutan con isquemia
cronica de pierna (134). La ruptura es rara (135). Los AAP sintomaticos o
asintomaticos de didmetro superior a 2 cm son candidatos a cirugia(135).

La cirugia abierta se sigue considerando el tratamiento de eleccién en pacientes de
bajo riesgo, y suele consistir en exclusion de AAP mediante ligadura distal y
proximal seguida de revascularizacibn con vena safena. La permeabilidad
secundaria en pacientes sin isquemia aguda esta entre el 64 y el 90 % a los 5 afios
(133). Estas tasas disminuyen en caso de isquemia crdénica y cuando se utiliza
material sustitutivo heterdlogo. El tratamiento del AAP con isquemia aguda conlleva
una tasa de amputacion de hasta el 25% (136).

Recientes trabajos refieren como el proceder quirurgico clasico ( ligadura y by-pass)
no resuelve los aneurismas. Se refiere como hasta un 38% de los casos tienen flujo
persistente en el saco y hasta un 12 % de ruptura en esa misma serie (137,138). Es
el mismo mecanismo de la endofuga tipo Il de la cirugia endovascular de AA.

La mortalidad operatoria no debe ser superior al 2% (133) aunque hasta el 61% de
los pacientes portadores de un AAP padecen enfermedad arteriosclerdtica
cardiovascular sintomética (133) .

13.1.- DIAGNOSTICO:

Independientemente del tipo de tratamiento que se elija el diagndstico se basa en el
alto indice de sospecha en pacientes con factores de riesgo cardiovascular y
mayores de 50 afos.
- Examen fisico: masa hiperpulsatil en fosa poplitea.
Ecografia- Doppler: Permite la cuantificacion del didmetro de la arteria vy la
posible presencia de trombo(133). Evallua la vena safena como posible conducto
sustitutivo.
TC- RMN: permiten evaluar didmetro y trombo de forma mas invasiva. Evalla la
presencia de aneurismas sincronicos de otras localizaciones.
Arteriografia: estudia de forma adecuada la permeabilidad distal y aporta
interesante informacién anatémica en la planificacion del tratamiento
endovascular.

Diversos autores refieren la dificultad de asegurar una adecuada zona de anclaje
proximal y/o distal. La imagen arteriografica, en algunos, casos no es capaz de
distinguir arteria no dilatada de, zona aneurisméatica y trombo concéntrico. Para
asegurar los margenes del AAP se recomienda el uso de ecografia perioperatoria y
marcaje sobre la piel de los margenes (139). Otra opcidn es la utilizaciéon de
ecografia intraoperatoria (140).

13.2.- TRATAMIENTO ENDOVAS CULAR



Documento de base para el tratamiento endovascular de patologia arterial
infrainguinal. Capitulo de Cirugia Endovascular de la SEACV.

La primera descripcion publicada data de 1994 (141), se utilizé un stent de acero
cubierto con vena safena.
Las ventajas del tratamiento endovascular se refieren a que es menos agresivo que
la cirugia convencional, hecho que puede ser de gran importancia en pacientes de
alto riesgo.
En la literatura no hay indicaciones consensuadas para optar por tratamiento
quirdrgico o endovascular. No obstante algunos autores coinciden en que se puede
indica cirugia endovascular en los siguientes casos (133,135,139) :
- Edad superior a los 50 afos.
Buen run-off ( =8 en el score de la Join Council of thee Society for vascular
Surgery And the international Society for cardiovascular Surgery).
Ausencia de compresién nerviosa 0 venosa.
Ausencia de contraindicacion para seguir tratamiento anticoagulante,
antiagregante, o fibrinolitico.
Cuello de anclaje superior e inferior de un centimetro como minimo.
Diametros de los vasos que admitan los dispositivos comerciales.

Se pueden considerar contraindicaciones, ademas de los items contrarios a la
indicaciones referidas anteriormente:
Alergia a contrate yodado
Estilo de vida. Determinadas sociedades tienden a realizar flexiones prolongas y
forzadas de las rodillas, arabe y oriental (hasta 160°) (142)
Diametros de las zonas de anclaje superior a los 14 mm ( no hay endoproétesis
para este sector superiores a los 12 mm .

13.3.- TIPOS DE ENDOPROTES IS UTILIZADAS

Algunos de los dispositivos empleados hace unos afnos ya no estan disponibles en el
mercado, han cambiado de nombre e incluso de disefio. Cragg-Endopro-System- 1®
pertenecia a una empresa que al ser absorbida por Boston Stientific cambio de
nombre a Passager ®. Algo similar ocurrié con Corvita ®. Boston comercializa en
Espafa el Wallgraft, basado en el Wallstent®. Sin embargo en EE.UU. la FDA solo
autoriza el Wallgraft para uso bronquial. Esa misma situacién ocurre con el stent
recubierto Fluency®.

Gore comercializé hace unos afos el dispositivo Hemobahn® en muchos calibres y
longitudes. Se sustituyo por el Viabahn ® que aportdé numerosas mejoras técnicas
pero ha disminuido la gama de calibres.

Las requerimientos técnicos ideales serian como minimo. Metal no fracturable con
los movimientos de la rodilla y a su vez flexible. Ausencia de posibilidad de
plicatura.

13.4.- MEDOTOS DE SEGUIMIENTO

El seguimiento de los pacientes sometidos a reparacion endovascular de AAP
no son distintos al de pacientes sometidos a cirugia de by-pass. Hasta un tercio de
los AAP sometidos a reparaciéon tanto quirdrgica como endovascular, precisan en los
dos primeros afios una intervencion secundaria (143).
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Se ha referido como la disminuciéon de mas del 20% en el ITB entre la
posicion basal y en flexion de 120° de la rodilla es signo de kinking y fallo de la
endoproétesis (135).

En cuanto a la ecografia, si se detecta estenosis intra endoproétesis superior al
50%, se recomienda arteriografia (135)

Algunos autores recomienda la realizacion de TC para evaluar el tamafo del
AAP y la presencia de endofugas tipo 2 a partir de colaterales (136,139,152). Este
tipo de exploracion también se recomienda para los pacientes sometidos a cirugia
de ligadura proximal y distal y revascularizacion (138,144).

De forma especifica en estos pacientes se recomienda la realizacion de
radiologia simple de rodilla en posicion basal y de flexiéon en 120° para evaluar la
plicatura e integridad del esqueleto metalico de la endoproétesis (135).

13.5.- RESULTADOS PUBLICADOS DE SERIES SUPERIORES A 10
PACIENTES

Autor, Ao de N° de Permeabili N° Seguim Salvament
publicacion casos dad trombosis iento o de
asistida 12 endoprotes medio miembro
meses is
seguimient
o
Henry, 2000 12 59 % 5 21 NR
(145)
Howell, 2002 13 69 % 4 12 NR
(146)
Gerasimidis,20 12 75 % 4 25 100%
03 (147)
Tielliu,2005 57 90 % 12 24 100%
(139)
Antonello,2005 15 100 % 1 46 100%
(135)

Actualmente los resultados de los procedimientos endovasculares sobre aneurismas
popliteos parecen tener una permeabilidad inferior a los obtenidos mediante
tratamiento quirdrgico abierto. Dos series referidas a tratamiento quirdrgico y
recientemente publicadas de mas de 100 pacientes en total, muestran
permeabilidad asistida al afio del 78 y 80% (137,148). Como se puede apreciar la
tasa de trombosis de endoproétesis es superior a la de by-pass pero sin embargo la
permeabilidad asistida es superior para el tratamiento endovascular.

De los estudios actuales no se puede deducir que técnica ofrece mejores resultados
en cuanto a permeabilidad, tasa de trombosis del procedimiento y salvamento de la
extremidad.

13.6.- RECOMENDACIONES

El tratamiento endovascular del AAP esta todavia en fase de investigacion.
Considerando todos los casos publicados, no hay mas de 140 pacientes tratados
(139). Se han empleado al menos 7 dispositivos distintos. Los resultados referidos
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no son homologables entre los distintos estudios. Aun no se dispone de la
endoprotesis ideal.

La decision de ofrecer tratamiento endovascular a un paciente portador de AAP
dependera de su estado general, expectativa de vida, anatomia y disponibilidad de
vena (133). Considerando que el equipo quirdrgico pueda ofrecer resultados
aceptables con ambas técnicas.

Faltan estudios prospectivos aleatorizados y con grupos realmente comparables
para poder extraer conclusiones de que tipo de tratamiento es el mas adecuado de
forma general y si algun subgrupo especifico se pude beneficiar de un tratamiento u
otro.
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14.- TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL
PSEUDOANEURISMA FEMORAL

El falso aneurisma femoral (PAF) es la complicacion mas frecuente del cateterismo
femoral presente entre el 0,6 y el 6% de los procedimientos(149). son factores
favorecedores: anticoagulaciéon, uso de introductores delato perfil, HTA, obesidad,
mala practica en la puncibn o compresion, calcificacion, sexo femenino y
hemodialisis.(149)

14.1.- DIAGNOSTICO:

La eco-doppler es el método diagnostico de eleccién con una sensibilidad del 94% y
especificidad del 97% (150). La ecografia proporciona informacién a cerca de:
tamafno del PAF, morfologia, flujo, anatomia del cuello y relacidn con estructuras
adyacentes (151). Datos utiles para una adecuada planificacion terapéutica.

14.2.- PRONOSTICO E INDICACION DE TRATAMIENTO

Los PAF de menos de 3 cm pueden ser tratados de forma conservadora dado que la
gran mayoria se trombosan en el plazo de una mes (152). Deben ser evaluados
peridédicamente, aun siendo pequefios, especialmente en los pacientes sometidos a
anticoalgulacion.

PAF de gran tamafio dificilmente van a regresar de forma espontanea. En ellos se
debe considerar alguna actitud terapéutica.

Se consideran indicaciones para tratar: rapida expansion, infeccién. necrosis de los
tejidos adyacentes, isquemia distal, neuropatia, dolor, ruptura (149).

Las opciones terapéuticas actuales son: cirugia abierta, eco-compresion, inyeccion
de trombina guiada por ultrasonidos, embolizacibn y reparacidon endovascular
mediante stent recubierto.

En este trabajo solo comentaremos la terapéutica endovascular.

14.3.- REPARACION ENDOVASCULAR

La reparacion endovascular se ha mostrado técnicamente posible, aunque los
trabajos publicados presentan series muy cortas. Los procedimientos no son
rutinarios y han sido efectuados en condiciones en las que otros tratamientos
contrastados ( eco-compresién, inyeccion de trombina o cirugia abierta) no son
posibles.

La embolizacion y el implante de endoproétesis, aisladamente o en combinacién son
los tratamientos mas frecuentemente utilizados (153).

La embolizaciéon con coils se puede realizar de forma percutanea, puncionado
directamente el PAF, de forma similar a como se hace la inyeccion de trombina
(153). La forma mas frecuente de emplazamiento de los coils en el saco del PAF
suele ser endovascular, mediante catéter por via femoral contralateral (153). Estos
procedimientos han mostrado resultados mediocres dado que la repermeabilizacion
del PAF es frecuente (153). También se han descrito rupturas dado que los coils
interfieren en la normal remodelacion de los tejidos (151).

El tratamiento mediante la implantacién de endoproétesis es posible pero la femoral
presenta la particularidad de estar en una zona de flexibn como es la cadera. Los
movimientos repetidos que se producen durante la deambulacién pueden comprimir
el stent o fracturarlo (154). Los resultados publicados han mostrado tasas de
permeabilidad tan variables como 43% a 87% (154-157). Las mejores tasas de
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permeabilidad se han observado cuando se trata la femoral superficial (156). Se
debe evitar ocluir la arteria femoral profunda durante el implante del stent
recubierto, por este motivo los PAF cuyo cuello se origine cerca de la femoral
profunda no pueden tratarse con este método. También son contraindicaciones para
este tipo de reparaciones aquellos pacientes que tengan: infeccion, isquemia,
necrosis de piel o gran elongacioén de iliacas o femorales (149).
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