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Resumen En los ultimos anos las técnicas de revascularizacion de los miembros inferiores
(MMII) a nivel infrainguinal han cambiado y siguen cambiando a un ritmo considerable, debido
al avance de los procedimientos endovasculares, gracias a la aparicion de nuevos materiales
y de diversos dispositivos, lo que hace que el cirujano vascular se enfrente a todo un arsenal
variado que debe conocer, saber sus indicaciones, asi como sus bondades e inconvenientes, de
la misma forma que debe saber estar al dia de los estudios que avalen los resultados de estas
técnicas.

Es por eso que el Capitulo Endovascular de la Sociedad Espaiiola de Angiologia y Cirugia
Vascular (SEACV) decidio elaborar una guia de los diferentes procedimientos endovasculares
para la revascularizacion y tratamiento de los diferentes sectores del arbol vascular, coordinada
por su comité cientifico. En el presente articulo se desarrolla esta guia, en referencia al sector
infrainguinal, realizando una actualizacion y puesta al dia de los diferentes procedimientos,
vias de abordaje, técnicas, materiales y dispositivos. El objetivo es ofrecer al cirujano vascular
una vision global y actualizada de los distintos procedimientos que se pueden llevar a cabo en
los MMII, para poder asi ofertar a los pacientes la mejor opcion en cada caso y poder lograr la
mejor tasa de éxitos posible, apoyados en el concepto de emplear el método de la medicina
basada en la evidencia.
© 2011 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Guidelines on infraingual endovascular techniques and procedures

Abstract In the last few years infrainguinal revascularisation techniques on the lower limbs
have changed and continue to change at considerable speed due to advances in endovascular
procedures. This is mainly due to the appearance of new and diverse materials and devices,
which now means that vascular surgeons are currently faced with a varied armamentarium that
they must be familiar with, know their indications, as well as their limits and disadvantages.
Likewise, they must keep up to date with studies that support the results of these techniques.
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It is for these reasons that the Endovascular Chapter of the Spanish Angiology and Vascular
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Endovascular
treatment

Surgery (SEACV) decided to prepare a guide of the different endovascular procedures for the
revascularisation and treatment of different sectors of the vascular tree, which was coordinated
by its Scientific Committee. The present article describes this guide as regards the infrainguinal
sector, reviewing and updating the different procedures, approaches, techniques, material and
devices. The aim is to provide the vascular surgeon with an overall and updatedview of the
different procedures that can be performed on the lower limbs, in order to offere patients
the best option in each case and to achieve the best possible success rate, supported by the

concept of using a medical evidence-based method.
© 2011 SEACV. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La aplicacion de las técnicas endovasculares en el sec-
tor infrainguinal ha supuesto un cambio en el concepto
del tratamiento de la arteriosclerosis obliterante del sec-
tor fémoro-popliteo (FP), ya que la mayoria de los autores
hablan de tasa de salvacion de extremidad en vez de
permeabilidad. Con la aplicacién de las distintas técnicas
de revascularizacion (angioplastia simple, recanalizacion
subintimal, stenting, aterectomia, etc.), lo que buscamos es
lograr la perfusion suficiente del pie, para curar una lesion
trofica o mejorar el estadio clinico del paciente. La posi-
bilidad de realizar la mayoria de estos procedimientos con
anestesia local y con técnicas menos invasivas ha hecho que
cada vez se vayan abriendo paso con mas fuerza, hasta for-
mar parte del arsenal terapéutico del cirujano vascular y
que dispositivos como guias y catéteres no nos sean aje-
nos. Sin embargo, para que estos procedimientos tengan los
resultados adecuados, debemos saber la evidencia que nos
muestra la literatura y de ahi que sea preciso elaborar unas
guias actualizadas, que nos muestren el camino a seguir.

En la actualidad, son diversas las técnicas que podemos
utilizar para tratar una lesion en este sector y el arsenal
terapéutico y los dispositivos que podemos encontrar son
numerosos, de ahi que sea preciso elaborar una guia que
sirva para orientarnos en la eleccion de aquello que en nues-
tro medio y con nuestra experiencia sea mas adecuado. La
intencion 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 es el que nos ocupa.

A lo largo de este documento queremos mostrar los avan-
ces en los métodos diagndsticos, los diversos dispositivos
disponibles, el comportamiento de estos procedimientos en
el sector femoral y en el sector distal, las situaciones espe-
ciales, 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 AFS.

Caracteristicas biomecanicas del tratamiento
endovascular de la arteria femoral superficial

La 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 caracteris-
ticas anatomofisiologicas 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 lesio-
nes 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,
sobre todo 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
implantacion 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' 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%%3. Se cree que la mayor parte
de las reestenosis se deben a una mala interaccion entre la
funcionalidad, los movimientos naturales de la pierna y los
dispositivos implantados que inducen traumatismos repeti-
dos sobre la pared arterial.

Las  caracteristicas  biomecanicas del  sector
femoropopliteo* son muy especificas. Durante la fle-
xion 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 Gltimo, la arteria poplitea adopta una posicion
en C>®. La implantacion 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 20cm. Un acortamiento
fisiologico del 15% supone unos 3 cm, a los que se tienen que
adaptar los stents. Los wallstent iniciales resistian mal o
débilmente estas situaciones. Las actuales generaciones de
stents han mejorado bastante su resistencia a estas circuns-
tancias, 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
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capacidad de compresién axial se ve mas comprometida’.
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
oclusion 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 angulacion entre
cada individuo. La maxima rigidez se alcanza cuando se
colocan stent solapados, de tal modo que en las zonas
de solapamiento 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
plicard a la arteria peligrosamente®. Otros estudios han
demostrado que cuando la arteria no ha sido todavia tratada
con un stent, es la parte mas distal de la AFS/proximal de la
arteria poplitea la que sufre la mayor compresion axial, 23%
frente a 9% de la AFS media y 14% de la arteria poplitea.
Mientras que cuando ya se ha implantado un stent, es la
arteria poplitea la que sufre la mayor compresion axial, 11%
frente a el 3% en la mitad de la AFS y un 6% para la parte
mas distal de la AFS/proximal de arteria poplitea®.

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 dis-
minucion de flujo cuando la pierna se dobla. Se han realizado
estudios dindmicos mediante angiografia para identificar los
puntos de mayor riesgo cuando se produce la flexion de la
rodilla y su relacidn con las estructuras 6seas'®.

Por eso es importante para el tratamiento endovascu-
lar del sector femoropopliteo, usar los stents con la mayor
adaptabilidad que haya en el mercado y esperar a que se
disefe el stent ideal, que estaria compuesto de varios anillos
independientes, no interconectados, que aportan refuerzo
axial a la arteria pero que no impide la compresion axial
fisioldgica durante la deambulacion 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 disenos de nuevos dispositivos para este caracteristico
sector.

Exploraciones diagnésticas

La terapéutica de la patologia isquémica de las extremida-
des inferiores mediante técnicas endovasculares precisa de
métodos de exploracion que permitan establecer una indica-
cion adecuada, una realizacion correcta del procedimiento
y un preciso seguimiento de sus resultados'".

La evaluacion clinica y funcional, no invasiva, de los
pacientes sera la que determine el plan terapéutico. No
obstante, la eleccién de la modalidad terapéutica quirdr-
gica que se debe aplicar a cada caso con indicacion, cirugia
convencional o endovascular o combinada, se debe apoyar
en métodos de diagnoéstico que aporten una exhaustiva
informacion morfolégica de la lesion, su localizacion y
extension, asi como el estado de la pared arterial proximal
y distal, sin olvidar, en lo concerniente a la permeabilidad,
el estado global del flujo proximal (inflow) y los ejes de

salida distal (outflow-runoff)'>'4. Por lo tanto, a los méto-
dos de diagnostico de utilidad para la eleccion, indicacion
y realizacion especifica de la terapéutica endovascular
se les debe exigir: precision referente a la localizacion,
extension, morfologia, calcificacion, grado de estenosis
u oclusion de las lesiones y caracteristicas globales del
arbol arterial (tortuosidades, angulaciones, etc.) con el
objetivo de la indicacion de la técnica endovascular y su
planificacion preoperatoria detallada, incluida la seleccion
a priori del material que se empleara'?.

De los diferentes métodos de exploracion disponibles
en la actualidad, invasivos y no invasivos, solamente los
que aportan informaciéon detallada mediante imagen de
las lesiones son los que se consideraran validos para la
indicacion y planificacion de las técnicas endovasculares
en los MMII, independientemente de que ademas aporten
alguna informacién hemodinamica'™. Fundamentalmente,
se consideraran: ecografia-Doppler, angio-TC, angio-RM y
arteriografia.

Ecografia Doppler

En la sistematica de empleo de la ecografia-Doppler para
diagndstico de las lesiones en el sector FP-distal, se reco-
mienda el comienzo de la exploracion en la zona proximal,
arteria femoral comun, y la exploracion progresiva en sen-
tido distal. En general, las areas de estenosis son localizadas
con Doppler-color y cuantificadas mediante analisis de velo-
cidades y gradientes a distintos niveles'>22.

— Beneficios: permite establecer el diagnéstico de enfer-
medad arterial oclusiva en MMII asegura la localizacion
anatomica precisa de las lesiones y permite cuantifi-
car el grado de estenosis (evidencia grado A)'2. También
permite la seleccion de pacientes para tratamiento endo-
vascular o quirirgico (evidencia grado B)'.

— Inconvenientes: resolutividad diagndstica deficitaria en
sectores aorto-iliacos en algunos pacientes (obesidad, gas
intestinal) en lo referente a la valoracion del inflowy a la
existencia de angulaciones y tortuosidades, dato impor-
tante cuando se planifica una técnica endovascular que
se realizara sobre el sector FP empleando la via contra-
lateral para acceso y navegacion. Seguridad diagnostica
limitada ante extensas calcificaciones arteriales. Sensi-
bilidad disminuida en la deteccion de estenosis distales
precedidas de otra proximal'>'3,

El punto de controversia actual radica en el papel que
debe desempenar la ecografia-Doppler en lo referente a la
sustitucion de la arteriografia como método de diagndstico
preoperatorio en pacientes con lesiones proximales a los
vasos tibiales'®~'°. Un metaanalisis?®> que analiza 14 estu-
dios encuentra que la sensibilidad y especificidad de esta
técnica para estenosis mayores del 50% u oclusiones es del
86 y el 97%, respectivamente, para lesiones localizadas en
el sector aorto-iliaco y del 80 y el 90%, respectivamente,
para lesiones en el sector FP. Otros estudios refieren que
esta exploracion puede determinar que pacientes tienen una
anatomia lesional candidata para tratamiento endovascular
con una seguridad del 84-94%'7-18,
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Algunos autores?>2>26 describen el empleo exclusivo de
la ecografia-Doppler tanto para la indicacion como para
el desarrollo técnico intraoperatorio del procedimiento,
inclusive cuando se realiza la variante de la recanalizacién
subintimal??, analizan 253 angioplastias en el sector infrain-
guinal en 196 pacientes, categorizando las lesiones tratadas
segun el consenso TASC con un 70% del tipo B y describen
un 93% de éxito técnico del procedimiento, concluyendo
que la angioplastia y stenting del sector infrainguinal guiado
por eco-Doppler es una técnica segura y fiable que incluye
entre sus ventajas la visualizacion y realizacion de pun-
cion y acceso ecodirigida, la seleccion precisa del calibre
del balén y del stent, la valoracion hemodinamica inme-
diata del resultado del procedimiento y la evitacion de la
exposicion a radiacion ionizante y al empleo de contraste
radiologico. En este sentido, no conviene olvidar que todas
las técnicas de imagen basadas en la ecografia son explo-
rador/operador dependientes, por lo que este factor es de
capital importancia a la hora de validar estas técnicas en
lo referente a su aplicabilidad cotidiana en el desarrollo de
los procedimientos endovasculares; sin embargo, en equipos
con suficiente experiencia puede constituir una alternativa
valida para pacientes con alergia a contrastes radioldgicos
o con riesgo de agravacion de una insuficiencia renal previa
con el empleo de los mismos.

Angio-TC

Este método de obtencion de imagenes, sobre todo en la
modalidad multicorte, que permite la adquisicion con reso-
lucion submilimétrica isotropica del voxel de la totalidad
de las extremidades inferiores y abdomen?*. Las ventajas
que presenta son: detecta la enfermedad y su extension
anatoémica, es capaz de detectar y cuantificar estenosis sig-
nificativas. Ademas aporta informacion acerca de la pared
arterial (aneurismas, atrapamientos de arteria poplitea,
etc.), se artefacta poco por la presencia de clips metalicos o
stents previos y se realiza rapidamente. Todo ello permite su
uso para establecer la indicacion de la modalidad de trata-
miento (quirdrgico o endovascular). Datos iniciales indican
que esta técnica aporta similares niveles de sensibilidad y
especificidad que la arteriografia?®. Se describe una sensi-
bilidad del 95% para la deteccion de estenosis mayores del
50% u oclusiones, con especificidad del 96%; se describe un
8% de sobreestimacion de la estenosis y un 15% de casos en
los que subestima el grado de estenosis?*.

No obstante, tiene como inconvenientes: menor resolu-
cion en la deteccion de estenosis y su gradacion cuando se
emplean detectores de baja resolucion (< 1,5 T) comparada
con la angiografia, menor resolucion espacial que ésta, la
seguridad y la efectividad no estan determinadas tan bien
como en la resonancia magnética (RM). No existen publi-
caciones donde se compare la efectividad del tratamiento
indicado usando solo esta técnica respecto a la arteriogra-
fia, requiere inyecciones de contraste (limitacion de uso en
pacientes con alteracion de la funcion renal) y usa radiacion
ionizante (menor que en la arteriografia).

Segln establecen diversas guias, la angio-TC de MMII
debe de considerarse como método de diagnostico para
la deteccion de la enfermedad, su extension y la presen-
cia y cuantificacién de estenosis (evidencia nivel B)'3, asi

como que debe considerarse como medio de diagnostico
sustitutivo de la RM cuando hay contraindicacion para ésta
(evidencia tipo B)'3.

Resonancia magnética nuclear

Util para el diagnéstico de enfermedad arterial periférica
(EAP), localizacién y extension de lesiones y cuantificacion
de estenosis, con clara capacidad para efectuar la indicacion
de la modalidad de tratamiento (quirGrgico o endovascu-
lar) (nivel A de evidencia)'>'>33; posibilita la adquisicion
de imagenes tridimensionales de alta resolucién de aorta
abdominal, iliacas y sectores infrainguinales en un Unico
estudio?®~28, que pueden estudiarse en estaciones de proce-
sado de imagenes digitales en mUltiples planos. No obstante,
tiende a sobreestimar las lesiones estenodticas y decrece su
seguridad diagnostica cuando hay stents previos. Se reco-
mienda la realizacion utilizando gadolinio como potenciador
(nivel de evidencia B)'3; se le asigna una sensibilidad y
especificidad mayor del 93% para el diagnostico de la EAP
comparada con la arteriografia e igualmente su efectividad
diagnostica es mayor que la obtenida con el eco-Doppler
color®®, La RM de extremidades es Util para el seguimiento
de procedimientos de revascularizacion endovasculares o
quirdrgicos (nivel de evidencia B)'3. Adolece de la posibi-
lidad de obtener estudios de urgencia en muchos centros
y esta contraindicada, entre otras, en pacientes con insu-
ficiencia renal crénica por la posibilidad de aparicion del
sindrome inflamatorio sistémico con el empleo del gadolinio
como potenciador.

Arteriografia

Es el método mas Util para la evaluacion anatomica en la
enfermedad arterial de MMII cuando se indica tratamiento
quirdrgico o endovascular ya que aporta detallada informa-
cion de la anatomia arterial (nivel de evidencia B) 1%13:32,33,
Se recomienda el uso de la sustraccion digital en la realiza-
cion de los estudios dado que aumenta la resolucion de la
exploracion y disminuye la necesidad de contraste (nivel de
evidencia A)"3.

El empleo de la cateterizacion selectiva o supraselec-
tiva podria mejorar la sensibilidad y especificidad de esta
exploracion y disminuir la necesidad de contraste (nivel
de evidencia C)"*. Se recomienda la obtencién de gra-
dientes de presion y proyecciones anguladas cuando no se
pueda precisar las caracteristicas de la lesion en proyec-
cién anteroposterior (nivel de evidencia B)'3. Se describe y
recomienda que la indicaciéon de tratamiento quirdrgico o
endovascular en pacientes con EAP 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 combinacion de esta y
otras técnicas no invasivas (nivel de evidencia B)'3. En el
estudio multicéntrico de Hessel?® sobre 118.591 arteriogra-
fias se refiere una tasa de mortalidad global de 0,025% y
una tasa de complicaciones del 3,29% para abordaje axi-
lar, el 2,89% translumbar y el 1,73% en abordaje femoral;
otros estudios® refieren tasas de complicaciones referidas
al medio de contraste del 0,1% y riesgo de mortalidad del
0,16%3".
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Recomendaciones

Las técnicas de exploracién no invasivas con obtencién
de imagenes, RM, TC y ecografia-Doppler color, se deben
realizar previamente a la indicacion de estudios invasivos
(arteriografia) en el establecimiento de un plan terapéutico
individualizado, que incluya la seleccion del lugar de acceso
(puncion arterial), identificacion de lesiones significativas
y determinacion de la necesidad de realizacion de estudio
arteriografico (nivel de evidencia B)'3.

La arteriografia con visualizacion desde la aorta infrarre-
nal hasta las arterias distales, empleando técnicas de
sustraccion digital, sigue suponiendo la eleccion mayorita-
ria como método de diagnostico para la indicacion precisa
de tratamiento endovascular, asi como para la ejecucion del
mismo'%33,

Parece razonable la realizacion de la arteriografia sélo
durante la realizacion del procedimiento endovascular indi-
cado en base a las exploraciones no invasivas (eco-Doppler,
angio-RM y angio-TC) siempre que éstas aporten datos sufi-
cientes para la seleccion segura de pacientes y lesiones
candidatas a ser tratadas por esta modalidad de trata-
miento; no obstante, se precisa de mas estudios que
definitivamente aclaren esta cuestion.

Materiales y dispositivos

Daremos unas pinceladas sobre los principales materiales y
dispositivos basicos en la técnica endovascular de una forma
genérica.

Guias

Son alambres finos que facilitan la navegacion y el posi-
cionamiento de los demas elementos empleados en cirugia
endovascular. Se componen de un nucleo de acero habitual-
mente y de un recubrimiento diferente segln 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 termi-
nacion 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
300cm 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 TM presenta un cuerpo rigido con gran
capacidad de empuje y torque (capacidad de girar punta al
girar el extremo distal).

Las guias hidrofilicas (TerumoTM) adquieren una espe-
cial capacidad de navegacion en contacto con fluidos, lo
que unido a su capacidad de empuje las hace muy utiles
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 pro-
cedimientos como NITREXTM, 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 Util 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 que se debe realizar
en funcion de la navegabilidad del dispositivo y del vaso.

Catéteres

Son tubos huecos con diferentes configuraciones y compo-
sicion que se utilizan con fines diagnosticos (pigtail, recto
multiperforado...), terapéuticos (pulsespray) o para facili-
tar 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 cere-
brales; Hook, cobra para viscerales, y OmniFlushTM para
abordaje contralateral.

Los catéteres guia, a los que se les puede aplicar una
valvula hemostatica, pueden realizar en sus diferentes con-
figuraciones la mision de un introductor. Una diferencia
importante con éstos es que su denominacion en French (Fr)
hace referencia al diametro externo.

En los catéteres diagnosticos 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 polietileno, pero por el
contrario es mas rigido desaconsejandose en estudios selec-
tivos. Documento de base para el tratamiento endovascular
de patologia arterial infrainguinal.

Introductores

Son catéteres con valvula hemostatica que impiden el reflujo
de sangre. Presentan asimismo conectores laterales para el
lavado del dispositivo. Son de diferentes diametros en Fr
que hace referencia al lumen interno. Existen de diferen-
tes longitudes y su mision 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 Utiles
cuando hay que atravesar angulos pronunciados (contrala-
teral o carétidas) para evitar el riesgo de plicaturas.

Balones de angioplastia

Son dispositivos para la dilatacion de las arterias. Constan
de un baldn hinchable montado de forma coaxial al final de
un catéter. Los balones se caracterizaran por sus cualidades
que seran:

Material del balén.

Perfil.

Mecanismo de dilatacion.

Sistema de navegacion.

Longitud de la punta mas alla del balon (tip).
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El cuerpo del catéter es habitualmente de nailon o teflon,
que le confiere gran navegabilidad y baja trombogenicidad;
el tip es habitualmente menor de 1cm.
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Otros materiales empleados son el PET y poliuretano, que
hacen que los balones tengan baja compliancia, soportando
presiones de insuflado elevadas sin rotura.

En determinadas circunstancias (renales, carotidas, etc.)
se emplean los balones de intercambio rapido (monorrail).
La diferencia fundamental de este tipo de baldn 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 disminucion impor-
tante 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.

Stent

Son dispositivos que se posicionan dentro de los vasos
con la intencion de sostener o «entibar» una estenosis.
Basicamente son mallas cilindricas construidas de diversos
materiales (acero, nitinol, cromo-cobalto).

Es importante conocer:

Método de liberacion (pull-back o hinchables con balon).
Flexibilidad.

Tasa de acortamiento.

Fuerza radial (tipo de celda cerrada o abierta).
Radioopacidad (se suelen marcas extremos con diversos
materiales: oro, tantalio, tungsteno...).

6. Material del stent.
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Stent balén expandible

El diametro final depende del baldén sobre el que se mon-
tan. Normalmente, estan construidos de acero tallado con
laser. Tienen buena radioopacidad. Presentan mala adapta-
cién a cambios de calibre en la arteria. Pueden tener una
gran dificultad de navegacion al estar montados en balén,
sobre todo en zonas con estenosis criticas calcificadas. Nor-
malmente, se dilatan los extremos del balén primero para
fijar el mismo, por ejemplos, Palmaz, Vipstent, Strecker,
Corinthian, Perflex, Express, Onda...

Stent autoexpandible

Son dos tipos de mecanismo de autoexpansion. Por cons-
truccion, 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 liberacion.
Los de nitinol tienen como principal ventaja lo predecible
de su distancia final con acortamiento 0, pero su visualiza-
cion es mala, por lo que se procede a marcar extremos con
tantalio, oro, etc.

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

Al no ir premontados en el balon, 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 flexion,
pero por el contrario vencen mal a placas calcificadas,

aquellos que implican algin tipo de recubrimiento con
objeto de frenar hiperplasia, o aquellos que incorporan
como mecanismo de liberacion una tercera vaina para
protegerlos y asegurar una posicion exacta de los mismos
(Absolute), por ejemplo, de nitinol: Luminex, Memotherm,
Vascucoil, Smart, Maris, Protege.

En mayo de 2009 ha aparecido un nuevo tipo de stent
de cobalto autoexpandible multicapa, que sin ser recu-
bierto funciona como tal y la casa comercial (Cardiatis) le
confiere la capacidad de excluir aneurismas, manteniendo
colaterales permeables, ejerciendo una labor de remode-
lado y aspiracion de aneurismas gracias al efecto Ventury
que ejerce por su especial conformacion tricapa tridimen-
sional, haciendo desaparecer los aneurismas que se tratan
con él.

Stent recubierto

Existe ademas un tipo de stents que se encuentran recu-
biertos de tejido biocompatible para no permitir el flujo
a través de la malla del stent y asi poder utilizarlos en
tratamiento de fistulas arteriovenosas, seudoaneurismas,
aneurismas, por ejemplo Wallgraft (PET de baja porosidad
con stent interno), Hemobahn (PTFE expandible con stent
externo) Jostent, Fluency (PTFE ultrafino con stent entre
dos capas del mismo), Passager (poliéster entrelazado Mea-
dox con stent interno).

Técnicas endovasculares especiales

A pesar de que en los centros de referencia el éxito técnico
de la angioplastia simple ronda el 95%, en la mayoria de
centros esta cifra se ve sensiblemente reducida por diversos
motivos, curvas de aprendizaje, seleccion de material, pro-
tocolos establecidos... La aparicion de diferentes técnicas
auxiliares de la angioplastia simple nos permite aumentar
el éxito técnico de las intervenciones, sin tener evidencia
actualmente de que mejoren los resultados a largo plazo.

Son multiples las técnicas auxiliares que se han desarro-
llado desde la descripcion inicial de la angioplastia simple
(fibrindlisis, cutting balloon, crioplastia, angioplastia asis-
tida por laser, aterectomia remota...), pero son los llamados
debulking devices, la endarterectomia remota percutanea
y la angioplastia asistida por laser los que en los Ultimos
anos mas se han desarrollado. No obstante, solo disponemos
de series de pacientes para valorar sus resultados, y se nos
antoja dificil la posibilidad de desarrollar un ensayo clinico
que pueda darnos un mayor nivel de evidencia. En ambos
casos los objetivos de la técnica son, por un lado, disminuir
las complicaciones derivadas del barotrauma que implica la
angioplastia con balén (disecciones, rotura de pared arterial
con la consecuente reaccion inflamatoria, elastic recoil...)
y, por otro, disminuir la cantidad de material ateromatoso
para disminuir el grado de estenosis residual.

Fibrinolisis

Fibrindlisis arterial

Una alternativa terapéutica valida en el tratamiento de la
isquemia de miembros cuando la situacion clinica lo permite
es la perfusion intraarterial de sustancias fibrinoliticas:
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1. Uroquinasa.
2. Rt-Pa: activador tisular del plasminégeno recombinante.

Las sustancias fibrinoliticas estan indicadas en el caso de
trombosis aguda que ocasiona una isquemia no critica y que
puede esperar a ser tratada mediante perfusion intraarte-
rial a través de un catéter colocado en el seno del trombo
recién formado, o lo mas cerca posible de éste. Realizaremos
controles angiograficos para evaluar el resultado que vamos
obteniendo y haremos progresar el catéter hasta conseguir
la lisis total del trombo y asi se pondra en evidencia la lesion
causante del cuadro de isquemia y que podra ser tratada
mediante el procedimiento endovascular que consideremos
oportuno.

Una variedad de este tratamiento es la perfusion del
fibrinolitico a través de un catéter perforado mediante una
bomba generadora de impulsos (pulse-spray), para lo cual
el catéter debera de colocarse en el seno del trombo. Con
esta técnica, podremos disminuir la dosis de fibrinolitico.

En una revision de estudios aleatorizados y controlados
realizada por el Grupo Cochrane de enfermedad vascular
periférica sobre la eficacia de agentes fibrinoliticos para esta
patologia se encontr6 una mayor evidencia cuando agen-
tes como el rt-Pa y la uroquinasa se emplean de forma
intraarterial en lugar de intravenosa. Sin embargo, no se
encontrd diferencia en la eficacia entre el rt-Pa y la uro-
quinasa, asi como tampoco en cuanto a sus complicaciones
hemorragicas®*.

Dosificacion

— Uroquinasa: 240.000 U/h durante 4h y luego 120.000 U/h
hasta un maximo de 48 h'2,

— Rt-PA: 1mg/ h. En los estudios realizados no influye el

empleo de dosis maximas en la resolucion del fenébmeno
tromboembolico.

Se debe de controlar los niveles de fibrindgeno cada 4-6 h
y suspender la fibrindlisis si éste es menor de 1g/dl, ya que
el riesgo de hemorragia seria elevado. Habra que controlar
otros parametros como son los PDF, plaquetas, actividad de
protrombina TTPA, hemoglobina y hematocrito.

Las vias de infusion pueden ser:

— 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.

— Infusién continua: usando una bomba de inyeccion a una
determinada dosis.

— Infusion gradual: inicialmente, se infunden dosis altas del
fibrinolitico en periodo corto y esto es seguido por una
infusion continua a menor dosis.

— Infusion periddica 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.

Indicaciones de fibrinélisis

— Isquemia aguda: si la situaciéon del miembro lo permite,
siempre a dosis bajas. En embolias suprainguinales y

en aquellas infrainguinales donde no haya extension del
rombo, la cirugia es una alternativa primaria frente a la
fibrinodlisis. Si por el contrario existe trombo fragmentado
que ocluye varias ramas tronculares o existe propagacion
del trombo, la fibrindlisis puede ser la terapéutica de
eleccion.

— Isquemia cronica: la cirugia revascularizadora clasica o
endovascular ha tenido mejores resultados que la fibri-
nolisis.

— Trombosis de by-pass: es la opcion preferida en casos
de oclusion menor de 14 dias y la situacion clinica del
miembro lo permite. Siempre debe haber transcurrido
mas de 3 semanas desde la realizacion del procedimiento
quirdrgico.

— Fibrinolisis intraoperatoria: Gtil para eliminar trombo
residual tras tromboembolectomia quirlrgica.

— Trombosis durante técnicas endovasculares: como coad-
yuvante de las trombosis periprocedimentales. Excepto
aquellas que ocurren en el lugar del acceso-puncion que
se resuelven mediante técnicas quirlrgicas.

— Aneurismas popliteos trombosados: su objetivo es sim-
plemente asegurar runoff. Si los vasos de salida no se
encuentran trombosados esta terapéutica no esta indi-
cada.

— Embolizaciones distales (trash foot): existen estudios
anecdéticos que la sugieren como Util, pero actualmente
no hay evidencia al respecto.

Contraindicaciones

La capacidad litica de los farmacos utilizados hace que pue-
dan tener importantes y graves efectos secundarios, asi
como un manejo e indicacién exquisita:

— Absolutas: eventos cerebrovasculares ocurridos en los
2 Ultimos meses, diatesis hemorragica activa, sangrado
gastrointestinal en las dos Gltimas semanas, intervencio-
nes neuroquirdrgicas o traumatismo craneoencefalico en
los tres Gltimos meses.

— Relativas: a) mayores: reanimacion cardiopulmonar o
cirugia mayor en los ultimos 10 dias, tension arterial no
controlada (sistolica > 180 o diastdlica > 110), cirugia ocu-
lar reciente, puncion de vaso no compresible o tumor
intracraneal, y b) menores: fallo hepatico, endocarditis
bacteriana, embarazo, retinopatia hemorragica diabé-
tica.

Fibrinolisis venosa

La trombosis venosa afecta entre el 2,5 y el 5% de la pobla-
cion en algin momento de su vida. Causa como secuela
mas importante el sindrome postrombotico, cuyo desarro-
llo va a estar en funcion de la extension de la trombosis,
lesion del aparato valvular venoso y obstruccion residual
tras la fibrindlisis endogena desencadenada por el fenomeno
trombotico®.

Las consecuencias del sindrome postrombotico son
edema persistente y alteraciones disestésicas, que afecta-
ran a dos tercios de los pacientes llegando hasta el desarrollo
de ulceras en un 5% de los pacientes’®.
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La incidencia de sindrome postrombético ha sido docu-
mentada sobre todo cuando existe afectacion venosa
proximal, en rangos amplios (16-82%)%.

La lisis precoz del trombo se ha relacionado con indemni-
dad del aparato valvular y menor secuela postromboética3®.

Para prevenir la morbilidad del sindrome postrombético
se han propuesto terapias intervencionistas sobre el trombo
en un intento de eliminarlo. La fibrindlisis venosa ofrece
la idea de lisar precozmente el trombo y asi preservar el
aparato valvular para lograr una menor tasa de sindrome
postrombdtico. Comerota et al*® asi lo reflejan en una revi-
sion de 13 estudios donde encuentran una lisis completa o
significativa en un 4% de los pacientes sometidos a terapia
anticoagulante frente a un 45% de los que se sometieron a
terapia fibrinolitica.

Otro dato importante que se desprende de estos estu-
dios primeros es la precocidad con la que debe ser realizado
el procedimiento. D’Angelo y Mannucci® reportan mejores
resultados en aquellas trombosis de menos de 8 dias y en
especial en los casos donde la terapia fibrinolitica fue ini-
ciada con anterioridad a los 5 dias.

Sillesen hace referencia a la tedrica ventaja frente a anti-
coagulacion y trombectomia quirirgica en cuanto a suponer
menos dafo al endotelio venoso*'.

Existen multiples agentes liticos estudiados con estudios
a favor y en contra de cada uno de ellos. En estudios de revi-
sion se ha encontrado eficacia similar entre la uroquinasa y
los activadores del plasmindgeno®?.

Farmacos y dosificacion

No existen criterios sobre qué farmaco es el mas eficaz.
La uroquinasa, con su retirada del mercado americano,
presenta menor numero de estudios al respecto. Los mas
importantes reflejados en la bibliografia consultada en este
articulo reflejan®:

— Estreptoquinasa: 100.000 U/h sistémica o locorregional.

— Uroquinasa: 200.000 U/dia y anticoagulacion con hepa-
rina.

— tPA: 0,05 mg/kg/h; 0,05 mg/kg en 4 h seguido de la misma
perfusion cada 8 h; 100 mg el primer dia y luego 50 mg por
dia los siguientes.

Tiempo de infusion: se administré una media de 67,8h
para la infusion sistémica y una media de 48 horas mediante
catéter dirigido®.

Via de administracion
Se pueden utilizar bajo dos técnicas: sistémica o locorregio-
nal y dirigida por catéter.

— Infusion sistémica o locorregional: la técnica locorregio-
nal consiste en infundir el agente fibrinolitico a través
de venas del pie con una compresion fuerte en la raiz de
miembro, que obligue al agente a ir a través del sistema
venoso profundo®.

Diversos estudios han concluido en su utilidad frente al
tratamiento anticoagulante con heparina con tasas de man-
tenimiento de la funcion valvular muy dispares (44-92%)

segln los diversos autores, pero siempre superiores al tra-
tamiento con heparina®.

A pesar de estos favorables resultados, autores como
Schweizer® tan soélo la indicarian en uso selectivo como
salvamiento de extremidad debido al 5% de complicaciones
mayores observada en su serie de 250 pacientes y al incre-
mento en el nimero de embolismos pulmonares registrados.

Kiil et al*’” compararon flebografias de los dos grupos de
pacientes no encontrando diferencias significativas entre los
tratados con heparina frente a los que se sometieron a tera-
pia fibrinolitica.

La incidencia de complicaciones se encuentra en la
mayoria de las series entre el 18 y el 33%*%4  funda-
mentalmente debidas a sangrado en el sitio de puncion.
Meisner® tiene un 8% de mortalidad bajo esta modalidad
terapéutica.

En una revision de estos estudios se obtiene 3,7 veces
mas de trombodlisis frente a la terapia anticoagulante pero
con 2,9 mas de sangrados mayores®'.

En una revision realizada por Comerota®® se pone de
manifiesto que en la trombosis proximal es menos efectiva
la terapia litica sistémica.

— Fibrinolisis dirigida por catéter: debido a estos resultados
ambiguos, asi como a la gran incidencia de complicacio-
nes dependientes fundamentalmente del gran nimero de
horas necesarias en el tratamiento sistémico, se postuld
esta modalidad de tratamiento fibrinolitico.

Consiste en enclavar un catéter multiperforado en el
trombo e infundir a lo largo de éste el agente fibrinolitico.

En modelos animales frente a trombectomia quirtrgica
se obtuvieron menos trombo residual y mayores tasas de
competencia valvular en el grupo tratado con fibrindlisis®2.

La mayor parte de los estudios con esta técnica se reali-
zan en el sector iliofemoral y senalan elevada tasa de lisis
completa o parcial > 50%, con un bajo indice de compli-
caciones. La serie de Semba®? se encuentra en esta linea,
con éxito en el 72% de los casos. Mewisen?, en un estudio
multicéntrico, obtiene un 83% de éxito con esta modalidad.

Este ultimo autor, asi como se desprende de los traba-
jos de Bjarnason®, sefala que se obtiene mejor respuesta
en el sector iliaco que en el femoral, con tasas de éxito
de 64-78% el primero y de 47-51% para el segundo. Identifi-
can como factores pronosticos negativos la antigiiedad del
trombo (mayor de 1 mes), su extension y ser portador de
alguna neoplasia.

El Unico estudio aleatorizado® con esta técnica sefiala un
72% de éxito con un 11% de reflujo, comparado con un 12%
de recanalizacion y un 42% de reflujo en el grupo sometido
a terapia anticoagulante solo.

Multiples estudios han sefialado la bondad de esta téc-
nica frente a lisis sistémica; no obstante, se trata siempre
de series personales y no aleatorizadas**. De todos los estu-
dios aleatorizados revisados, solo 12 cuentan con criterios
de inclusion, reflejando en ellos disminucion del sindrome
postrombético, mejora de la calidad de vida, riesgo de
hemorragia intracraneal del 0,2%%, y complicaciones por
sangrado en punto de puncion en un 11%. Sobre el aspecto
de la mejora de la calidad de vida, Comerota® enfatiza que
en un seguimiento de 68 pacientes a 16 meses informa de
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mejor calidad de vida tanto subjetiva como objetivamente
(menos sindrome postrombético).

Debemos resenar pues que todos los estudios menos uno
son observacionales. La mayor de las series se desprende del
Registro Nacional de Trombosis Venosas americano®®, donde
se recogen en 63 centros 287 pacientes, consiguiendo lisis
mayor del 50% en el 83% de los casos, con un mantenimiento
de la permeabilidad al afo del 79%, en los que se consiguio
el 100% de lisis, y de 52% en los que se registro lisis entre
50-99%.

El resto de los estudios, que suponen 802 pacientes, son
pacientes heterogéneos, que mezclan miembros superiores
e inferiores, y con seguimiento escaso.

Una nueva vision del enfoque es la administracion
mediante el catéter de Trellis, que excluye la zona trom-
bética e infunde en ella el agente, eliminando la posibilidad
de migracidn proximal del trombo®8.

Coste (mediante infusion locorregional): la media de
coste por tratamiento para el tratamiento con uroquinasa es
de 6.577 $ mientras que para el tPA es de 488 $; sin embargo,
la eficacia para la uroquinasa fue del 71,1% de lisis completa
frente al 65,6% de tPA. Complicaciones con uroquinasa: del
12,4% frente al 22,2% de tPA*2.

Complicaciones

Las complicaciones se encuentran en el 0-13% para sangra-
dos mayores y en el 0-25% para los menores. Se encuentran
registradas 1 hemorragia intracraneal y 1 hematoma subdu-
ral. La tasa de embolismo pulmonar se centra en torno al 1%
y un 0,4% de mortalidad, aunque solo existe un caso en el
registro venoso americano donde se puede relacionar con la
administracién del agente fibrinolitico®.

Discusion

A pesar de que faltan estudios adecuados, la experiencia
descrita en la literatura parece incidir en el beneficio de
la fibrindlisis en la enfermedad tromboembdlica venosa. La
técnica con catéter dirigido también parece ser mas efec-
tiva, como lo manifesto el estudio TOLEDO, pero éste tuvo
que ser interrumpido cuando la uroquinasa se retir6 del mer-
cado americano.

Los pacientes con pocas expectativas vitales (neopla-
sias...) tan solo se beneficiarian en caso de amenaza para la
extremidad, asi como aquellos con trombosis venosas cro-
nicas que serian subsidiarios de otro tipo de tratamiento
endovascular.

Hay que resefnar también el pobre seguimiento para eva-
luar las complicaciones, que en cualquiera de los casos se
nos comunican en un amplio intervalo de confianza, lo que
nos pone de manifiesto un alto nivel de incertidumbre.

La administracion locorregional del farmaco supone un
indice mayor de éxitos, menor consumo de farmaco trom-
bolitico y menos horas de infusion, lo que redundaria en
menor tasa de complicaciones®.

Como factores pronostico de éxito se encontraria: afec-
tacion iliofemoral nativa de menos de 14 dias de evolucion,
expectativa de vida mayor a 1 ano, buen estatus funcio-
nal del paciente, segun se recoge en las recomendaciones
dadas por el American College of Chest Physicians®®¢°;
en estas indicaciones recientemente Comerota ha repor-
tado tras tratamiento fibrinolitico mejoras en la calidad de

vida de los pacientes, en relacion directa con el éxito del
procedimiento®'-63,

A pesar de todo lo expuesto, hay que resenar que se
necesitan mas estudios aleatorizados para establecer las
indicaciones y potenciales riesgos de esta técnica, agente
a emplear, dosis y via de administracion®. Nuevos farmacos
como monteplase (tercera generacion de agentes tromboli-
ticos) han reportado éxitos en tratamientos donde no resulto
atil la uroquinasa®.

Otros protocolos de manejo emplean una combinacion
de trombolisis intratrombo, combinada con trombectomia
percutanea (clase lla, nivel de evidencia B).

La trombolisis no se recomienda de rutina en todos los
casos de trombosis venosa profunda (clase lll, nivel de evi-
dencia B); la posibilidad del tratamiento trombolitico se
considera de manera individual, sobre todo en casos de
pacientes jovenes, con bajo riesgo de sangrado con trom-
bosis venosa profunda extensa, trombosis venosa profunda
iliofemoral, isquemia venosa asociada (flegmasia cerllea
dolens) o aumento de la extension de la trombosis después
de la terapia convencional (clase lla, nivel de evidencia B).

Angioplastia asistida por laser

En los afos ochenta y noventa del siglo pasado, el laser
demostré su eficacia en multitud de técnicas médicas; sin
embargo, no disponiamos de equipos que permitiesen su
aplicacién endoluminal debido a las repercusiones fisicas
que tenia sobre los tejidos circundantes. En los Gltimos diez
anos, con la aparicion del laser Excimer y la generalizacion
de las técnicas endoluminales, el laser ha recuperado el
camino perdido.

El laser Excimer emite, desde la punta de un catéter,
rafagas intensas de energia UV en pulsos de corta dura-
cion, con lo que se consigue una profundidad de penetracion
corta, unos 50 #mm. Los catéteres laser eliminan una capa
de tejido de unos 10 #mm en cada pulso de energia. Ademas,
las uniones moleculares se rompen directamente mediante
un mecanismo fotoquimico sin aumento de temperatura en
los tejidos de alrededor gracias al potencial litico de la ener-
gia UV.

Solo disponemos de registros de pacientes, por lo que la
evidencia de la que disponemos es limitada.

Scheinert et al® analizan los resultados de la AAL en
el tratamiento de 411 obstrucciones cronicas de la AFS en
318 pacientes, con una longitud media de 19,4 £ 6cm, mas
del 75% claudicantes. Obtiene una tasa de éxito técnico
del 90,5% y al ano 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)®’, estudio multicéntrico, pros-
pectivo y aleatorizado, que comparo los resultados de la AAL
frente ATP simple en el tratamiento de las oclusiones de la
AFS (10cm) 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 (el 42 frente al 59%).

Steinkamp et al®® comparan los resultados del trata-
miento de 215 obstrucciones de la arteria poplitea de una
media de 10,4 cm de longitud mediante AAL (n=127) y angio-
plastia simple (n=88). Con AAL, el éxito técnico fue del
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82m7%, y a los 36 meses la permeabilidad primaria y secun-
daria del 21,7 y el 50,8% respectivamente, sin diferencias
con los resultados obtenidos con la ATP simple.

EL LACI (laser angioplasty for critical limb ischemia)®® es
un estudio multicéntrico que incluyd 155 MMII con isquemia
critica de 145 pacientes no aptos para by-pass. Las lesio-
nes se localizaban en AFS (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.

Serino et al’® desarrollaron un registro prospectivo para
lesiones que no podian ser recanalizadas y a las que aplica-
ban la AAL. Trataron 51 lesiones en 35 pacientes; el éxito
clinico inmediato fue del 88% (flujo directo hasta el pie),
necesitando en el 21% de las lesiones implantacion de stent.
La permeabilidad de las lesiones tratadas a los 12 y 24 meses
fue de 96 y el 94% respectivamente, siendo la tasa de salva-
mento de extremidad del 100 y el 94%, respectivamente.

En un estudio retrospectivo reciente sobre factores que
afectaban a los resultados de la angioplastia en troncos dis-
tales, Fernandez et al”' encontraron que la aplicacion de
angioplastia asistida con laser en troncos distales, asi como
el tratamiento a varios niveles, eran predictores de curacion
de la lesion.

Los datos actuales nos hablan de que la angioplastia asis-
tida por laser puede mejorar el éxito técnico en lesiones
complejas, asi como de la permeabilidad a medio plazo.
No obstante, no se puede recomendar su uso indiscriminado
sobre la base de la evidencia actual, maxime, teniendo en
cuenta el sobrecoste que implica para la técnica.

Podria recomendarse su utilizacion en casos de enferme-
dad arterial critica en pacientes no aptos para by-pass, con
fracaso de intentos previos de recanalizacion con técnicas
endovasculares convencionales, pues permite convertir una
lesion difusa y compleja en otra mas facilmente tratable
mediante angioplastia simple al extraer material trombotico
y ateromatoso’2.

Endarterectomia remota percutanea

Mientras la angioplastia asistida por laser disuelve las
particulas de material ateromatoso en la sangre, la endarte-
rectomia remota retira el material del organismo. Podemos
dividir estos dispositivos en funcion de su mecanismo; por un
lado, encontramos aquéllos que escinden la placa mediante
un sistema rotacional, de forma homogénea en torno al eje
de la luz, y por el otro aquellos direccionales en los que un
cuchilla en la cara lateral del catéter realiza la escision; este
Ultimo dispositivo puede utilizarse en vasos de hasta 2mm
de didametro y es, en la actualidad, el mas extendido, dato
reflejado en que la mayor parte de la literatura reciente
encontrada utiliza la endarterectomia direccional.

Como en la angioplastia asistida por laser, solo dispone-
mos de registros de pacientes, lo que nos da una evidencia
muy limitada.

Zeller et al’>73 en 2004 presentaron sus resultados ini-
ciales en el sector femoropopliteo y distal. En el primero
(n=52 pacientes) hablan, usando de forma aislada la endar-
terectomia remota percutanea, de un 96% de pacientes con
estenosis residuales de <50% y el 76% con estenosis residua-
les < 30%, siendo necesaria una angioplastia adicional en el
76% de los casos. El 80% de estos pacientes a los 6 meses

estaban libres de sintomatologia. En el sector distal (n=52
pacientes) refieren un éxito técnico del 96%, requiriendo en
el 29% de los casos una angioplastia adicional. La permeabi-
lidad a los 3 y 6 meses fue del 98 y el 94%, respectivamente.

En 2006 presentaron sus resultados a largo plazo™ a nivel
femoropopliteo (n =84 pacientes), informando de un 86% de
éxito técnico usando la endarterectomia de forma aislada y
de un 100% asociandola a otra técnica. En lesiones de novo,
la permeabilidad primariaa 12 y 18 meses fue del 84y el 73%,
y en la reestenosis del 54 y el 45%. En las lesiones primarias
el target lesion revascularization (TLR) fue del 16% a los 12
meses y del 22% a los 18 meses; en reestenosis fue del 45 y
el 53%, respectivamente.

El mismo grupo acaba de publicar’ una nueva serie en la
que presentan un éxito técnico del 76% en lesiones femoro-
popliteas (n=161 pacientes), utilizando de forma aislada la
endarterectomia en un 28% de los casos. La permeabilidad
primaria a los 12 meses es del 61%, con mejores resultados
en las lesiones mas benignas. Existia una tendencia esta-
distica, sin alcanzar la significacion a favor de las lesiones
primarias.

Los resultados a largo plazo de las lesiones tratadas en
el sector distal’”® muestran una permeabilidad primaria y
secundaria del 67 y el 91% al ano y el 60 y el 80% a los 2
anos.

Yancey et al”’ analizaron sus resultados en pacientes
con enfermedad arterial critica y lesiones TASC C de sector
femoropopliteo asociadas a lesiones a otros niveles (n=16
pacientes). Consiguieron éxito clinico en 13 casos, siendo
necesaria una amputacion inicial en los otros 3 casos. A los
6 meses otros 2 pacientes habian sido amputados. A los 12
meses la permeabilidad del sector femoropopliteo era del
22%.

El registro multicéntrico TALON’® (n=601 pacientes)
refiere una supervivencia libre de TLR del 90y el 80% a 6 y
12 meses, respectivamente, tratando lesiones tanto a nivel
femoropopliteo como distal. La longitud de la lesion y la
cardiopatia isquémica fueron los principales predictores de
TLR.

Los resultados iniciales de Keeling et al”® mostraron una
permeabilidad primaria de 61,7% al ano en un total de 60
pacientes, con 70 lesiones tratadas, de las cuales una ter-
cera parte eran en pacientes claudicantes y el resto en
pacientes con enfermedad arterial critica. Seis pacientes
requirieron ser reintervenidos, 4 de ellos durante la misma
hospitalizacion.

Chung et al®® presenta un éxito técnico del 100% (n=19
pacientes), requiriendo en una cuarta parte de los procedi-
mientos una angioplastia adicional. Solo 2 procedimientos
permanecian permeables a los 12 meses (10% de permea-
bilidad primaria), siendo la mayor parte de las lesiones
reestenosis. Fue necesaria la amputacion en 5 pacientes
(74% salvamento de extremidad).

Sarac et al®' publicaron sus resultados a un afio en un
total de 73 pacientes (78% claudicacion intermitente), pre-
sentando una permeabilidad primaria del 43% y una tasa
de salvamento de extremidad del 75%, siendo los principa-
les factores asociados con la pérdida de la extremidad la
diabetes y la presencia de lesiones isquémicas.

McKinsey et al® publicaron la serie mas amplia de pacien-
tes tratados con esta técnica; sus resultados muestran, en un
total de 275 pacientes (63,3% enfermedad arterial critica),
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una permeabilidad primaria a los 18 meses de 52,7%, con una
tasa de salvamento de extremidad del 100% en claudicantes
y del 92,4% en pacientes con enfermedad arterial critica.

Biskup et al®, en una serie mas pequefa (n=35 pacien-
tes), muestran una permeabilidad primaria del 68% y un
salvamento de extremidad del 74% al afio, pero el dato mas
interesante que arroja el estudio es que la permeabilidad
primaria es mucho peor en lesiones previamente tratadas.

Eroshkin et al® muestran una permeabilidad primaria del
60 y el 80% a los 12 y 18 meses, y una tasa de salvamento
de extremidad del 88% a los 18 meses en pacientes con
enfermedad arterial critica.

Indes et al® compararon de forma ambispectiva la angio-
plastia subintimal con la endarterectomia remota. Con
la endarterectomia remota obtuvieron un 100% de éxito
técnico, de las lesiones oclusivas un 82% requirié una reinter-
vencion, mientras que solo fue necesario en el 12,5% de las
lesiones reestendticas. Frente a los resultados en las lesio-
nes oclusivas, la angioplastia subintimal presentaba datos
mucho mejores de permeabilidad primaria, con un 83,6% de
éxito técnico.

Por Gltimo, Regine et al® presentan una pequefa serie
con dieciocho pacientes con lesiones femoropopliteas (TASC
A-C) que muestra un éxito técnico del 100% y una permea-
bilidad primaria a los 12 meses del 79%.

A pesar de la baja calidad de los estudios, podemos con-
cluir que la endarterectomia remota es una técnica segura,
y con un éxito técnico elevado, pudiendo mejorar el resul-
tado inicial del tratamiento revascularizador. Como en otras
técnicas de revascularizacion, estadios y lesiones mas benig-
nas presentan mejores resultados de permeabilidad, asi
como lesiones primarias frente a reestenosis; esto no quiere
decir que no pueda estar indicado en este tipo de lesiones,
donde otras técnicas tampoco presentan buenos resultados.
En el Unico estudio comparativo que hemos encontrado las
lesiones oclusivas mostraban mejor permeabilidad primaria
mediante angioplastia subintimal que mediante endarterec-
tomia remota, aunque el éxito técnico era menor, por lo que
podria ser de eleccién la angioplastia subintimal en estos
Casos.

Son necesarios estudios prospectivos y comparativos
entre las distintas técnicas, sobre todo frente a la angio-
plastia y el stent, para poder analizar los resultados de la
endarterectomia remota y poder establecer qué pacientes
y qué lesiones se pueden beneficiar de esta técnica.

También son necesarios estudios de coste-efectividad
para analizar la eficiencia de esta técnica que implica un
sobrecoste del procedimiento frente a las técnicas conven-
cionales.

Por ultimo, debemos sefalar la variabilidad de los resul-
tados, en la que influyen no solo la seleccién de los
pacientes, sino también la experiencia del equipo que rea-
liza la técnica, apreciandose mejores resultados en series
mas amplias.

Tratamiento endovascular en el sector
femoropopliteo

El gran desarrollo en el que nos encontramos inmersos en la
tecnologia endovascular tiene su mejor reflejo en el sector
FP. Dado su caracter menos invasivo y con menores cifras de

mortalidad y morbilidad, se nos ofrece, igual que en otros
territorios, como una atractiva alternativa al tratamiento
quirdrgico convencional.

Entre otras razones que no son el objeto de esta guia,
tras la publicacién del estudio BASIL® en la que se observa-
ron resultados a los 2 anos equivalentes entre los pacientes
tratados de forma endovascular y aquellos en los que se rea-
liz6 cirugia convencional, esta terapéutica va ganando mas
adeptos. En el afio 2007 se publico el TASC 1128, con una
actualizacion de las guias de tratamiento basadas en una
clasificacion morfoldgica, en las que se recomienda el tra-
tamiento endovascular de forma inicial en las lesiones tipo
B y el quirdrgico en las tipo C, y ademas demostrando una
tendencia basandose en la literatura que justifica el trata-
miento endovascular en este sector.

El establecimiento de guias definitivas sobre el trata-
miento en este sector es muy complejo por varios motivos.
Uno es el anteriormente descrito de la aparicion continua
de nuevos dispositivos o bien de modificaciones realizadas
en los ya existentes en la busqueda continua de mejora en la
permeabilidad. Por otra parte, esta la ingente cantidad de
articulos publicados, tratandose en la mayoria de los casos
de registros o estudios de disefo criticable, por lo que se
hace muy complicado el compararlos o extraer conclusio-
nes. Muchos estudios incluyen a pacientes con distinto grado
de severidad o bien pacientes con lesiones localizadas en
distintos sectores®%0,

El sector FP presenta una serie de peculiaridades que
influyen sobre los resultados del tratamiento endovascular.
Ademas de las consabidas consideraciones anatémicas trata-
das en el apartado precedente, debemos resenar que ningiin
otro lecho vascular esta sujeto a tanta variabilidad en las
lesiones que presenta.

Dada la elevada mortalidad de los pacientes afectados
de EAP, es primordial un adecuado control de los factores
de riesgo, asi como prescribir, de no estar ya tomandolo,
farmacos antiagregantes y estatinas®®. El procedimiento
endovascular estimula la trombosis del vaso sobre el que
hemos actuado, por lo que es critico antiagregar al paciente
también por este motivo, y es un tema de debate cual es
el protocolo mas adecuado que se debe seguir sobre qué
farmaco, a qué dosis y durante cuanto tiempo®'. Por otra
parte, se sabe que los resultados se ven afectados segln las
diferentes patologias asociadas. Asi, la coexistencia de insu-
ficiencia renal cronica o diabetes mellitus ha sido descrita
por algunos como factores que empobrecen los resultados®?,
o0 una mayor permeabilidad en pacientes hipertensos®:.

Finalmente, otros factores que afectan negativamente
al resultado de estos procedimientos son la longitud, la
frecuente calcificacion, la lesion oclusiva y la salida o
runoffo3%4,

Recomendacion. En el paciente con diagndstico de EAP
se deben de seguir las mismas recomendaciones en cuanto
a modificacion del habito de vida, control de factores de
riesgo vascular, prescripcion de medicacion antiagregante
y estatina, independientemente del procedimiento que se
vaya a llevar a cabo.

Aunque el tratamiento antiagregante sea fundamental
en la prevencion de la obstruccion del procedimiento, el
protocolo a llevar a cabo aun no esta definido.

Existen mdltiples factores que se deben tener en mente,
que afectan sobre la permeabilidad del procedimiento.
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Angioplastia simple

El tratamiento endovascular del sector FP comenzd con
la angioplastia con baldn; existen evidentemente muchos
estudios con multiples pacientes pero que por otra parte
son de disefio muy heterogéneo®. Al haberse tratado del
tratamiento inicial, es frente a sus resultados con que se
comparan los distintos dispositivos y mejoras que se van
introduciendo en el tratamiento endovascular.

Entre las distintas publicaciones, es de especial mencion
la realizada por Rocha-Singh et al®®, en la que se evallan
los resultados de 3 ensayos esponsorizados por la industria
y de otros 3 prospectivos publicados en la literatura. Los
resultados muestran una permeabilidad primaria a los 12
meses del 33%, con una clara influencia de la longitud de la
lesion sobre ésta.

Las lesiones a este nivel presentan habitualmente una
calcificacion en mayor o menor medida, que es lo que jus-
tifica el pobre resultado inicial con este dispositivo debido
al recoil elastico o a la diseccion provocada habitualmente
por la fractura de la placa. Otra justificacion es la reesteno-
sis por la hiperplasia intimal reactiva. Tratando de inhibirla,
una alternativa prometedora serian los balones recubiertos
o impregnados en farmacos®, pero que no evitan la nece-
sidad de stent en caso de recoil, lesiones calcificadas o de
restenosis residuales tras la angioplastia de lesiones comple-
jas y largas®-%. Por otra parte, se trata de tecnologia cara,
con la posible necesidad de cubrir lesiones que requieran de
mas de un balén.

Recomendacion. La angioplastia simple con balon puede
estar indicada en las lesiones TASC A cortas, poco calcifica-
das y que no se localizan a nivel de canal de los aductores.

En la actualidad, se precisa de mas estudios para esta-
blecer la indicacion de los balones recubiertos de farmacos
en este sector.

Angioplastia con stent

El stent soluciona el problema del recoil, de la disecciony de
la estenosis residual observada con la angioplastia simple,
pero en las lesiones cortas no ofrecen beneficio frente a la
misma?®.

Los resultados a medio plazo con el Wallstent (que permi-
tia tratar lesiones mas largas) hicieron que su empleo en este
sector (permeabilidad menor de la esperada y fracturas)
fuese abandonado. Este procedimiento qued6 estancado,
salvo en la indicacion para «rescate» de angioplastias con
baldn complicadas, hasta la aparicion del stent autoexpandi-
ble de nitinol. Sus propiedades son una mayor fuerza radial,
memoria que le permite recuperar la forma y una liberacion
mas precisa al no presentar acortamiento.

En el estudio prospectivo y aleatorizado de Schillinger
et al'®, incluidos los pacientes tratados con stent de niti-
nol autoexpandible con pacientes sometidos a angioplastia y
stent condicional (resultado suboptimo), se observa una tasa
de reestenosis a los 2 anos significativamente mejor para el
grupo de stenting primario (el 45,7% frente al 69,2%).

Durante este estudio, se fueron desarrollando otros ensa-
yos clinicos aleatorizados (SIROCCO, RESILIENT, ASTRON,
ABSOLUTE) que, corroborando estos resultados, fueron
poniendo de relieve varias cuestiones de interés.

Una de ella es la fractura. Al observarse en zonas de sola-
pamiento y de especial estrés, se han disefiado dispositivos
de nitinol de segunda generacion «sin fracturas», tras modi-
ficar el mallado o estructura del esqueleto y celdas, estando
asimismo disponibles los stents de mayor longitud.

El mayor problema que nos plantea el stenting es el tra-
tamiento de la restenosis intra-stent debido a la hiperplasia
intimal, por la alta tasa de recidiva tras la angioplastia sim-
ple. Recuperar un segmento arterial cubierto con stent largo
y trombosado puede ser muy complicado, por lo que se
aconseja actuar sobre estas estenosis intra-stent incluso en
pacientes asintomaticos®’.

En el momento actual, y basandonos en los estudios
aleatorizados publicados, debemos considerar la cirugia
revascularizadora convencional mediante injerto venoso
como la opcion mas duradera en los pacientes con EAP con
lesiones severas extensas de la AFS lesiones TASC D®93.97,
Algunos autores extienden esta recomendacion la a aque-
llos casos en los que el runoff o salida tibial sea mala o
exista una gran pérdida tisular, plateandose incluso la ampu-
tacion directa en los pacientes con lesiones TASC D o con
gran pérdida tisular de alto riesgo quirlrgico para la ciru-
gia convencional®. En aquellos casos de pacientes con alto
riesgo quirlrgico o ausencia de venay lesiones TASC D, puede
estar indicado el tratamiento endovascular.

Recomendacion. El stent esta indicado en aquellos casos
con resultados subdptimos con la angioplastia simple.

En las lesiones cortas el stent no muestra superioridad
frente a la angioplastia aislada.

El mayor problema a solucionar del stenting primario es
la hiperplasia con la restenosis intra-stent.

La angioplastia con stent primario de nitinol de Gltima
generacion puede estar indicada en lesiones TASC A calcifi-
cadas, lesiones TASC B y en muchas estenosis TASC C.

La angioplastia con stent primario de nitinol de Gltima
generacion puede estar indicada en lesiones TASC D en caso
de elevado riesgo quirdrgico o ausencia de vena.

Angioplastia con stent recubierto

Como ha quedado reflejado previamente, el problema que
mas preocupa en la angioplastia con stent es la reestenosis
intra-stent debido a la respuesta de la pared arterial con la
hiperplasia. El objetivo de este tipo de stent seria tratar de
minimizar la misma al tedricamente impedir la proliferacion
de las células musculares lisas a través de las celdas.

Con las mejoras conseguidas por la industria con dispo-
sitivos de menor perfil y apoyandonos en los resultados de
estudios recientes, el stent recubierto esta experimentando
una mayor atraccion.

En uno de ellos se compararon los resultados de la angio-
plastia con balén frente al stent de nitinol recubierto de
PTFE expandido'®'. En este estudio multicéntrico y alea-
torizado, se observaron diferencias significativas al ano
a favor del stent recubierto en cuanto al éxito técnico
inicial (95-66%; p<0,0001), permeabilidad primaria (65-
40%; p=0,0003), y respecto a la mejoria en los sintomas
(sobre todo en los pacientes incluidos con isquemia critica;
p=0,003).

En el estudio de Kedora et al'?, que compara los resul-
tados de este tipo de stent con el implante de una protesis
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de PTFE en el sector supragenicular, no se observan diferen-
cias significativas en la permeabilidad primaria (63-64%) o
secundaria (74-76%) a los 24 meses. Esta por determinar si
la tedrica mejora de la impregnacion con heparina en este
tipo de stent recubierto tiene su repercusion en la incidencia
de trombosis.

Un hecho relacionado con este tipo de stent es la posible
cobertura de colaterales importantes en el tercio inferior de
la AFS o en la poplitea supragenicular, por lo que, en caso de
trombosis, la situacion clinica del paciente podria ser peor
que en el momento de su indicacion.

Recomendacién. El empleo de stent recubierto puede
estar indicado en lesiones TASC B oclusivas cronicas o en
aquellas en las que no existan colaterales permeables en el
sitio de implante.

El empleo de stent recubierto puede estar indicado en
lesiones TASC C y D en pacientes de alto riesgo quirirgico.

El empleo de stent recubierto puede estar indicado en
las restenosis intra-stent.

Angioplastia con stent liberador de farmacos

En concepto de combinar el stent de nitinol con los efectos
antiproliferativos de un farmaco es atractivo. Sin embargo,
los ensayos clinicos iniciales ademas de tener un bajo poder
estadistico no mostraron diferencias significativas entre el
stent liberador de sirolimis y el stent no liberador, atri-
buyéndose ello, entre otros, a la forma de liberacion del
farmaco”.

El estudio ZILVER, que es aleatorizado y con suficiente
poder estadistico, emplea una tecnologia diferente en la
liberacion del farmaco no polimérica con stent cubiertos
de paclitaxel y estd mostrando resultados prometedores'®.
Otro estudio en marcha es el STRIDES (prospectivo, no alea-
torizado), en el que se evallan los resultados de un stent
cubierto de emerolimus. De ambos estudios se espera que
aporten informacion relevante en el futuro sobre el papel
de este tipo de stents.

Recomendacidn. Se debe esperar a los resultados de los
estudios en marcha para poder recomendar el empleo del
stent liberador de farmacos.

Tratamiento endovascular en el sector
infrapopliteo

El pequefo calibre de los vasos tibiales (2-3mm) y la natu-
raleza difusa de la enfermedad hacen mas complicado el
tratamiento endovascular en este sector. Los datos que se
pueden extraer basandonos en la literatura son limitados
debido a que se incluye a pacientes con distinto grado de
isquemia, o bien pacientes con afectacion en distintos secto-
res. En muchas series la documentacion sobre el seguimiento
funcional y hemodinamico es muy pobre, sin que se pueda
aclarar si la recidiva de la sintomatologia se deba a rees-
tenosis o bien a progresion enfermedad con aparicion de
lesiones a otro nivel'®. Como en el sector FP, la permeabili-
dad esta disminuida en aquellos casos en los que el paciente
tiene diabetes o insuficiencia renal. Otros factores que se
han relacionado son la edad avanzada y la proteina C reac-
tiva anormalmente elevada'®. Las recomendaciones sobre
el tratamiento médico y sobre el protocolo que se debe

seguir con el tratamiento antiagregante son las mismas que
para el sector FP. En este nivel, dados sus peores resultados,
existe la idea mayoritaria de la necesidad de un tratamiento
antitrombético mas agresivo en el peri y postoperatorio.

El avance tecnoldgico experimentado en este sector,
con aparicion de nuevas guias, catéteres y balones largos
especialmente disenados para este nivel, ha permitido un
tratamiento mas agresivo en este territorio.

Este sector ha sido considerado histéricamente candi-
dato a cirugia de revascularizacion Gnicamente en pacientes
con diagndstico de isquemia critica. Ello no ha sido
obstaculo para que se haya incluido a pacientes claudican-
tes en diferentes ensayos sobre el tratamiento mediante
angioplastia'®1'%7, Por otra parte, los mencionados ensa-
yos clinicos han mostrado buenos resultados inmediatos y a
corto plazo, sobre todo en pacientes claudicantes y en lesio-
nes estenoticas. Aunque los resultados a largo plazo sean
decepcionantes, este tratamiento podria ser una opcion en
pacientes seleccionados, como podrian ser aquellos sujetos
con diagnostico de isquemia critica y en situacion desfavora-
ble para realizar una revascularizacion con vena, o en caso
de lesion ulcerosa pequena.

Angioplastia con stent

Antes de la aparicion del stent de nitinol para este territorio,
la opciodn ante la angioplastia con resultado subdptimo eran
los stents coronarios balon expandibles.

Existe un estudio'® que muestra resultados prometedo-
res a corto plazo en pacientes con isquemia critica. Este
estudio compara el stent liberador de sirolimus frente al
stent normal, empleados ambos en caso de resultado subdp-
timo de la angioplastia. Por otra parte, esta el estudio de
Rand'®, prospectivo y aleatorizado, que compara los resul-
tados de la angioplastia simple y la angioplastia con stent
cubierto de carbono, con una permeabilidad acumulada a
6 meses mayor de forma significativa a favor del stent. De
nuevo, deberemos esperar a los resultados a largo plazo o
a nuevos estudios para poder extraer conclusiones sobre su
posible indicacion y en qué circunstancias.

Por tanto, en ausencia de datos reales sobre la permea-
bilidad a largo plazo de los procedimientos endovasculares
que nos sugieran otra cosa, a los pacientes con vena apta y
de bajo riesgo quirurgico se les debe ofrecer la cirugia de
by-pass como primera opcion'®.

Recomendacion. El tratamiento endovascular en el sector
infrapopliteo es una alternativa en lesiones focales aisladas
y en pacientes seleccionados.

Todavia no disponemos de datos que demuestren que el
stent mejore los resultados de la angioplastia simple a largo
plazo.

Cirugia combinada convencional y
endovascular

Introduccion

No es infrecuente que la patologia isquémica de extre-
midades inferiores se manifieste con lesiones arteriales a
varios niveles. La cirugia endovascular ofrece desde hace
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anos nuevos recursos para el tratamiento de estos pacien-
tes, habiendo proporcionado seguridad y buenos resultados a
medio-largo plazo en casos seleccionados. Cada lesion tiene
una mejor opcioén. Para unas es la cirugia convencional y para
otras es la cirugia endovascular. En muchos casos coexis-
ten dos o mas lesiones en el mismo paciente, que requieren
la realizacion de una técnica endovascular como coadyu-
vante a la cirugia convencional; o una cirugia convencional
como apoyo a una técnica minimamente invasiva. Los dos
procedimientos pueden realizarse simultaneamente o bien,
de forma secuencial, aunque en la actualidad con los qui-
réfanos dotados de arcos de alta resolucion la tendencia es
a realizar el procedimiento combinado en un solo tiempo.
En la eleccion de las diferentes técnicas debe tenerse en
cuenta el resultado de cada una en cada sector, no debiendo
comprometer la reparacion de una determinada lesion, o
un by-pass, con una técnica de resultados dudosos o poco
demostrados. No obstante, existen casos en los que la situa-
cion clinica del paciente o la gran comorbilidad impide la
realizacion de un tratamiento quirtrgico abierto, condi-
cionando la eleccién de una técnica, a priori, de inferior
resultado con el fin de disminuir el riesgo quirtrgico; en
estos casos es donde el tratamiento hibrido, especialmente
del sector aorto-iliaco, ha encontrado sus principales indica-
ciones. De hecho, a pesar de la permeabilidad superior de la
revascularizacion quirirgica comparada con la angioplastia
y el stent iliaco, del ano 1996 al 2000, los procedimien-
tos endovasculares sobre el sector iliaco han aumentado un
850% vy la realizacion de by-passes aortobifemorales se han
reducido un 15%""°. Asi pues, la optimizacion en la utiliza-
cion de los recursos disponibles debe ser el objetivo final
para el tratamiento de los pacientes con lesiones arteriales
complejas a diferentes niveles.

Cirugia endovascular proximal y convencional
distal

La cirugia combinada endovascular iliaca y endarterectomia
femoral o by-pass infrainguinal no es nueva. Brewster et al'""
en 1989 obtuvieron un 76% de permeabilidad a los 5 anos,
realizando angioplastia iliaca y reconstrucciones infraingui-
nales. Otro estudio mas reciente''? trata lesiones iliacas
TASC C combinadas con endarterectomia femoral, consi-
guiendo una mejoria clinica en un 97% de los pacientes,
con una permeabilidad primaria iliaca/femoral comin del
84% al primer ano. Sin embargo, estos autores no estratifi-
caron sus resultados segln el tipo de lesion. A pesar de estos
resultados prometedores, hay articulos posteriores'3, que
no han encontrado beneficio en la permeabilidad del stent
combinado con revascularizacion infrainguinal, cuando se
comparan con el stent solo. Este trabajo tiene un segui-
miento de 5 afos, aunque con las limitaciones de un estudio
observacional y con una muestra relativamente pequena.
Una de las formas de abordar la enfermedad arterios-
clerdtica 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 abor-
daje abdominal para tratar lesiones iliacas TASC D (donde
existe un acuerdo mayoritario'* en el que el mejor trata-
miento es la cirugia abierta), se ha disefiado esta solucion

para estenosis u oclusiones cortas del lado donante combi-
nadas con oclusiones contra laterales. En un estudio'” con
lesiones TASC C y D de un lado y B contra laterales, obtu-
vieron una permeabilidad primaria del 100, el 79, el 62 y
el 51% a1, 2, 3y 5 anos, respectivamente. Estos resultados
son, en general, inferiores a las permeabilidades de un by-
pass aortobifemoral, pero superiores a la angioplastia sola
o combinada con stent.

Otro trabajo''® ha comparado lesiones TASC By C de la
arteria donante. Las indicaciones fueron salvacién de extre-
midad (22%), dolor en reposo (44%) y claudicacion (34%), el
seguimiento mediano de 34,1 meses, pero los resultados no
fueron estratificados por indicaciones. Las complicaciones
perioperatorias fueron del 7% para las iliacas TASC B y del
62% para las iliacas TASC C (p=0,0007). El stent se necesitd
en un 92% de las lesiones TASC C y en un 14% de las lesio-
nes TASC B. El éxito inmediato se consiguié en un 100% de
los casos TASC B y en un 62% para los TASC C (p=0,0028).
La permeabilidad primaria para el caso de lesiones iliacas
TASC B fue del 96, el 85y el 85% a 1,2 y 3 anos, respectiva-
mente, y del 46, el 46 y el 31% en el mismo intervalo para
las lesiones TASC C (p<0,01). 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, por lo que si existen otras opciones,
éstas deben contemplarse.

En un trabajo de endarterectomia femoral con proce-
dimientos combinados sobre iliaca y femoral superficial,
Kang'" realiz6 65 procedimientos abiertos sobre la femoral
comun y profunda en 58 pacientes y se efectuaron 37 (57%)
procedimientos endovasculares sobre la iliaca y/o femoral
superficial. Se trataron un total de 20 iliacas con una distri-
bucion TASC II A 30%, B 35%, C 20% y D 15%) y 25 femorales
superficiales (TASC Il A 24%, B 60%, C 12% y D 4%), logrando
una permeabilidad combinada de 93% al ano y del 91% a los 5
anos, con una tasa libre de reintervencion en la extremidad
de 82% al ano y del 78% a los 5 anos.

Existen menos trabajos sobre la angioplastia/stent en el
sector iliaco y la cirugia infrainguinal con by-pass, aunque
es una técnica que se realiza de forma rutinaria desde hace
anos. Miyahara et al'® han publicado unos resultados de per-
meabilidad 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 revasculariza-
cion infrainguinal, los resultados de permeabilidad primaria
fueron del 83,2, el 80y el 71,2% a 1,3 y 5 anos, y del 97,1, el
89,9y el 80,5%, en el grupo de cirugia infrainguinal sin enfer-
medad iliaca, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas. Otros trabajos han obtenido resultados simila-
res, en pacientes homogéneos, como es el trabajo de Faries
et al'"®, que compara los resultados de la cirugia infraingui-
naly PTA iliaca en pacientes con isquemia critica, diabéticos
y no diabéticos, y no encontraron diferencia entre los dos
grupos.

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.
Estos casos pueden venir determinados en ocasiones por
necesidad (p. ej., vena insuficiente para un by-pass desde
la femoral comUn) o por conveniencia (lesion TASC A en la
femoral superficial). Los resultados de los by-pass «cortos»
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han sido bien determinados en la literatura'. En un trabajo
de Schneider et al'?', se presenta una serie de pacientes
diabéticos con isquemia critica con by-pass distal cuyo ori-
gen 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. Con la evidente dificultad de la falta de alea-
torizacion, se obtuvo una permeabilidad primaria de 82% en
el grupo de pacientes que no necesité angioplastia, frente al
76% del grupo de cirugia combinada, sin existir diferencias
significativas.

Cirugia endovascular para mejorar la
permeabilidad y el runoff

La cirugia endovascular como coadyuvante de la cirugia
convencional se utiliza principalmente para los fracasos
hemodinamicas de los by-pass infrainguinales, bien sea del
injerto en si o de las arterias distales.

En un estudio de Lofberg et al'? en el que evaluaban el
papel de la angioplastia distal a los by-pass infrainguinales
(incluyendo la anastomosis distal del injerto). Se realizaron
57 procedimientos: 13 en la anastomosis distal, 32 distales
(19 popliteas y 13 infrapopliteas) y 12 en ambas locali-
zaciones. El éxito técnico obtenido fue del 91%, con una
permeabilidad primaria y asistida a los 3 afos del 32% y del
53%, respectivamente, y no se encontraron diferencias en la
permeabilidad segln el tipo de lesion o el nivel de la PTA.
Concluyen que los resultados de la angioplastia son inferio-
res 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 et al'?3, en una amplia serie
de casos con 125 pacientes tratados con cirugia combinada,
presenta 52 con pacientes con revision de by-pass, reali-
zandose 13 procedimientos (angioplastia y/o stent) distal al
by-pass (11 popliteay 2 vasos tibiales), 19 proximales (sobre
femoral superficial) y ambos en 4 casos. En 35 casos se tratd
el injerto solo y en 4 casos se combiné la angioplastia del
injerto con algin procedimiento sobre la arteria proximal o
distal. El éxito técnico (< 30% estenosis) se consiguid en un
88%. No se pudo analizar la permeabilidad con una tabla de
vida, pero sea analizaron las causas de las obstrucciones. Se
produjo la obstruccion del by-pass en 22 casos (42%) a los 7,5
meses y los autores solo se pudieron identificar un fracaso
del procedimiento endovascular en 3 casos.

El trabajo de Nguyen et al'* plantea los resultados
sobre 188 revisiones de by-pass, en las que se realizaron
35 angioplastias con balén, encontrando una permeabilidad
secundaria al primer ano del 84% con este procedimiento,
frente al 95,4% del mejor tratamiento quirurgico; estas dife-
rencias no son estadisticamente significativas. Concluyen
que aunqgue existe unos buenos resultados con el balén de
angioplastia, se necesita mas tiempo de seguimiento para
poderlo recomendar frente a la cirugia.

Carlson et al'”® han comunicado 45 angioplastias con
baldn sobre by-pass venosos. Se obtuvo un buen resultado
radiolégico en un 91,7%. La permeabilidad asistida que
obtuvieron fue del 87, el 83,2 y el 78,9% a los 6, 12 y
24 meses, respectivamente, aunque la mayoria de los
procedimientos fueron angioplastia con balon, se incluyen

5 pacientes tratados de forma quirlrgica, después del
procedimiento inicial endovascular.

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'?®
publicaron en 2004 los resultados inmediatos de la utili-
zacion del cutting baloon sobre 19 estenosis de by-pass
venoso de < 2cm. Ningln paciente requirié cirugia abierta
o implante de stent por aparicion de «recoil», diseccion o
resultado suboptimo. En un seguimiento de 11 meses, sélo
un paciente ha presentado reestenosis y no hubo durante el
periodo obstrucciones de by-pass.

Una de las limitaciones del tratamiento endovascular en
el sector infrainguinal es la extension de las lesiones; en la
recanalizacion de segmentos largos, la angioplastia subinti-
mal se utiliza de modo preferente. Tiene el problema del
fracaso de la entrada en la luz verdadera, dificultad esta
Ultima que ha disminuido desde el desarrollo de catéteres
especificos de reentrada, obteniendo resultados de éxito
técnico del 79%, con una permeabilidad primaria del 70%
al ano y del 34% a los 3 afios'?. Esto es especialmente (til
en aquellos pacientes con patologia femoropoplitea o dis-
tal, sin posibilidad de realizar un by-pass venoso, en los
que una reparacion femoral o iliaca no es suficiente para
la cicatrizacion de lesiones troficas.

Conclusiones

Es innegable que las tendencias de futuro pasan por el
aumento del nimero de procedimientos endovasculares
dentro del &mbito de la cirugia vascular'?®'?°, Sin embargo,
los resultados de muchos procedimientos quirdrgicos no han
sido igualados por el tratamiento endovascular. Por otra
parte, los procedimientos percutaneos tienen, en general,
una morbimortalidad inferior a los procedimientos quirur-
gicos que, sumado a las ventajas «menor agresividad» y
«repetibilidad», hacen que sean demandados y realizados
en casos sin el suficiente nivel de evidencia. Por otra parte,
la dificultad en el estudio estadistico de los procedimientos
hibridos es obvia. Existe una gran variedad de tratamien-
tos con diferentes materiales, por lo que la protocolizacion
y los disenos de los estudios son muy diversos, y por ello
no es sencillo reproducir los trabajos de los diferentes gru-
pos y validar los resultados. La utilizacion juiciosa de ambos
tratamientos puede proporcionar buenos resultados, pero
seria deseable un mayor nivel de evidencia para recomendar
algunos procedimientos combinados.

Tratamiento endovascular de los aneurismas
de la arteria poplitea

Introduccién

Los aneurismas de arteria poplitea (AAP) son una entidad
relativamente infrecuente, que afecta al 0,1% de la pobla-
cion general. Suponen el 70% de los aneurismas periféricos,
siendo en mas de la mitad de los casos bilaterales. Aun-
que hasta el 62% de los pacientes portadores de AAP tienen
aneurisma aortico (AA) solamente el 14% de los AA también
presentan AAP.
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Suelen ser asintomaticos, aunque entre el 20 y el 40%
debutan con isquemia crénica de la pierna'®. La rotura es
infrecuente.

Los AAP sintomaticos o asintomaticos de diametro supe-
rior a 2cm son candidatos a cirugia®'.

La cirugia abierta se ha considerado el tratamiento de
eleccion en pacientes de bajo riesgo y suele consistir en
exclusion de AAP mediante ligadura distal y proximal seguida
de revascularizacion con vena safena. La permeabilidad
secundaria en pacientes sin isquemia aguda esta entre el
64y el 90% a los 5 afios'32. Estas tasas disminuyen en caso
de isquemia cronica y cuando se utiliza material sustitu-
tivo heterologo. El tratamiento del AAP por isquemia aguda
conlleva una tasa de amputacion de hasta el 25%'33.

Recientes trabajos refieren como el proceder quirtrgico
clasico (ligadura y by-pass) no resuelve los aneurismas. Se
refiere hasta un 38% de los casos con flujo persistente en
el saco y hasta un 12% de rotura en esa misma serie'34 13,
Es el mismo mecanismo de la endofuga tipo Il de la cirugia
endovascular de AA.

La mortalidad operatoria no debe ser superior al 2%,
aunque hasta el 61% de los pacientes portadores de un
AAP presentan enfermedad arteriosclerdtica cardiovascular
sintomatica’'.

Diagnéstico

Independientemente del tipo de tratamiento que se elija, el
diagnostico se basa en el alto indice de sospecha en pacien-
tes con factores de riesgo cardiovascular y mayores de 50
anos:

— Examen fisico: masa hiperpulsatil en la fosa poplitea.

— Ecografia-Doppler: utilizada desde 1978'3° permite la
cuantificacion del diametro de la arteria y la posible pre-
sencia de trombo. Evalla la vena safena como posible
conducto sustitutivo.

— TC-RM: permiten evaluar diametro y trombo de forma
mas invasiva. Evalla la presencia de aneurismas sincro-
nicos de otras localizaciones.

— Arteriografia: estudia de forma adecuada la permeabili-
dad distal y aporta interesante informacion anatomica 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 aneurismatica y trombo concén-
trico. Para asegurar los margenes del AAP, se recomienda el
uso de ecografia perioperatoria y marcaje sobre la piel de

los margenes'3¢, Otra opcién es la utilizacion de ecografia
intraoperatoria'.

Tratamiento endovascular

La primera descripcidn publicada data de 1994'3 se utilizd
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. No utiliza la vena safena.

En la literatura no hay indicaciones consensuadas para
optar por tratamiento quirdrgico o endovascular. No obs-
tante algunos autores coinciden en que se puede indica
cirugia endovascular en los siguientes casos'3%132,136;

— Edad superior a los 50 anos.

— Buen runoff (> 8 en el score de la Join Council of thee
Society for vascular Surgery and the International Society
for cardiovascular Surgery).

— Ausencia de compresion nerviosa o 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 las indicaciones referidas anteriormente:

— Alergia al contraste yodado. Aunque ya se ha publicado
una serie implantada sin radiologia ni contraste'?.

— Estilo de vida. Determinadas sociedades tienden a reali-
zar flexiones prolongas y forzadas de las rodillas, arabe y
oriental (hasta 160°)'®°,

— Diametros de las zonas de anclaje superior a los 14mm
(no hay endoprotesis superiores a los 12 mm).

Tipos de endoprétesis utilizadas

Se han publicado casos tratados con varios tipos de stent
recubiertos (tabla 1).

Algunos de los dispositivos empleados hace unos anos
ya no estan disponibles en el mercado, han cambiado de
nombre e incluso de diseno. Cragg-Endopro-System-1® per-
tenecia a una empresa que, al ser absorbida por Boston
Stientific, cambié de nombre a Passager®. Algo similar
ocurrio con Corvita®. Boston comercializa en Espana el Wall-
graft, basado en el Wallstent®. Sin embargo, en EE. UU.
la Fod and Drug Administration solo autoriza el Wallgraft

Tabla 1 Tipos y medidas de endoprotesis utilizadas

Tipo Empresa Esqueleto Cobertura Diametro Longitud Fr
Cragg-Endopro-System/Passager/Corvita Boston Nitinol Dacron

Wallgraf Boston Nitinol Dacron 6, 12, 14 20, 30, 50, 70 9-10
Fluency Bard Nitinol PTFE 6,7,8,9,10 40, 60, 80 8-9
Hemobahn- Viabahn Gore Nitinol PTFE 6,7,8 5, 10, 15 9

)
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para uso bronquial. Esa misma situacion ocurre con el stent
recubierto Fluency®.

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

Los avances de la industria son constantes y la practica
diaria deberia basarse en la utilizacion de dispositivos con-
trastados.

Los requerimientos técnicos ideales serian como minimo.
Metal poco fracturable con los movimientos de la rodilla y,
a su vez, flexible. Ausencia de posibilidad de plicatura.

Métodos de seguimiento

El seguimiento de los pacientes sometidos a reparacion
endovascular de AAP no es distinto del seguimiento de los
pacientes sometidos a cirugia de by-pass. Hasta un tercio de
los AAP sometidos a reparacion, tanto quirdrgica como endo-
vascular, precisan en los dos primeros anos una intervencion
secundaria’™o.

Se ha referido como la disminucion de mas del 20% en el
ITB entre la posicién basal y en flexién de 120° de la rodilla
es signo de kinking y fallo de la endoprétesis'*2.

Algunos autores recomiendan la realizacion de TC para
evaluar el tamano del AAP y la presencia de endofugas tipo
2 a partir de colaterales'3%136.141 Este tipo de exploracion
también se recomienda para los pacientes sometidos a ciru-
gia de ligadura proximal y distal, y revascularizacion'> 41,

De forma especifica, en estos pacientes se recomienda la
realizacion de radiologia simple de rodilla en posicion basal
y de flexion en 120° para evaluar la plicatura e integridad
del esqueleto metalico de la endoprétesis'*?.

En cuanto a la ecografia, si se detecta estenosis
intraendoprotesis superior al 50%, se recomienda una
arteriografia’3. En una serie de sélo 14 pacientes inter-
venidos sin el uso de radiologia y contraste (solamente
eco-Doppler) se detecté que un flujo intraprotesis menor
de 100 ml/s era un predictor de trombosis precoz'*4143,

Comentarios de algunas de las series mas
representativas publicadas

Actualmente, los resultados de los procedimientos endo-
vasculares sobre aneurismas popliteos parecen tener una
permeabilidad inferior a los obtenidos mediante trata-
miento quirdrgico abierto. Dos series referidas a tratamiento
quirdrgico de mas de 100 pacientes en total muestran per-
meabilidad asistida al afo del 78 y el 80%'4'47, Dos series
amplias como son las de la AURC' y la de St. Lukas'*® mues-
tran permeabilidad segundarias del 87% (3 anos) y el 96%(4,5
anos), respectivamente. En general, la tasa de trombosis
de endoproétesis es superior a la de by-pass, sin embargo la
permeabilidad asistida es superior para el tratamiento endo-
vascular, permitiendo multiples procedimiento de rescate
de la endoprétesis antes de plantear cirugia. Este proceder
puede llegar a suponer hasta el 14% de los casos a los 3
afos'0.

Un aspecto interesante relacionado con la permeabilidad
es el de la fractura del dispositivo. Esta se ha encontrado
hasta en el 17% de los casos'¥, presentandose en las zonas

de solapamiento y sin afectar a la permeabilidad. Se ha
identificado como factor de riesgo de trombosis el no estar
bajo antiagregacion con clopidogrel'® y para la fractura del
dispositivo, la edad menor de 60 afos'.

Solo una serie ha referido la presencia de endofugas en
el seguimiento precoz, llegando hasta el 11% de los casos'*®.

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

Corolario

El tratamiento endovascular del AAP sigue todavia en fase
de investigacion. Considerando todos los casos publicados,
no hay mas de 500 pacientes tratados'3¢. Se han empleado al
menos 7 dispositivos distintos, aunque en los Gltimos 5 afios
practicamente solo se reportan los dispositivos de GORE.

Los resultados referidos 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'3°.
Considerando que el equipo quirtrgico pueda ofrecer resul-
tados 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 gene-
ral y si algun subgrupo especifico se pude beneficiar de un
tratamiento u otro.

Tratamiento médico intra y postoperatorio
Farmacos antitrombéticos

El uso de antiagregantes plaquetarios y agentes antitrombo-
ticos en pacientes con EAP tiene como objetivo principal la
prevencion de eventos cardiovasculares y accidentes cere-
brovasculares, asi como evitar las estenosis u obstrucciones
de los diferentes procedimientos utilizados para la revascu-
larizacion de los MMII. Por tanto, la administracion de estos
farmacos en pacientes sometidos a tratamiento endovas-
cular de las extremidades debe estar orientada en ambos
aspectos.

Gran parte de la evidencia que respalda el empleo de
tratamiento antiagregante plaquetario y adyuvante perio-
peratoria en el tratamiento de la EAP, se basa en una
extrapolacion a partir de lo objetivado en estudios de pato-
logia coronaria.

El acido acetilsalicilico (AAS) es un antiagregante plaque-
tario bien conocido, utilizado en la prevencion secundaria.
Numerosas publicaciones han concluido que pacientes con
enfermedad cardiovascular consiguen una reduccion del 25%
de nuevos eventos cardiovasculares con su uso (sobre todo
en pacientes con enfermedad coronaria o cerebrovascular).
Un metaanalisis indica que dosis bajas de AAS (75-160 mg)
tienen efecto protector y producen menos efectos secunda-
rios en relacion con la hemorragia digestiva que dosis mas
elevadas. Estos hallazgos preconizan el uso actual de dosis
bajas de AAS en pacientes con patologia cardiovascular. En
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contraste con otro metaanalisis, mas reciente, que combina
datos de EAP de ensayos en los que se utilizaron, ademas
de AAS, clopidogrel, ticlopidina, dipiridamol y picotamida,
se objetivo una reduccién estadisticamente significativa del
23% de presentar eventos isquémicos en todos los subgrupos
de pacientes con EAP. El uso del tratamiento antiagregante
plaquetario esta de sobra justificado en el tratamiento glo-
bal de la EAP, aunque solo se ha demostrado eficacia de AAS
cuando coexiste EAP y enfermedad cardiovascular'!.

Por esto, se recomienda que los pacientes con EAP, como
los tratados mediante cirugia endovascular de MMII, sean
tratados con antiagregantes plaquetarios, para reducir el
riesgo de infarto agudo de miocardio, accidentes cerebro-
vasculares y muerte de origen cardiovascular.

Segun el ultimo consenso TASC (TASC Il), el tratamiento
antiagregante plaquetario, que debe ya estar pautado
previamente en todo paciente con enfermedad arterial obs-
tructiva de extremidades inferiores, debe iniciarse antes de
la intervencion de revascularizacion de los MMII y debe con-
tinuarse posteriormente como farmacoterapia adyuvante
después de ésta, tanto si se trata de cirugia convencional
como de tratamiento endovascular (nivel de evidencia A)'>2.
A menos que exista alguna contraindicacion para el uso de
antiagregacion, ésta debe mantenerse de forma indefinida
(nivel de evidencia A)'2.

En todo paciente que va a ser intervenido de una
reconstruccion arterial infrainguinal esta recomendada la
administracion preoperatoria de 75-100 mg de AAS. Igual-
mente, en pacientes que van a ser intervenidos de
endarterectomia carotidea se recomienda administrar 75-
100 mg de AAS de forma preoperatoria para prevenir eventos
neuroisquémicos peroperatorios (ambas con nivel de evi-
dencia 1A)'3. Teniendo en cuenta ambas premisas, seria
recomendable la administracion de AAS a dosis similares de
forma preoperatoria ante el tratamiento endovascular de
arterias de los MMII.

La combinacion de AAS y clopidogrel se relaciona con
una disminucion del riesgo relativo del 20% de presentar
complicaciones cardiovasculares en pacientes con sindrome
coronario agudo'“. En un estudio reciente donde se compara
clopidogrel en asociacion con AAS frente a AAS solo, en una
poblacion de alto riesgo de pacientes con enfermedad car-
diovascular establecida (incluida EAP) y pacientes sin enfer-
medad cardiovascular pero con mdltiples factores de riesgo,
no se observd beneficio de la asociacién de ambos farmacos
en comparacion con AAS, en cuanto a la evolucion clinica
de infarto agudo de miocardio, ictus y muerte por causas
vasculares'>. Por esta razon, no existe justificacion para el
uso combinado de AAS y clopidogrel en pacientes con EAP.

La informacion en relacion con la utilidad de los
anticoagulantes orales para reducir las complicaciones
cardiovasculares se deriva de estudios en pacientes con
cardiopatia isquémica. No existe evidencia que sustente la
recomendacion para el uso de anticoagulantes orales solos o
en combinacion con AAS como método para reducir los even-
tos cardiovasculares adversos en pacientes con EAP y en su
utilizacion debe tenerse en cuenta el mayor riesgo de san-
grado. En pacientes con EAP que requieren la administracion
de anticoagulantes orales por otro motivo, como puede ser
fibrilacion auricular, el riesgo/beneficio del uso de antiagre-
gantes, anticoagulantes o la combinacion de ambos, debe
evaluarse individualmente.

El abciximab, un inhibidor de los receptores GPIIB/IIA
que debe administrarse por via intravenosa, mejora la per-
meabilidad de forma significativa respecto al placebo en el
tratamiento endovascular de lesiones femoropopliteas lar-
gas al mes y a los 6 meses. El abciximab podria ser Gtil en
pacientes con lesiones largas y complicadas, pero no existe
una evidencia que lo recomiende.

En un estudio se compara la permeabilidad de procedi-
mientos endovasculares complicados con largas disecciones
postangioplastia en MMII, administrando durante 6 meses
AAS asociada a heparinas de bajo peso molecular (HBPM:
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 la
significacion estadistica a favor de la HBPM.

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 u
obstrucciones de las técnicas endovasculares en MMII y las
que hay tienen poco poder estadistico. Apuntan que la AAS a
dosis entre 75 y 300 mg administrada antes del tratamiento
endovascular de MMII parece ser lo mas efectivo y seguro
en la prevencion de estenosis/obstrucciones, y las dosis mas
altas no aportan mejores resultados. Estos resultados avalan
el hecho del efecto que la activacion y la agregacion plaque-
taria tienen en la reobstruccion de arterias ateromatosas
tratadas mediante un balén de angioplastia y el papel que
desempefian los antiagregantes. No existen ensayos clinicos
que utilicen clopidogrel asociados a AAS en la prevencion
de estas complicaciones, asociacion que se ha demostrado
efectiva en la angioplastia/stent coronarios. Sin embargo,
es razonable considerar esta combinacion al menos en lesio-
nes de alto riesgo o en el tratamiento endovascular de las
arterias distales.

La peculiaridad de este caso es que sabemos que la
antiagregacion es efectiva en la prevencion de eventos car-
diovasculares en todos los pacientes con EAP, con mayor
poder estadistico que en pacientes con patologia en otras
localizaciones. Sabemos la efectividad de la doble antia-
gregacion en angioplastia/stent coronario, demostrada y
con alto poder estadistico. A nivel carotideo, la Sociedad
Espanola de Neurologia recomienda la doble antiagregacion
(AAS 80-325mg y clopidogrel 300 mg a dosis de carga antes
de la implantacion de un stent carotideo, manteniendo pos-
teriormente, como tratamiento adyuvante, AAS 100 mg/24h
y clopidogrel 75mg/24h) durante un ano y posteriormente
uno de los 2 farmacos indefinidamente, lo que coincide con
lo administrado en el ensayo clinico ICSS que compara stent
carotideo y endarterectomia.

En MMII, los estudios en que nos basamos datan de hace
mas de 10 anos y no existen estudios con doble antiagre-
gacion. Unicamente se ha demostrado que, funcionalmente
en estudios de investigacion, la doble asociacion inhibe la
funcion plaquetaria de forma significativamente mayor que
solamente con AAS.

Se recomienda un tratamiento médico tras la angioplas-
tia y la implantacion de stents para prevenir los fallos
tempranos de trombosis en el lugar de la intervencion.
El tratamiento estandar es la heparinizacion durante la
intervencion para aumentar el tiempo de tromboplastina
activado a 200-250s. Después de la angioplastia y/o la
implantacion de stents en las arterias femoropopliteas, se
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recomienda el empleo de medicacion antiagregante plaque-
taria durante toda la vida para fomentar la permeabilidad
(AAS o clopidogrel). También se recomienda un tratamiento
antiagregante plaquetario durante toda la vida para prevenir
los episodios cardiovasculares'?.

Uso de estatinas en el preoperatorio

Existen multiples estudios que han demostrado los efectos
beneficiosos del uso de estatinas en prevencion primaria y
secundaria en patologia cardiovascular. El beneficio de las
estatinas en la enfermedad cardiovascular no se explica Uni-
camente por la disminucion de las cifras de colesterol, sino
también por sus efectos pleiotropicos.

Los procedimientos percutaneos cardiolégicos pueden
producir dafo miocardico, que se refleja en la elevacion
de la enzima creatincinasa-MB y la isoenzima troponina
I, empeorando el prondstico en el seguimiento de los
procedimientos cardioldgicos a largo plazo. Estudios obser-
vacionales en los que se han usado estatinas de forma
preprocedimiento sugieren una reduccion de la incidencia
de infarto de miocardio tras dichos procedimientos y pre-
vienen del dafio miocardico'®.

Se realizd un metaanalisis de estudios aleatorizados,
seleccionando 21 estudios de 270, que incluian a 4.805
pacientes. Dicha seleccion se basaba en aquellos estu-
dios que utilizaban estatinas de forma preoperatoria en
procedimientos cardiolégicos invasivos, considerando como
tal intervenciones coronarias percutaneas y by-pass aorto-
coronario. El uso preoperatorio de estatinas reducia de
forma significativa el riesgo de infarto de miocardio tras el
procedimiento (riesgo relativo 0,97; p <0,0001). Este bene-
ficio se objetivo en procedimientos cardiologicos invasivos
pero no en la cirugia aorto-coronaria, aunque si reducia el
riesgo de presentar fibrilacion auricular en el postoperatorio
de cirugia aorto-coronaria. No se halld significacion esta-
distica para muerte por cualquier causa. El uso rutinario
de estatinas previo a procedimientos invasivos cardiologi-
cos reduce de forma significativa el riesgo de infarto de
miocardio posprocedimiento', por lo que deberia consi-
derarse y quiza extrapolarse a la actividad endovascular
de patologia arterial de MMII, sobre todo en pacientes de
riesgo alto.

Recomendaciones

— Los pacientes que presentan EAP, tanto si presentan
clinica isquémica coronaria o cerebrovascular, como
ausencia de ellas, deben recibir tratamiento antia-
gregante plaquetario, puesto que su indicacion esta
centrada en reducir el riesgo de morbimortalidad cardio-
vascular (nivel de evidencia 1A)9%1%3,

— El AAS es un tratamiento eficaz en pacientes con EAP
que presentan asociados signos clinicos de otras patolo-
gias cardiovasculares (enfermedad coronaria o carotidea)
(nivel de evidencia A)'*2.

— Enausencia de clinica coronaria o isquemia cerebrovascu-
lar, podria administrarse como terapia antiagregante AAS
(75-100mg/dia) frente a clopidogrel (75mg/dia) (nivel
de evidencia 2B)'>3.

— En caso de intolerancia a AAS, se recomienda el uso de
clopidogrel (75 mg/dia) como alternativa segura y eficaz,
frente a ticlopidina (nivel de evidencia 1B)'>%133,

— En pacientes con EAP no esta indicado el uso de anticoa-
gulacion para prevenir eventos cardiovasculares o muerte
de origen vascular (nivel de evidencia 1A)'33.

— Puede ser recomendable el uso de 75-100mg de AAS de
forma preoperatoria ante el tratamiento endovascular de
arterias de los MMII (nivel de evidencia C).

— Puede valorarse la asociacion preoperatoria de estatinas
en el tratamiento endovascular de los MMII, como trata-
miento preventivo de IAM postoperatorio en pacientes de
alto riesgo (nivel de evidencia C).

— Pacientes sometidos a angioplastia simple o angioplastia
y stent a nivel de MMII, se recomienda la administracion
de AAS adyuvante (75-100 mg/dia) de por vida (nivel de
evidencia 1C)"3.

— Se puede recomendar la doble antiagregacion con AAS
y clopidogrel en pacientes sometidos a colocacion de
stents libres, recubiertos o stents liberadores de drogas
(dosis de carga preimplantacion de stent: AAS 80-325mg
y clopidogrel 75-300 mg). Manteniendo como tratamiento
adyuvante AAS 80-325mg y clopidogrel 75mg al dia
durante un ano en pacientes sometidos a angioplastia
y stent en MMII, continuando posteriormente con 1 solo
farmaco (nivel de evidencia C).

— En pacientes tratados de forma endovascular a nivel de
MMII, no estd recomendado el uso de anticoagulacion
con heparina o anticoagulacion oral (nivel de evidencia
1A)153_

Profilaxis antibiética en cirugia endovascular de
miembros inferiores

Las técnicas endovasculares para el tratamiento de la pato-
logia arterial de MMII suponen la introduccion de materiales
(guias, catéteres, introductores...) dentro de éstas, a par-
tir de abordajes percutaneo o arterial directo mediante una
incision cutanea minima, condicionando una posible puerta
de entrada para microorganismos (generalmente, saprofi-
tos de la piel), con la consiguiente diseminacion sistémica a
través sistema arterial, implantacion y proliferacion en dife-
rentes 6rganos o en las protesis introducidas. Sin embargo,
en teoria, las posibilidades de contaminacion son menores
que en la cirugia abierta porque, generalmente, la herida,
el tiempo quirdrgico y el contacto de cirujanos y materiales
con los tejidos internos son mucho menores.

La infeccion del stent es una complicacion grave, aun-
que rara, en la cirugia endovascular, mas frecuente que
la infeccion arterial de una zona de angioplastia (puesto
que la implantacion de un stent supone colocar un material
extrafo en la zona intraarterial y produce mayor reaccion
inflamatoria). La infeccion del stent produce una arteritis
con formacién de seudoaneurisma.

Se consideran factores predisponentes de infeccion la
puncion reiterada en un mismo lugar en un corto intervalo o
el mantenimiento de un introductor durante muchas horas.

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. epidermi-
dis, Streptococcus, Corynebacterium). En los estudios se
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ha demostrado que esta bacteriemia no se produce en los
grupos a los que se les administr6 antibidtico antes del pro-
cedimiento.

Para algunos autores, la colocacién de material endo-
luminal (stent) supone una indicacion de profilaxis
antibiotica'8.

Recomendaciones. Dado el bajo riesgo de infeccion con-
dicionada por los procedimientos endovasculares en MMII, a
pesar de la bacteriemia que se produce, hace que actual-
mente la profilaxis antibi6tica sea raramente utilizada.

Debemos considerar el uso de profilaxis antibiotica en
aquellos casos de riesgo alto, como la reintervencion en
menos de 7 dias, la necesidad de mantener introductores
varias horas o procedimientos de larga duracion (nivel de
evidencia C).

La profilaxis antibidtica de referencia a usar en estos
casos es cefazolina 2 g/iv (nivel de evidencia C)'°.

Anestesia en cirugia endovascular de miembros
inferiores

Una de las principales ventajas tedricas de la cirugia
endovascular de MMII, sobre todo en pacientes de riesgo qui-
rdrgico alto, es que puede practicarse bajo anestesia local.
Sin embargo, puede que, en determinadas circunstancias,
sea necesaria la asociacion de algln otro tipo de anestesia
o sedacion.

En la actualidad, no existen evidencias sobre qué tipo de
anestesia debe utilizarse en estos procedimientos, aunque
si existen datos sobre las técnicas anestésicas utilizadas. En
general, la practica habitual es la utilizacion de anestesia
local con mayor o menor grado de sedacion, y se prefiere
contar con el apoyo de un anestesista.

Mas del 90% de los procedimientos en la zona de los MMII
(arteriografia, angioplastia, stent) se realizan bajo aneste-
sia local y sedacion suave, para mantener alerta al paciente.
En un alto porcentaje de pacientes se administra premedi-
cacion ansiolitica.

Recomendaciones. Los procedimientos endovasculares de
MMII deben realizarse bajo anestesia local, asociando seda-
cion suave, en caso necesario (nivel de evidencia C).

Es recomendable aplicar premedicacion ansiolitica y
contar con la colaboracion del anestesista (nivel de
evidencia C).
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