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1. INTRODUCCION

Desde los inicios de la Hemodinamia en el pais, los miem-
bros del Colegio han efectuado, ademds de los estudios car-
diolégicos, procedimientos periféricos. Durante més de cua-
renta afios, el nimero de casos en las diversas patologfas per-
miti6 adquirir suficiente conocimiento como para reunir las
experiencias de los miembros colegiados del pais y aunar cri-
terios para la elaboracién de un Consenso que involucre to-
dos los aspectos cientificos, académicos y practicos en el ma-
nejo de esta patologia.

Asi, este Consenso pretende no solo ser una guia util para
la toma de decisiones por parte del intervencionista, sino y
por sobre todo ser una herramienta de consulta para el am-
plio espectro de especialidades que confluyen en la identifi-
cacién y tratamiento de pacientes con Enfermedad Vascular
Periférica.

A cada una de las indicaciones o intervenciones terapéuticas
propuestas se le asigna un nivel de Recomendacién (Clase I,
11, lla, lIb y I11) y nivel de evidencia (A, B y C), universalmen-
te aceptado. El nivel de Recomendacidn clase I sefiala que el

beneficio supera claramente al riesgo, indicando que el trata-
miento, intervencion o estrategia deberfa de implementarse.
El nivel de Recomendacién clase II indica que el beneficio
supera al riesgo, se interpreta como Ila si es razonable imple-
mentar el tratamiento, intervencién o estrategia, y IIb cuan-
do en ocasiones pueden considerarse estas medidas. En el
nivel de Recomendacidn clase III el tratamiento, interven-
cién, o estrategia no deben administrarse o instrumentarse
por ausencia de beneficio o dafio.

En el nivel de evidencia A los datos provienen de multiples
estudios clinicos aleatorizados o randomizados de grandes
dimensiones o meta-analisis, en el nivel de evidencia B los
datos derivan de un solo estudio clinico aleatorizado o de es-
tudios clinicos no aleatorizados, y el nivel de evidencia C lo
aporta el consenso de opinién de expertos o referentes.
Finalmente, conflamos también en que este Consenso brin-
de a los distintos actores del sistema de salud un acceso sim-
plificado a los nuevos dispositivos de tecnologia médica, sus
recomendaciones probadas y beneficios terapéuticos espera-
dos con el uso racional de los mismos, adaptados a la reali-
dad asistencial de nuestro medio.

No por ser obvio dejaremos de mencionar que el répi-
do avance de las técnicas y dispositivos para el tratamiento
en este territorio nos deja desde ya comprometidos en una
prontay permanente actualizacién de este Consenso.

1.1 Epidemiologia y estado actual

La enfermedad arterial periférica (EAP) se refiere a la ate-
rosclerosis que afecta la irrigacién de los miembros inferio-
res (MMII). Es la patologia menos reconocida en relacién
con otras afecciones aterosclerdticas como la coronaria y
cerebrovascular.

Estudios epidemioldgicos indican que alrededor de 7.1 mi-
llones de personas tienen EAP en EE.UU" La edad es un
factor de riesgo importante: La Encuesta Nacional de Exa-
men de Salud y Nutricién de EEUU 3 (National Health
and Nutrition Examination Survey) refiere una prevalencia
de EAP del 5.9% en participantes de 40 afos o mds, que as-
ciende a un 15-20% en los mayores de 65 afos. El Estudio
German Epidemiological Trial on Ankle Brachial Index (GET
ABI) refiere en un grupo de 6990 pacientes no seleccionados
265 afos una frecuencia de EAP del 20% en los hombres y
17% en las mujeres, siendo infrecuente antes de los 40 afios *.
El estudio PARTNERS (PAD Awareness, Risk, and Treat-
ment: New Resources for Survival), que incluyd 6979 pacien-
tes en 350 centros de salud de EEUU realizé un cribado del
indice tobillo-brazo (ITB) a personas mayores de 70 afios,
o mayores de 50 afos si eran tabaquistas o diabéticos °. En
el 29% se diagnosticdé EAP en MMII, de los cuales s6lo el
11% presentaban sintomas tipicos. A pesar de la relativa fre-
cuencia de enfermedad la mayorfa de los pacientes se en-
cuentran asintomdticos. El grupo asintomdtico es tres a cua-
tro veces mayor que el grupo sintomdtico con claudicacién
intermitente.

La prevalencia en los diabéticos ronda el 27%. Su frecuen-
cia se incrementa con la edad y es més frecuente en el sexo
masculino, tendencia que se va equilibrando con la edad
en la raza negra *°. En nuestro pais no disponemos de da-
tos en cuanto a prevalencia, sin embargo, se estima en alrede-
dor del 28.7% en paises de medianos o bajos ingresos como
el nuestro.

Las lesiones arteriales por arteriosclerosis de los miembros
inferiores no constituyen una condicién local, sino una ma-
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nifestacién sistémica generalmente subdiagnosticada ®. La
coexistencia de la patologia vascular cerebral, la cardiopatia
isquémica y la oclusién arterial periférica, es un marcador de
incremento de riesgo de eventos cardiovasculares fatales y no
fatales "°. El riesgo es mayor dentro del afio de iniciado la
claudicacién intermitente (CI) °. Si bien resulta mas proba-
ble que ocurra un evento vascular cerebral o un infarto de
miocardio no fatal en el primer afio antes que una amputa-
cién mayor por isquemia de miembros inferiores se observa
que la mortalidad proyectada en claudicantes alcanza al 30%
alos cinco afios, 50% a los diez afios y 70% a los 15 afios °.
Los factores de riesgo para la EAP son similares a los de la
enfermedad coronaria: edad, tabaquismo (TBQ), diabetes
(DBT), hipertensién arterial (HTA), dislipemia (DLP), in-
suficiencia renal crénica (IRC) 7.

La expectativa de vida decrece en diez afios atin en ausencia
de infarto de miocardio o stroke .

ElI'TBQ es un factor de riesgo importante para la progresién
de la arteriopatia, incrementando el riesgo de amputacién 11
veces con respecto a los no fumadores. La DBT es otro factor
de riesgo importante especialmente en la patologia Infrapa-
telar ¢, La IRC resulta un predictor independiente del incre-
mento de la morbilidad y mortalidad cardiovascular inclu-
yendo la amputacién del miembro °.

En el siglo XXI, la EAP de MMII se ha convertido en un
problema global con consecuencias sociales y econémicas.
Epidemioldgicamente se considera una pandemia, con un
incremento del 29% en la tltima década en las clases socia-
les de bajos y moderados recursos y de un 13 % en la de al-
tos ingresos.

Los gobiernos, las organizaciones no gubernamentales y el
sector privado deben abordar y evaluar las mejores estrate-
gias para el diagndstico, tratamiento dptimo y especialmente
la prevencién de esta enfermedad.

Conclusiones 1:

Basado en la evidencia epidemioldgica, la poblacién en ries-

go para EAP en MMII se define por:

e Edad < de 50 afios con DBT + un factor de riesgo:
TBQ, DLP, HTA o hiperhomocisteinemia

e Edad entre 50 — 69 afos fumadores o diabéticos

e Edad >de70afos

e Pacientes claudicantes o dolor isquémico de reposo

e Trastorno del pulso al examen de miembros inferiores

e Arteriopatia coronaria, carotidea o renal conocida

Conclusiones 2:

e La historia natural de la EAP como manifestacién de
una enfermedad sistémica suele ser lenta y progresiva,
lo que errédneamente induce a pensar que su evolucién
puede ser benigna.

e Apesardelarelativa frecuencia de la enfermedad la mayorifa
de los pacientes se encuentran asintomdticos, por lo que epi-
demiolégicamente se le ha prestado poca atencién.

e  La frecuencia de EAP es mds alta en los pacientes con
DBT, TBQ, HTA, IRC, edad avanzada, lesiones coro-
narias y lesiones cerebrales. Es importante el rol de los
cardidlogos y clinicos para la deteccién de la enferme-
dad periférica de miembros inferiores generalmente
subdiagnosticada ®.

e  Eltratamiento agresivo de los factores de riesgo para ar-
terosclerosis es mandatorio a los efectos de mejorar la

calidad de vida 7°.

1.2 Abordaje clinico de la Enfermedad Vascular
Periférica

Anamnesis — Presentacion Clinica

El diagndstico de la EAP comienza con la sospecha clinica
en pacientes con antecedentes sugestivos de aterosclerosis
sistémica y de las extremidades. La sospecha clinica debe ser
mds alta en personas mayores de 65 afios, en pacientes con
aterosclerosis coronaria o cerebral conocida, y aquellos con
factores de riesgo aterosclerético.

El abordaje se debe iniciar por el estudio de las condiciones
generales cardiovasculares asociadas y luego por el diagndsti-
co diferencial. Posteriormente se deben evaluar: 1- la severi-
dad de la patologia, 2- presencia o no de dolor, 3- dolor de es-
fuerzo o de reposo, 4- el estado del miembro, 5- los estudios
a realizar, 6- el eventual tratamiento médico o de revascula-
rizacién”’.

La CI es el sintoma mas frecuente. Se define en el cuestio-
nario de Rose ', como la aparicién de un dolor muscular
durante el ¢jercicio. El sintoma puede ser una sensacion de
malestar, quemazdn, pesadez, tensién, opresién o calambre
y suele originarse en un compartimento muscular, como la
pantorrilla, el muslo, la cadera o la nalga, y no en una articu-
lacién. Al interrumpir una actividad fisica, la reduccién del
trabajo muscular re equilibra el flujo sanguineo disponible
con la demanda muscular, y el dolor cede con rapidez. Son
puntos importantes en ¢l interrogatorio: el tiempo de cami-
nata, la distancia hasta el inicio del dolor y la méxima distan-
cia sin detenerse a pesar del dolor. Esto nos permite definir
el grado de claudicacién utilizando sistemas de clasificacién
como el sistema de Rutherford y de Fontaine (tablas 1y 2).

Tabla 1. Clasificacion de Rutherford.

CATEGORIA ESTADIO

Asintomatico

Claudicacion leve

Claudicacién moderada

Claudicacion grave

Dolor en reposo

Pérdida ligera de tejido: Ulcera no cicatrizante, gangrena
focal con Ulcera difusa del pie.

Pérdida importante de tejido que se extiende por encima
del nivel transmetatarsiano, pie funcional ya irrecuperable.

B (AWM= O

6

Tabla 2. Clasificacion de Fontaine.

ESTADIOS SINTOMAS

| Asintomatico, ITB <0.9

] Claudicacion intermitente

lla Claudicacion intermitente > 150 mts
IIb Claudicacion intermitente < 150 mts
1] Dolor en reposo

\") Necrosis tisular focal

El estudio PARTNER demostré que sdlo el 10% de los pa-
cientes con EAP referfan CI tipica y un 40% sintomas atipi-
cos. La aplicacion de los cuestionarios de claudicacién, como
el de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Rose o
el Walking Impairment Questionnaire '*!!, pueden subesti-
mar la prevalencia de EAP en un 50%. Datos de McDermo-
tty col. indican que son frecuentes otros sintomas distintos
a la claudicacién, demostrando que los pacientes con EAP
tienen varios tipos de malestares: dolor en reposo y al andar;
dolor sélo al andar, que obligaba a detener la actividad y do-
lor que les permitia seguir andando. Esta variedad de presen-
taciones pasa inadvertida si sélo se pregunta por los sintomas
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tipicos. Las actuales gufas europeas introducen el concepto
de “claudicacién enmascarada” para la presencia de sintomas
atipicos tales como parestesias, sensacién de pesadez, ardor
en la planta del pie, etc. '™ A pesar de esto, la calidad del do-
lor, tipica o atipica, no predice el grado de disminucién de la
presién de perfusion de la extremidad determinado median-

te el ITB 121314,

Examen Clinico

1- Observacidn: coloracién, ausencia de vello, engrosamien-
to y fragilidad de las ufias, atrofia muscular, lesiones tisula-
res, ulceras y gangrenas. Las tlceras arteriales son muy do-
lorosas, se visualizan en punta de dedos y o en zonas de pre-
sién, con base palida y bordes irregulares.

2-Exploracién estatica: valorar la diferencia de temperatura,
explorar la simetrfa de pulso con palpacién.

3- Exploracién dindmica: cambio de color de la piel con el
miembro en posicién elevada a 45-60° durante 1 minuto: es
anormal si la palidez es inmediata (10-15 segundos). Des-
pués de 1 minuto, el paciente se sienta ubicando la extremi-
dad en posicién declive y se registra el tiempo de relleno ve-
noso pedio. El relleno normal es inmediato (10-15 seg.). El
retraso del relleno venoso o la aparicién de adormecimien-
to de mds de 1 minuto indican EAP de MMII avanzada. La
dilatacién arteriolar y venular causada por la isquemia pue-
de generar un color violdceo del pie en posicion declive, de-
nominado rubor postural.

Diagnéstico diferencial de la claudicacion intermitente

En la claudicacién con el esfuerzo, se debe tener en cuen-
ta los diagnésticos diferenciales vasculares y no vasculares,
como puede resumirse a continuacion:

Causas no aterosclerdticas de dolor de esfuerzo

Causas obstructivas arteriales no aterosclerdticas.
Ateroembolia

Arteritis

Displasia fibromuscular

Endofibrosis de la arteria iliaca externa
Compresién extravascular

Compresién de la arteria poplitea

Quistes en adventicia

Causas no obstructivas arteriales
Claudicacién venosa

Sindrome compartimental
Radiculopatia lumbar

Estenosis vertebral (¢radiculopatia?)
Artrosis de cadera / rodilla
Miositis

Otras

La compresion de la arteria poplitea afecta en general a per-
sonas muy activas o deportistas. El origen anémalo del mus-
culo gastrocnemio (gemelo) interno puede comprimir la ar-
teria Poplitea al andar y causar sintomas de claudicacién. La
Endofibrosis de la Arteria Iliaca externa, un trastorno rela-
tivamente infrecuente observado en ciclistas que entrenan
mucho y en otros deportistas de alto rendimiento, puede
causar claudicacién.

La Displasia Fibromuscular es una enfermedad oclusi-
va arterial no ateroesclerdtica, no inflamatoria, localiza-

da con mayor frecuencia en la arteria Renal y en la arte-
ria Carétida, aunque pucdc afectar a otros territorios ar-
teriales. En los lechos vasculares de las extremidades in-
feriores es mas frecuente sobre las arterias Iliacas. Puede
afectar a la capa intima, media o adventicia, pero es mds
frecuente sobre la capa media. Se diagnostica por la ima-
gen “en collar de perlas” en la angiografia y por su predi-
leccién por los segmentos no ramificados de los vasos. Su
causa se desconoce.

El aumento del tamafo de los musculos de la pantorri-
lla durante el ejercicio puede dificultar el retorno veno-
s0, lo que provoca sindrome compartimental de esfuer-
zo -aumento de la presién tisular y disminucién del flu-
jo microvascular- y causa dolor u opresién en la panto-
rrilla con el esfuerzo. Los sintomas mejoran si se colo-
ca la extremidad inferior en posicién elevada al acabar
el ejercicio.

La claudicacién venosa puede ser consecuencia de trombosis
ilio-femoral con escasa circulacién venosa colateral. Cuando
el retorno venoso estd alterado, el aumento del flujo arterial
por el ¢jercicio incrementa mucho la presién venosa y produ-
ce una sensacién intensa de opresién o de estallido en la ex-
tremidad. Estos pacientes tienen con frecuencia edema en la
extremidad inferior.

2. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS DIAG-
NOSTICOS NO INVASIVOS

2.1 indice tobillo-brazo (ITB)

Técnica: una descripcion detallada de la técnica puede encon-

trarse en el Anexo I

El valor para estratificacién de severidad del ITB presenta

variaciones en los distintos trabajos '. Las cifras que se pre-

sentan en la tabla, aproximadamente se correlaciona con los
signos y sintomas.

e ITBentrely 1,3 esnormal.

e ITB <0,9 tiene sensibilidad de 79% y especificidad del
96% de correlacion con EAP significativa al relacionar-
lo con laangiografia 2.

e ITB > 0,5 sugiere que la progresién a isquemia critica
es improbable durante los préximos 6,5 afos de segui-
miento %,

e ITB < 0,4 corresponde a pacientes con dolor en reposo
por isquemia critica con tlceras, gangrenas y riesgo de
amputacion. Es un grupo de alto riesgo.

. ITB 2 1,4 se debe ala falta de compresidn arterial auna
presién de 250 mmHg,. por calcificacién difusa. Se ob-
servan en pacientes con insuficiencia renal severa, DBT
y edad avanzada. Son un grupo de alto riesgo; se puede
utilizar el indice dedo brazo, para confirmar o descar-
tar el diagndstico .

Predictor de riesgo mortalidad: Ademds de su informacién

diagndstica, el ITB es un predictor independiente de morta-

lidad cardiovascular (estudio ABI Collaboration).

e ITB < 1 incidencia de episodios adversos mds alta in-
cluso en ausencia de sintomas.

e ITB < 0,8 se asocia al doble de mortalidad en 10 afos
ajustada por edad,

e ITB < 0,4 se asocia a un aumento del cuddruple de
mortalidad .

Cuanto mds bajo el ITB, mds alta la morbilidad y mortali-

dad cardiovascular 156,
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ITB: concordancia con signos y sintomas

e [.3-1.0 normal

e 0.9-05 claudicacion intermitente

o 0504 dolor de reposo

e 0403 trastornos trdficos ulceracion y gangrena

o« >14 no compresible (a una presion > 250 mmHg)

Es necesaria una reduccién > del 70% de luz arterial para de-
sarrollar déficit de irrigacion tisular.

Tabla 3. Indice tobillo-brazo.

Nivel de

Clase ) )
evidencia

Recomendaciones para indice tobillo-brazo

La medicién del ITB estd indicada como prueba no invasi-
va de primera linea para detectary diagnosticar enferme- B
dad arterial de las extremidades inferiores.

Ante la presencia de ITB > 1,4 en personas diabéticas o
de edad avanzada o con insuficiencia renal crénica, debe | B
utilizarse otro método diagndstico.

La medicién del ITB con ejercicio debe ser considerada
en el caso de pacientes con sintomas atipicos sugestivos
de EAP con el fin de confirmar el diagndstico y cuantifi-
car la gravedad.

lla B

El resultado del ITB debe ser informado como anormal
(ITB<0,9), borderline (ITB 0,91 a 0,99), normal (ITB 1,00 a | C
1,40), 0 no compresible (ITB>1,40)

En pacientes con incremento del riesgo de EAP pero sin
historia clinica o sospecha en el examen fisico, la realiza- | Il B
cion del ITB es razonable.

El indice del dedo-brazo debe ser considerado para el

diagnéstico en pacientes con sospecha de EAP con ITB | B
> 1,40

En pacientes sin riesgo aumentado de EVP y sin historia

clinica o sospecha en el examen fisico, la realizacion del | |l B

ITB no esta indicado.

En nuestro medio se observa una baja utilizacién del ITB a
pesar de ser un método tan econémico como eficaz para el
diagnéstico y evolucién prondstica. Esto responde en gran
medida a la falta de reconocimiento de la préctica por los fi-
nanciadores de salud pese a encontrarse indicado en las gufas
nacionales ¢ internacionales con un elevado nivel de eviden-

cia 17-23.

Pruebas Funcionales

Por idénticas razones a las expresadas en el apartado
de ITB, lamentablemente también resulta escasa su
utilizacién en nuestro medio. La principal indicacién
del ITB post ejercicio es en pacientes que se encuen-
tran con sintomatologia atipica con ITB en reposo
entre 0.9 y 1.40, asociado a estudios de imdgenes no
invasivas no concluyentes como la ecografia doppler
arterial de miembros inferiores o bien con riesgos au-
mentados para estudios invasivos. Se utiliza mds fre-
cuentemente el protocolo de ¢jercicio constante (pro-
tocolo de Carter), el cual se realiza en una cinta des-
lizante con una pendiente del 12% y una velocidad
de 3,2 km/h durante S minutos. Se evalta la distan-
cia mdxima alcanzada, la distancia de aparicién de
la claudicacién y luego se hace nuevamente del ITB
post-ejercicio. Es positivo si el descenso de la presion
sistdlica en tobillo es del 20% respecto de la basal o si
no recupera los valores basales antes de 3 minutos po-
sejercicio 7. Hay otros protocolos como el de ejerci-
cio gradual de Hiatt o de Gardner donde aumentan
la velocidad y/o la pendiente ™.

Tabla 4.

Recomendaciones para la realizaciéon de pruebas fun- Clase Nivel de
cionales evidencia
Los pacientes con claudicacién con TB entre 0,90 y 1,40 | B
deben valorarse por medio de ITB post ejercicio.

En pacientes con EAP y un ITB < 0,90, la prueba de es- la B
fuerzo puede ser usada para valorar el estatus funcional.

2.2 Ecografia Doppler

La mayoria de los laboratorios vasculares realizan ecografia
Doppler de las extremidades. El mismo combinado con el
ITB nos brinda la informacidn necesaria para el manejo de
la mayoria de los pacientes y nos confirma el diagnéstico con
informacién acerca de la anatomfa. Tiene una sensibilidad
del 85-90% y una especificidad mayor del 95%". La ecogra-
fia duplex utiliza la imagen bidimensional y el Doppler co-
lor para localizar la lesién y la onda del Doppler pulsado para
cuantificar, mediante la medicién de la velocidad de pico sis-
t6lico y la relacion con la velocidad en zonas sin lesiones, el
porcentaje de estenosis. La combinacién con el ITB apor-
ta informacidn necesaria para el diagnéstico, tratamiento y
prondstico 22!, La ecografia Doppler es menos precisa en las
zonas de placa calcificada por la sombra actstica que se ge-
nera. Es més dificil diagnosticar las estenosis en serie porque
el diagnéstico estd basado en la comparacién de las veloci-
dades mdximas entre segmentos adyacentes, y la hemodina-
mia estd alterada entre estenosis en serie. También utiliza-
mos a la ecografia Doppler para el seguimiento postoperato-
rio de bypass y posintervencionismo endoluminal con szent
o balén.

Si bien algunos estudios unicéntricos **** sugieren que la
ecografia Doppler con buena calidad, realizada en centros de
gran experiencia, puede resultar ttil como prueba de imagen
Unica para planificar la revascularizacién periférica tanto
percutdnea como quirtrgica, sin la necesidad de un segun-
do mérodo de diagndstico no invasivo como la Angio-TC,
Angio-RM. En nuestra opinidn, esta sugerencia no debe ser
tomada en cuenta dado que resulta muy dificil contar con
la precisién anatdmica suficiente como para planificar una
revascularizacién.

Como conclusién entonces, si bien la ecografia Doppler es
una herramienta diagnéstica y pronéstica (sobre todo aso-
ciada a I'TB), no resulta suficiente como tinico método para
la planificacién terapéutica.

2.3 Angiografia por Resonancia Magnética

La angiografia por resonancia magnética (Angio-RM) ha re-
emplazado en casos a procedimientos angiograficos invasi-
vos, reduciendo el costo y los riesgos asociados 2425 [ a eva-
luacién de la enfermedad arterial periférica con Angio-RM
permite evaluar segmentos largos de la anatomia vascular
desde el abdomen hasta el tobillo. Las secuencias dindmicas
en tiempos T1 3D con contraste, en conjunto con el movi-
miento rdpido de la camilla en el momento de la adquisicién
de las imdgenes, permiten obtener imdgenes de todo el 4r-
bol arterial. La evaluacién de la enfermedad arterial perifé-
rica con Angio-RNM permite realizar imagenes de las tres
regiones de ambos MMII: aorto-iliaca, femoropoplitea ¢ in-
frapatelar *. La Angio-RNM identifica correctamente la en-
fermedad significativa de la arteria poplitea con sensibilidad
del 94% y especificidad del 92% y de las arterias tibiales con
sensibilidad del 100% vy especificidad de 84%, demostran-
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Figura 1: Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial
Disease (TASC). Clasificacidn de lesiones aorto-iliacas. AAA: Aneurisma de Aor-
ta Abdominal; AFC: Arteria Femoral Comun; AIC: Arteria lliaca Coman; AIE: Ar-
teria lliaca Externa; AH: Arteria Hipogdstrica. Tomado de: Journal of Vascular
Surgery 2007 45, S5-567D0: (10.1016/}.jv5.2006.12.037)
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do mejor certeza diagndstica en los segmentos infrapatela-
res en relacion con la Angio-TC¥. La utilizacién del gado-
linio en pacientes con insuficiencia renal crénica (indice de
filtrado glomerular < 30 mL/ min) constituye una contrain-
dicacién absoluta para este método. Otra desventaja que pre-
senta la Angio-RNM es que sobreestima el grado de las le-
siones y mas atn (hasta un 30%) en lesiones sobre injerto ve-
noso ***’, ademds de ser tecnologfa y operador dependiente.
Algunos autores han propuesto que la optimizacion de técnicas
de imagen como la Angio-RNM tridimensional (3D) podria
en el futuro utilizarse como método tnico de evaluacién pre-
39, Esto no resulta hoy universalmente
aceptado y tampoco cuenta con amplia aplicabilidad en nuestro
medio, limitdndose s6lo a casos excepcionales. En nuestra opi-
nién no reemplaza a la angiografia con sustraccion digital.

vio a la revascularizacién

2.4 Angiografia por Tomografia Computada

Junto con la Angio-RM su utilizacién en la evaluacién de
la patologfa arterial periférica se encuentra en crecimiento
cxponencial por ser técnicas no invasivas con excelente de-
terminacién anatdmica de las arterias periféricas *. La an-
giograffa por tomografia computarizada multicorte (An-
gio-TC) presenta sensibilidad del 95% y especificidad del
96% para diagnosticar estenosis/oclusion y ausencia de este-
nosis significativa en los segmentos aortoiliacos y femoropo-
pliteos, pero su rendimiento diagndstico es menor en el tra-
yecto infrapatelar %, Como desventajas podemos mencio-
nar: dificultad de valorar correctamente lesiones altamen-
te calcificadas; riesgo de nefropatia inducida por contraste a
pesar del empleo de medios de contraste no idénicos o de baja
osmolaridad ** especialmente en pacientes con una disminu-
cién en el clearance de creatinina por debajo de 60 ml/min
por 1,73 m* en quienes aumenta el riesgo de lesién renal .
Si debiéramos elegir una técnica por imagen no invasiva para
el diagnéstico de la EAP de MMIL, la utilizacién de la An-
gio-RM se ubicarfa por sobre la Angio-TC en base a la me-
jor definicién de la enfermedad infrapatelar, aunque sin te-
ner diferencia con respecto a la enfermedad del ¢je aortoilia-
co y femoropopliteo. Obviamente, no resultaria costo-efec-
tivo la utilizacién adicional de ambas técnicas en un mismo
paciente.

TR

TR

N

TR

Figura 2. : Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arte-
rial Disease (TASC). Clasificacion de lesiones femoro-popliteas. AFC: Arteria Fe-
moral Comun; AFS: Arteria Femoral Superficial; AP: Arteria Poplitea. Tomado
de: Journal of Vascular Surgery 2007 45, S5-S67D0I: (10.1016/j,jv5.2006.12.037

La desventaja de este método hoy en dia es la falta de dispo-
nibilidad universal y falta de experiencia en la interpretacién
y procesamiento de las imagenes. Las técnicas anteriormen-
te descritas tienen la desventaja del uso de contraste endove-
noso que conlleva riesgo de nefrotoxicidad. En los casos en
que los pacientes presentan insuficiencia renal (CICr < 60
ml/min) preferimos reservar la utilizacién de contraste para
el método que proporciona diagnéstico y a su vez posibilidad
terapéutica, como es ¢l caso de la angiografia digital.

Conclusiones sobre métodos de diagnéstico No Invasivo:

e  EIITB resulta mandatorio en todo paciente con sinto-
mas o sospecha clinica de EVP. También resulta funda-
mental en la evaluacién previa a la intervencion y para
el seguimiento.

e Laeccograffa Doppler es el método universalmente més
difundido para el diagndstico, aunque no resulta su-
ficiente para la planificacién terapéutica endovascu-
lar. Se resalta también su utilidad para el seguimiento
post- intervencion.

e La Angio-TC estd claramente indicada en la patologia
del territorio Aorto-Iliaco y sobre todo cuando la mis-
ma se asocia a enfermedad aneurismatica, dénde brinda
mds informacién anatdémica y permite planificar mejor
la intervencién.

e La Angio-TC / Angio-RM pueden brindar informa-
ci6én anatémica y guiar una estrategia de revasculariza-
cién. En isquemia critica estos métodos podrian apor-
tar informacién adicional sobre anatomia de partes

blandas.
3. DIAGNOSTICO INVASIVO

El diagndstico invasivo comprende la angiografia digital y el es-
tudio hemodindmico a través del registro de presiones. Permite
definir la anatomfa arterial y es el patrén de referencia para de-
terminar la sensibilidad y especificidad de las pruebas diagnésti-
cas no invasivas. La evaluacion de los gradientes de presién tran-
sestendticos permiten la evaluacion de lesiones de dudosa severi-
dad. Claramente la indicacién de la angiografia es preterapéuti-
cay no como método diagndstico de EVP.
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Figura 3. £l grdfico demuestra una menor sobrevida libre de amputacién
para aquellos pacientes que fueran tratados primariamente con angioplastia
y esta fallara, con rescate por cirugia, que aquellos en los cuales el método pri-
mario de revascularizacion fuera el bypass.

El abordaje rutinario se realiza a través de la arteria femoral
comuin en forma retrégrada empleando el cruzamiento (cros-
sover) para efectuar la angiografia del miembro contralateral.
Constituyen otras alternativas el acceso humeral y radial (con
preferencia del lado izquierdo por presentar un recorrido més
corto, respecto del derecho), y femoral anterégrado. Cuando
se sospecha enfermedad oclusiva infrapatelar no se recomien-
da el abordaje radial con inyeccidn de contraste desde la aor-
ta dado que la escasa concentracion del medio de contraste al-
canzada a nivel del pie podria infravalorar los lechos.

Cabe mencionar también, que frente a la oclusién completa
de los ejes aortoilfacos, la arteriografia puede eventualmente
no permitir valorar el sitio preciso de recanalizacién por co-
laterales si esta proviene de segmentos muy superiores como
la arteria mamaria interna, por ¢jemplo. Es esos casos, el
complemento de la informacién mediante Angio-TC o An-
gio RM es racional para una mejor planificacién terapéutica.
La indicacién de realizar el diagnéstico invasivo (angiografico
y hemodindmico) es conocer la localizacién y la extensién de
las lesiones en pacientes candidatos a revascularizacién. Esto
permite ademds planificar la estrategia de revascularizacion:
via de acceso, caracteristicas de las placas (longitud, calcifica-
cién, bifurcacidn, etc.), desarrollo de la circulacién colateral y
compromiso de la misma, velocidad del flujo, estado y caracte-
risticas de las arterias distales y del arco plantar.

En la Tabla 5 se exponen las recomendaciones diagndsticas
invasivas para el manejo de la EAP de MMII.

Ischemia

are [ TEPOR

purierc;
sepais)

Foot Infection

Figura 4. Clasificacion WiFi: donde W (wound) se refiere a caracteristi-
cas de la dlcera, | (ischemia) al grado de isquemia por indice tobillo bra-
70 0 presion transcutdnea de oxigeno y Fl (foot infection) a la infeccién
en el pie.

4. ROL DEL TRATAMIENTO MEDICO
EN CONTEXTO DE LA
REVASCULARIZACION
Este apartado se refiere principalmente al tratamiento mé-
dico en el contexto de la revascularizacién. Por tal motivo
las recomendaciones y protocolos para ¢jercicio supervisa-
do, otros vasodilatadores distintos al cilostazol, el empleo
de estatinas, prostanoides y nuevos firmacos (vorapaxar, ri-
varoxaban) que exceden este alcance, no se incluyen en el
mismo.

4.1 Tratamiento antiplaquetario

El efecto de la antiagregacién plaquetaria en pacientes
con EVP fue estudiado por un metaandlisis que incluyé6
9214 pacientes enrolados en 42 ensayos clinicos de pa-
cientes con CI o revascularizacién de miembros inferio-
res ya sea quirtrgica o endovascular. En este estudio se
observé una reduccién del 23% en el punto final combi-
nado de muerte, sindrome coronario agudo y ACV *. La
mayor reduccién de eventos vasculares (32%) se observé
con la dosis de aspirina de 75 a 150 mg. Otro metaandli-
sis que incluyé 5269 pacientes con CI, revascularizacion
o amputacién de miembros inferiores mostré 36% menos
riesgo de ACV no fatal en el grupo de pacientes tratados
con aspirina (RR, 0.64; 95% CI, 0.42-0.99) y una ten-
dencia que no alcanz¢ la significacién estadistica a la re-
duccién de muerte ¢ infarto de miocardio.*

Tabla 5.

Recomendaciones — Guia de manejo de la EAP de
MMl

La angiografia digital estd recomendada en pacien-
tes con isquemia critica considerados para revascula- C
rizacion.

Nivel de evi-

Clase §
dencia

La angiografia digital es razonable en pacientes con
claudicacion que limita el estilo de vida sin adecuada
respuesta al tratamiento médico y en quienes se pla-
nea una revascularizacion.

lla C

La angiografia invasiva no debe ser considerada en pa-
cientes con EAP de MMII asintomética. (no recomen- Il B
dada)

Nivel de
evidencia

Recomendaciones para el tratamiento con

i Clase
aspirina

Se recomienda el tratamiento con 100 mg/dia de
aspirina en todo paciente con enfermedad vascu- A
lar periférica sintomatica.

Monoterapia con Clopidogrel en EVDP

El estudio CAPRIE comparé la seguridad y eficacia de 75
mg de clopidogrel contra 325 mg de aspirina en una pobla-
cién de pacientes con sindrome coronario o ACV reciente o
enfermedad vascular periférica sintomdtica, mostrando una
reduccién de 8,7% del punto final combinado de muerte, in-
farto y ACV. Esta diferencia se alcanzé debido al efecto en
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la poblacién de pacientes con EAP ya que resulté el subgru-
po mas beneficiado con 23,8% de reduccién de eventos vas-

culares.?
Recomendaciones para el tratamiento con Clase Nivel de
Clopidogrel evidencia
El tratamiento con clopidogrel 75 mg dia es una al-
ternativa en pacientes que no pueden recibir aspi- A
rina.

Doble antiagregaciéon en EVP

El estudio CHARISMA evalud la eficacia de la combina-
cién de clopidogrel y aspirina frente aspirina como mono-
terapia en pacientes de alto riesgo cardiovascular, no en-
contrando diferencias significativas en cuanto a la reduc-
cién de eventos vasculares *. Al analizar el subgrupo de
pacientes con EVP sintomdtica tampoco se observé que
el agregado de clopidogrel impacte en un menor niime-
ro de eventos .

Recomendaciones para el tratamiento con doble terapia Clase Nivel de
antiagregante evidencia
La doble antiagregacion con aspirina y clopidogrel no

estd indicada para el tratamiento cronico de pacientes il 8
con enfermedad vascular periférica que no hayan sido

revascularizados recientemente. (No recomendado)

Anticoagulacién oral en EVP

Multiples estudios randomizados evidenciaron que la anticoa-
gulacién oral con inhibidores de la vitamina K (ACO) en pa-
cientes con EVP no reduce los eventos vasculares y aumenta el
riesgo de sangrado mayor e incluso de mortalidad. 42

Recomendaciones para el tratamiento con anticoagu- Nivel de
- Clase . .

lacién oral en EVP evidencia

La presencia de EVP no constituye una indicacién

para el uso de anticoagulacion oral. (No recomen- I A

dado)

4.2 Tratamiento post revascularizacion
endovascular
Doble antiagregacion post revascularizacién endovascular
Existe poca informacién respecto a la indicaciéon de doble
antiagregacién luego de un procedimiento de revasculari-
zacién de miembros inferiores. No obstante, es una prac-
tica habitual el uso de aspirina y clopidogrel luego de un
procedimiento endovascular en miembros inferiores 4%,
El estudio MIRROR randomizé a 80 pacientes sometidos
a angioplastia periférica a 6 meses de doble antiagregacién
con aspirinay clopidogrel contra aspirina y placebo demos-
trando una reduccién en la necesidad de nuevos procedi-
mientos de revascularizacién. 4 En relacién a la dosis de
aspirina utilizada, parecerfa que dosis elevadas no confie-
ren mayor proteccidon anti trombética pero si aumentan el
riesgo de sangrado ?.

Nivel de
evidencia

Recomendaciones para el tratamiento posrevasculariza-

i Clase
cion endovascular

Se recomienda el uso de doble antiagregacion con 100
mg de aspirina y 75 mg de clopidogrel por lo menos
durante un mes luego de un procedimiento de revas- | | B
cularizacion con stent seguido de la administracion de
100 mg de aspirina en forma crénica.

Antiagregacién post angioplastia con bal6n con drogas

No existen estudios que hayan analizado especificamente el
esquema de antiagregacion en pacientes sometidos a angio-
plastia con balén liberador de droga. Sin embargo, la gran
mayorfa de estudios que evaluaron el desempeno de balones
con droga en la prictica clinica utilizaron una carga de 300
mg de clopidogrel y 325 mg de aspirina para continuar lue-
go del procedimiento con 75 mg de clopidogrel por un mesy
100 mg de aspirina en forma indefinida 475051

Nivel de
evidencia

Recomendaciones para antiagregacion post-angioplastia

con balén con drogas (DEB) Clase

En pacientes sometidos a angioplastia con baldn libe-
rador de droga se recomienda la administracion una
carga de 300 mg de clopidogrel y 325 mg de aspirina
previa al procedimiento seguido por la administracion
de 75 mg de clopidogrel por 30 dias y 100 mg de aspi-
rina en forma indefinida.

Antiagregacién post angioplastia con stent liberador de
droga (DES)

En relacién con los DES tampoco existen estudios que hayan
analizado el esquema de antiagregacién ideal y la informa-
cién parecerfa variar segtin el sitio anatémico del implante.
En el territorio infrapatelar todos los estudios clinicos utili-
zan al menos 6 meses de doble antiagregacién con 100 mgde
aspirina y 75 mg de clopidogrel.>>**** Mientras que en el te-
rritorio femoro popliteo la indicacién de doble antiagrega-
cién va de uno a seis meses en los diferentes estudios. >

Nivel de
evidencia

Recomendaciones para antiagregacion post-angioplastia
con Stent liberador de droga (DES)

En pacientes sometidos a angioplastia infrapoplitea
con DES se recomienda una carga de 300 mg de clo-
pidogrel y 325 mg de aspirina previa al procedimien-
to seguido por la administracién de 75 mg de clopi-
dogrel entre 1y 6 meses y 100 mg de aspirina en for-
ma indefinida.

En pacientes sometidos a angioplastia femoropoplitea
con DES se recomienda una carga de 300 mg de clo-
pidogrel y 325 mg de aspirina previa al procedimien-
to seguido por la administracién de 75 mg de clopi-
dogrel entre 1 mes y 6 meses y 100 mg de aspirina en
forma indefinida.

Clase

Anticoagulacién oral luego de revascularizacién
endovascular

Dos estudios aleatorizados evaluaron el uso de anticoagula-
ci6én oral con inhibidores de vitamina K luego de un proce-
dimiento de revascularizacién endovascular. Ninguno de los
estudios logré demostrar una mejorfa en la permeabilidad del
vaso, al tiempo que se registrd un aumento de sangrado >,

Recomendaciones para anticoagulacion oral luego de re- Clase Nivel de
vascularizacion endovascular evidencia
La realizacion de un procedimiento de revasculariza-

cién endovascular no constituye una indicacion de an- il A
ticoagulacion oral con inhibidores de vitamina K. (No

Recomendada)

Cilostazol post revascularizacién endovascular

Dos ensayos clinicos no ciegos realizados en Japén, ran-
domizaron 80y 200 pacientes respectivamente, a recibir
aspirina 100 mg/dfa o aspirina y Cilostazol 100 mg cada
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12 hs. Ambos estudios mostraron una reduccién signi-
ficativa de la restenosis y necesidad de nuevos procedi-
mientos de revascularizacién ¢*¢'. Si bien estos resulta-
dos fueron promisorios, atin no fueron corroborados en
estudios doble ciego en poblaciones mayores, fuera de
Asia, ni en pacientes tratados con doble antiagregacién.

Recomendaciones para uso de Cilostazol luego de revas- Clase Nivel de
cularizacion endovascular evidencia
El uso de cilostazol podria ser considerado luego de un

procedimiento endovascular a fin de reducirlatasade | Ilb B
restenosis.

Tratamiento post revascularizacién quirtirgica: Antiagre-
gacion en bypass periférico

Un metaandlisis de 16 estudios clinicos evalud la efecti-
vidad de la antiagregacion con aspirina o aspirina y di-
piridamol para mantener la permeabilidad de un by-pass
periférico. Los pacientes anti agregados mostraron una
mayor permeabilidad al ano del conducto de revasculari-
zacién utilizado, siendo el subgrupo de los pacientes tra-
tados con by-pass protésico los mas beneficiados del tra-
tamiento antiagregante.

Nivel de
evidencia

Recomendaciones para antiagregacion en bypass peri-

L Clase
férico

Todo paciente tratado con un bypass periférico debe
recibir aspirina 100 mg/dia a fin de prevenir la oclu-
sion del mismo. Se reserva el uso de clopidogrel 75 | A
mg/dia para pacientes con contraindicacion al uso de
aspirina.

Anticoagulacién en bypass periférico

El estudio BOA aleatorizé 2690 pacientes con bypass pe-
riférico a recibir anticoagulacién oral con un RIN de 3
a 4.5 o aspirina 80 mg/dia, no observindose diferencias
en la permeabilidad primaria del bypass. Sin embargo, los
subgrupos de pacientes con conductos venosos tuvieron
una mayor permeabilidad alejada a expensas de un ma-
yor riesgo de sangrado . Otro estudio de 665 pacientes
con bypass femoropopliteo randomizados a recibir aspi-
rina 325 mg/dia o aspirina y warfarina (RIN 1,4 a 2,8),
no pudo demostrar diferencias en cuanto a la efectividad,
pero si un mayor riesgo de sangrado en el grupo de pa-
cientes con doble terapia.

Algo similar fue observado en un estudio menor de 56
pacientes con bypass periférico con alto riesgo de oclu-
si6n, randomizados a recibir 325 mg/dia de aspirina o si-
milar dosis de aspirina y warfarina (RIN 2 a 3). A 3 afios
de seguimiento la oclusién del bypass o necesidad de am-
putacién fue menor entre los pacientes tratados con aspi-
rinay anticoagulacién, pero una vez més a expensas de un
mayor riesgo de sangrado.

Nivel de
evidencia

Recomendaciones para anticoagulacion en By-Pass peri-

‘. Clase
férico

El tratamiento anticoagulante con antagonistas de la
vitamina K puede ser considerado en pacientes con un
bypass infrainguinal especialmente en casos de con-| IIb B
ductos venosos con alto riesgo de oclusion y en pa-
cientes con bajo riesgo de sangrado.

5. ANGIOPLASTIA EN TERRITORIO
AORTOILIACO

5.1 Consideraciones generales de la ATP en terri-
torio Aorto-lliaco
Histéricamente, la cirugia de by-pass aorto-bi-femoral o
bi-ilfaco ha sido el tratamiento de revascularizacién de elec-
cién para la patologia del sector aorto-iliaco con una alta
tasa de permeabilidad alejada del 72-90% a 10 afos, demos-
trada en estudios observacionales ¢4©¢¢7. A pesar de esto, el
crecimiento de la experiencia médica en los procedimientos
endovasculares asociado al continuo avance de la tecnologia
y del equipamiento para las intervenciones percutdneas ge-
nera un permanente desafio a éste paradigma, como se ve re-
flejado en un reporte con datos de la “Nationwide Inpatient
Sample” (NIS) ¢.
Hasta el momento no se han realizados estudios clinicos
randomizados que comparen ambas estrategias terapéuticas,
por lo que los datos clinicos y resultados se obtienen de es-
tudios observacionales, lo que puede generar un considera-
ble riesgo de sesgo y hace dificil la recomendacién de uno u
otro método.
Si bien la permeabilidad primaria alejada de la angioplastia
(60-80% a los 5 afios) es inferior a la quirtirgica, la permeabi-
lidad secundaria alcanza el 80-98%, equivalente a la permea-
bilidad primaria alejada de la cirugia 6468697071 Por otro lado,
el tratamiento endovascular de la enfermedad aorto-iliaca fue
asociado con una baja frecuencia de complicaciones, menor
estadia hospitalaria y menor costo en comparacion con cirugia
segtin datos obtenidos del NIS desde 2004 hasta 2007 7. En
el mismo sentido, un metaandlisis que reuni6 datos de estu-
dios observacionales de pacientes con enfermedad Aorto-ilfa-
ca tratados con cirugfa o angioplastia mostré superior per-
meabilidad alejada con la estrategia quirtirgica, pero ésta se re-
lacioné con una mayor estadia hospitalaria, mayor incidencia
de complicaciones y mayor mortalidad 7.
Una alternativa terapéutica en los pacientes con enfermedad
aorto-ilfaca, principalmente cuando se trata de lesiones difu-
sas u obstrucciones totales son los procedimientos hibridos
que combinan el tratamiento endovascular con la cirugia
abierta. Estos son necesarios en aproximadamente el 24%
de los pacientes TASC C/D 7. Los procedimientos hibri-
dos mas habituales son endarterectomia de la arteria femo-
ral comun con angioplastia con szent en ilfaca ipsilateral para
enfermedad difusa que se extiende desde las arterias ilfacas
y compromete la femoral comun o angioplastia con szent de
arteria ilfaca dadora y by-pass femoro-femoral cruzado en es-
tenosis severa de una arteria iliaca con obstruccién total lar-
ga que compromete iliaca comutin y externa contralateral.
Asi, el tratamiento endovascular, se impone sobre todo en
contexto de riesgo de la intervencién quirtrgica y los bue-
nos resultados inmediatos y a largo plazo que presenta la an-
gioplastia. Para lesiones TASC A-C la indicacién endovas-
cular representa el tratamiento a seguir. Las lesiones TASC
D, son pasibles de tratamiento endovascular, sin embargo,
requiere gran experiencia del centro y la indicacién debe dar-
se atendiendo comorbilidades del paciente y en el marco de
un equipo vascular.
En el tratamiento de lesiones complejas, se sugiere el trata-
miento por etapas, con relacién a la enfermedad residual,
evitando procedimientos extensos y preservando al pacien-
te (cantidad de contraste, funcién renal, volumen infundi-
do, riesgo de embolia, etc.)
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En cuanto al tratamiento endovascular existe un solo estu-
dio clinico randomizado, que comparé angioplastia con im-
plante de stenr provisional cuando el gradiente de presion
persiste mayor a 10 mm/Hg luego de angioplastia sola versus
implante de stent primario. Este estudio incluyd 279 pacien-
tes y no mostrd diferencias significativas en mejorfa clinica
ni en la tasa de permeabilidad a 1 afno 7. No obstante, estos
resultados, un metaanélisis publicado por Bosch incluyendo
2116 pacientes demostré una reduccion del riesgo relativo de
oclusién del 39% con el implante primario del szens, compa-
rado con angioplastia sola ™.

Recomendaciones — Angioplastia en territorio aor- Clase Nivel de
to-lliaco evidencia
El tratamiento endovascular se recomienda como

primera estrategia en todas las lesiones aorto-ilia- | B

cas TASC A-C.

En lesiones TASC D se puede intentar un abordaje
endovascular en pacientes con graves comorbilida- | Il C
des y en un equipo con experiencia

Esta recomendada la utilizacién de stents en forma
primaria para la gran mayoria de las lesiones aor-
to-iliacas pudiéndose optar por angioplastia con
stent provisional para lesiones focales de baja com-
plejidad.

5.2 Tipo de stent: Balon Expandible vs.
Autoexpandible

En cuanto al tipo de stent, expandible por balén (EB) o au-
to-expandible (AE), no han sido adecuadamente evaluados
en estudios comparativos. A pesar de esto ciertas caracte-
risticas de las lesiones y localizacién de las mismas pueden
favorecer uno u otro diseno. La opcién de utilizar szent ba-
16n o auto expandibles estd basada en la necesidad de la le-
sién y su localizacién (fuerza radial, calcificacién, curvatu-
ra, extensién de la lesién, necesidad de méxima precisién,
region ilfaca externa, etc.). Es de vital importancia el reco-
nocimiento y el tratamiento de la enfermedad en este seg-
mento, ya que permite en algunos casos el abordaje a seg-
mentos distales, asi como contribuye al éxito del resto de
las intervenciones como al salvataje del miembro. Reco-
mendamos stent balén expandible para: lesiones de Aor-
ta; ostium de Ilfacas primitivas; para la realizacion de kis-
sing stent y para lesiones marcadamente calcificadas, dado
su mayor fuerza radial y precisién en el implante. Por otro
lado, las caracteristicas de los szents autoexpandibles los ha-
cen ideales para anatomias tortuosas, lesiones largas que
comprometan Iliaca Primitiva y Externa, con discrepancia
de didmetros entre ambas.

Algunos estudios observacionales y metaandlisis avalan el
uso de los stents cubiertos principalmente en lesiones com-
plejas TASC B/C7778. Sin embargo, en un estudio randomi-
zado que incluyé 125 pacientes (168 lesiones) no hubo dife-
rencias estadisticamente significativas en el punto final pri-
mario de permeabilidad a los 18 meses entre ambos grupos,
en el analisis de subgrupos se observé una mayor permeabi-
lidad a mediano plazo con stents cubiertos en lesiones TASC
C/D 7. A su vez, un estudio descriptivo de 162 pacientes
(254 procedimientos), observé mayor permeabilidad con los
stent convencionales y no encontré diferencias segtin la clasi-
ficacién TASC II . Son necesarios estudios clinicos rando-
mizados con un nimero suficiente de pacientes, para evaluar
si los stents cubiertos son mds eficaces que los desnudos, por

Figura 5. Riesgo estimado de amputacién al afio. En donde VL (very low), L
(low), M (moderate) y H (high) son muy bajos, bajos, moderados y alto riesgo
para amputacion teniendo en cuenta las caracteristicas y puntajes de Fl (foot
infection, infeccidn del pie), I (ischemia, isquemia) y W (wound, herida).

lo que solo los recomendamos en casos excepcionales, en los
que determinadas caracteristicas anatémicas los justifiquen.
Por ultimo, consideramos que la clasificacién anatémica de
la TASC II (Figura 1) continta siendo de gran utilidad para
guiar la estrategia terapéutica, siendo en las lesiones tipo A
y B de primera eleccién el tratamiento endovascular y en las
tipo C y D se deberdn tener en cuenta ademds, las comorbi-
lidades y el riesgo cardiovascular del paciente como asi tam-
bién la experiencia y la disponibilidad de materiales del cen-
tro para decidir la mejor estrategia terapéutica.

6. ANGIOPLASTIA EN TERRITORIO
FEMOROPOPLITEO

6.1 Consideraciones generales

La enfermedad aterosclerética en el sector arterial femoropo-
pliteo (FP) muestra caracteristicas muy diferenciadas respecto
a otros territorios. Por su longitud y tortuosidad, ocasiona un
patrén hemodindmico del flujo alterado con bajo shear stress
a nivel del hiato aductor. Esto favorece el desarrollo de placas
aterosclerdticas, sumado a las fuerzas mecdnicas que actian
sobre la arteria femoral superficial, como la compresién y ex-
tension axial, compresién radial, elongacion y torsién. De por
si, esto conforma un escenario muy hostil para las interven-
ciones endovasculares, a lo que se agrega un elevado volumen
de placa (carga de placa) y alto grado de calcificacién, especial-
mente en pacientes diabéticos y con insuficiencia renal. Uno
de los principales problemas de la revascularizacion en este te-
rritorio es la alta prevalencia de enfermedad difusa.

No obstante, la baja morbimortalidad de las técnicas EV
como ATP con balén y stent , hacen de esta la modalidad de
tratamiento preferida en este segmento.

Adicionalmente la restenosis pareceria ser mds agresiva aqui
que en comparacién con otros territorios vasculares, como el
coronario o el Ilfaco.

La seleccién del tratamiento mas adecuado para territorio
FP debe ser evaluada caso por caso y teniendo en cuenta la
anatomia, las comorbilidades, la experiencia y la disponibili-
dad local de recursos dado que no hay recomendaciones fir-
mes de gufas de practica clinica.

Si bien la clasificacién TASC es en la actualidad bastante
extemporéanea debido a la dindmica que ha tenido la evolu-
cién de la tecnologia desde su publicacidn, se la sigue men-
cionando y por esa razén la consideramos aqui, también a ti-
tulo didéctico.

La actual disponibilidad de dispositivos como: balones con
drogas; stents metélicos de nitinol; szents liberadores de dro-
ga; stents cubiertos y otras tecnologias como la aterectomia
aumentan las alternativas terapéuticas para el tratamiento
de la enfermedad en este territorio.

6.2 Tratamiento mediante Balén Convencional
Una caracteristica de las lesiones FP es que la permeabilidad
subdptima se traduce en elevada restenosis. Cuanto més lar-
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Figura 6. Necesidad de revascularizacion de acuerdo con la clasificacién WiFi.
Por ejemplo, una lesién Wifi con una alto indice de Isquemia (13) tiene un be-
neficio grande con la revascularizacién. fi (foot infection, infeccidn del pie), | (is-
chemia, isquemia) y W (wound, herida).

ga la lesién, més probable es que se produzcan disecciones se-
veras, retroceso eldstico y desplazamiento de placa.

La tasa de éxito técnico en territorio FP es 95 y 85% para
estenosis y oclusién, respectivamente. Los dispositivos dedi-
cados para reentrar a la luz verdadera desde trayecto sub-in-
timal han mejorado el éxito técnico atin en oclusiones muy
largasy calcificadas del territorio FP.

La angioplastia con balén convencional es el método de elec-
cién para lesiones cortas, concéntricas o poco calcificadas,
pero tiene alta tasa de restenosis, superior a 30%.

El tratamiento endovascular con balén es un procedimien-
to seguro y efectivo en lesiones con complejidad TASC A-C,
(Figura 2), mientras que para los pacientes portadores enfer-
medad compatible con TASC D, la intervencién quirtrgica
es una buena opcidn.

Debemos considerar en la decisién de tratamiento el ries-
go isquémico cardiaco del paciente, asi como sus comorbi-
lidades. En las lesiones complejas la severa calcificacién tam-
bién juega un rol limitante en la angioplastia, ya que a pesar
de un buen resultado inmediato la durabilidad no es acep-
table para la cicatrizacién de la lesién tréfica cuando esta
se presenta. En estos casos, una estrategia hibrida es una
alternativa.

La tecnologfa ha evolucionado, sin embargo, es necesario
aclarar que la mayoria de los dispositivos se encuentran estu-
diados en contexto de pacientes claudicantes y en forma es-
casa en isquemia critica. La angioplastia con balén ha certi-
ficado su utilidad a mediano y largo plazo, con una alta efi-
cacia en el salvataje del miembro (80%) en multiples estudios
8182 Sin embargo, la permeabilidad primaria tanto en lesio-
nes severas (43%) como en oclusiones totales (30%) a media-
no y largo plazo es pobre, sujeto a multiples reintervencio-
nes®.

Recomendaciones para angioplastia en territorio femo- Clase Nivel de
ropopliteo con balén convencional evidencia
Se recomienda el tratamiento de estenosis focales | c
mediante angioplastia con balon y stent provisional.

6.3 Tratamiento mediante stent convencional

En cuanto a la colocacién de stent, hay consenso general de
que deben implantarse ante falla aguda de ATP con balén
debida a trombosis, diseccién con compromiso de flujo o es-
tenosis residual significativa. Como ya se mencionara, la ar-
teria femoral superficial es sometida a distintas deforma-
ciones mecdnicas en multiples direcciones durante el movi-
miento de la pierna. Esto explica porque los szenss monta-
dos sobre balén tienen menor capacidad para adaptarse a las
fuerzas mecdnicas que actian sobre el ¢je femoropopliteo y
por esa razén no se utilizan frecuentemente.

En el territorio FP, los stents de nitinol autoexpandibles, sin
ninguna duda han cambiado las perspectivas de tratamien-
to %, Son muy flexibles y son mejores que los stens expandi-
bles por balén. La estrategia del pasado era implantarlos s6lo

en casos de falla de ATP con balén o recurrencia. Sin em-
bargo, ahora hay estudios randomizados que muestran que
el stent de nitinol primario es el tratamiento de primera linea
debido a su permeabilidad a mediano plazo. La restenosis a 1
y 2 afios es 20y 30 % menor que con balén 7.

En caso de necesitar un stent en segmentos curvos de las ar-
terias FP, es de mucha utilidad hacer una angiografia en fle-
xién antes de la colocacién para observar el comportamiento
biomecdnico del segmento a tratar y decidir el implante de
acuerdo con esto. El didmetro de un szenz de nitinol AE debe
ser 10% mayor al didmetro de referencia del vaso.

Se recomienda el empleo de szents disenados especificamen-
te para el segmento femoropopliteo en segmentos largos o de
flexién, para disminuir la posibilidad de complicaciones ale-
jadas como la fractura del dispositivo #%.

Nivel de
evidencia

Angioplastia en Territorio femoropopliteo mediante

Clase
stent

Se recomienda el empleo de stents autoexpandibles
de disero especifico para lesiones largas y/o calcifi-
cadas o como stent provisional en lesiones tratadas
con baldn.

lla B

6.4 Tratamiento mediante sz liberador de dro-
ga (DES)

La utilizacién de este stent autoexpandible DES, demostré
resultados de permeabilidad a 2 afios mayores del 80%. Sin
embargo, todavia los resultados no son extrapolables a po-
blaciones de mayor complejidad como la de isquemia critica,
ya que se incluyeron en menos del 9% a esta poblacién **!.

La eficacia de DES en arteria FS fue demostrada con un szent
liberador de paclitaxel en el estudio original de permeabili-
dad al ano como en su seguimiento a 5 afos, para lesiones
de longitud menor a 14 cm. Fue comparado con balén solo
en una primera randomizacién y con BMS de nitinol en una
segunda randomizacién. En ambos casos la permeabilidad y
ausencia de nueva revascularizacién fueron superiores con el

DES™.

Recomendaciones para angioplastia en territorio fe- Clase Nivel de
moro-popliteo mediante stent liberador de droga evidencia
Se recomienda el empleo de DES autoexpandible

para el tratamiento de estenosis u oclusiones de la C
novo largas o reestenosis posangioplastia con ba-

16n.

6.5 Tratamiento mediante Angioplastia con Balén
Liberador de Droga (DEB)

Las limitaciones de los stents (baja permeabilidad, zonas de
flexién, fractura, doble antiagregacién, trombosis) han pro-
movido una nueva estrategia de tratamiento en el segmento
FP como el balén liberador de droga (DEB). El DEB ha sido
disefiado para llevar y administrar droga en la pared arterial
con el objetivo de reducir las chances de restenosis y la nece-
sidad de nuevas re-intervenciones.

Los distintos DEB en el mercado difieren respecto de la do-
sis de droga (paclitaxel), el excipiente molecular responsable
de cargar la droga y facilitar su transferencia hacia la pared
arterial, el material del balén y la tecnologia empleada para
el desarrollo del balén y el revestimiento de la droga. Por tal
motivo los resultados de los trabajos randomizados con cada
balén con droga no pueden ser generalizados.

Un metaanalisis actualizado de trabajos clinicos randomiza-
dos publicado en la revista JACC Cardiovascular Interv. en
¢l 2016 mostrd que, comparado con el balén convencional, el
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DEB reduce significativamente la incidencia de restenosis y
la necesidad de revascularizacion de la lesién culpable, mejo-
rando asi la permeabilidad primaria .

Dos trabajos randomizados (Acoart I trial y LEVANT II)
compararon los resultados de la angioplastia con DEB ver-
sus balén convencional en lesiones “de novo” en el sector ar-
terial FP. Encontraron una fuerte evidencia a favor del ba-
16n con droga, respecto a una mejor permeabilidad prima-
ria, menor reestenosis y menor necesidad de revasculariza-
cién de la lesién responsable 2%, Estos resultados del DEB
se mantienen a dos afios de seguimiento. El estudio THUN-
DER, mostré resultados a 5 afios a favor del DEB respecto
a los mismos pardmetros *. La angioplastia con balén con
droga como terapéutica de las lesiones “de novo” TASC II
Ay B ha demostrado muy buenos resultados a mediano pla-
zo en términos de restenosis, permeabilidad primaria y ne-
cesidad de revascularizacién de la lesién culpable en compa-
racion con el balén convencional, por lo que es la estrategia
actualmente recomendada para el tratamiento de estas lesio-
nes. Se necesitan estudios que comparen el balén con droga
con otras tecnologfas, como el szens con droga y las téenicas
de reduccién del volumen de la placa (aterectomia y modifi-
cacién de placa), en el tratamiento de las lesiones “de novo”.

Recomendaciones para angioplastia en territorio femoro- Clase Nivel de
popliteo mediante balén liberador de droga evidencia
Se recomienda el empleo de DEB para tratamiento de la B
lesiones estendticas mayores a 5 cm.

Se recomienda el empleo de DEB post-dilatacion con la C
balén para tratamiento de oclusiones cortas.

Se recomienda el empleo de DEB para tratamiento de la B

la restenosis intrastent

6.6 Tratamiento de lesiones complejas

El rol del tratamiento quirtrgico no puede ser soslayado en
este tipo de lesiones. No obstante, en pacientes de elevado
riesgo quirurgico, comorbilidades o anatomia no favorable
el tratamiento endovascular puede considerarse.

El empleo de stents autoexpandibles en lesiones largas, muy
calcificadas u oclusiones totales largas (TASC Cy D) en este
territorio demostré resultados alejados poco promisorios,
debido a una clevada tasa de restenosis, fracturas y deforma-
cién de los dispositivos 7.

Por otra parte, la mayor evidencia de la eficacia del balén
con droga (DEB) como tratamiento de las lesiones de novo
TASC C y D proviene de estudios multicéntricos no alea-
torizados, registros y de un conjunto de anélisis con nivel de
evidencia B, mas que de estudios randomizados multicéntri-
cos. Al tratar lesiones largas, calcificadas y oclusiones totales
con el balén con droga, las limitaciones son el retroceso elds-
tico; la placa residual; las disecciones, limitantes o no de flu-
jo, v la insuficiente o imposible dilatacién de lesiones muy
calcificadas. En lesiones con calcificacién endoluminal cir-
cunferencial, suele estar muy limitado el acceso de la droga
a la tinica media y es frecuente la necesidad de utilizar un
stent de rescate. Un concepto importante en el tratamiento
con balén con droga, que el grado mayor de estenosis resi-
dual es aceptable, en comparacién con el buscado con el ba-
[6n convencional, ya que no compromete los resultados en
términos de permeabilidad primaria. Esto estaria relaciona-
do a que el Paclitaxel induce una regresién de la placa resi-
dual. También un estudio retrospectivo de Tepe et al. obser-
v6 que el grado de estenosis residual post angioplastia con

balén con droga no tenia influencia estadisticamente signi-
ficativa en la pérdida tardia del lumen. Este estudio también
establecié que el alto grado de calcificacién de la lesion es un
predictor significativamente negativo de pérdida tardia del
lumen luego de la angioplastia con balén con droga, espe-
cialmente la calcificacién circunferencial ¥4°,

Respecto de la angioplastia subintimal, en el estudio DEBA-
TE-SFA que compard la angioplastia con balén con droga
mds stent metalico versus angioplastia con balén convencio-
nal mds stent metalico en el tratamiento de lesiones de novo
TASC Cy D, se observé una menor tasa de restenosis al afio
en la rama balén con droga-stent metélico, especialmente en
el grupo de recanalizacién subintimal (0%) vs 47,1%, para cl
balén convencional (p<0,01)

El registro LUTONIX GLOBAL analizé lesiones en-
tre 140-500 mm de longitud, resultando que el 42,1% eran
oclusiones totales. La permeabilidad primaria de la lesién
culpable fue similar entre las lesiones largas comparado con
la totalidad de las lesiones (93% vs 93,6%). Sin embargo, la
tasa de reintervencién por embolia distal o trombosis, fue li-
geramente superior en las lesiones largas (2,3% de embolia
distal y trombosis) versus 0,6% y 1,3% en todas las lesiones.
La necesidad de szent provisional ocurrié en el 25,2% de los
casos 1%,

Un grupo de lesiones largas fueron analizadas en el regis-
tro GLOBAL IN.PACT, 157 lesiones con una longitud de
26,40 +/~ 8,61cm de las cuales el 60,4% eran oclusiones to-
tales, observindose para el empleo del DEB una permeabili-
dad primaria a 360 dfas del 91% y a 390 dias del 80,7% con
una necesidad de stent de rescate del 40,4%'".

Podemos decir entonces que el empleo del DEB como trata-
miento de las lesiones de novo TASC C y D presenta como
limitante una alta tasa de estenosis residual y necesidad de
stent provisional entre un 10 y 40%. Sin embargo, la esteno-
sis residual sin compromiso de flujo es bien aceptaday no in-
terfiere en los resultados clinicos en el seguimiento.

Recomendaciones en el tratamiento de lesiones comple- Clase Nivel de
jasCyD evidencia
El tratamiento quirlrgico se recomienda para las lesio- | A
nes mas complejas (TASC D)

Para el tratamiento endovascular de oclusiones tota- iIb B

les largas se recomienda el uso de DES

El uso de DEB puede ser considerado como alternativa b c
para este tipo de lesiones

6.7 Tratamiento de la Restenosis Intrastent del
sector Femoropopliteo

Las lesiones por restenosis intrastent son muy complejas y di-
fieren significativamente de las lesiones aterosclerdticas. La
lesién reestendtica es heterogénea y estd constituida funda-
mentalmente por coldgeno, células musculares espumosas y
alto contenido en agua. Una ldmina intima interna, formada
por un denso tejido de células musculares espumosas y una
ldmina intima externa, que contiene Coldgeno representa el
mayor volumen de la lesién reestendtica.

La luz obtenida durante el tratamiento de la angioplas-
tia de la restenosis intrastent con el balén consiste en tres
mecanismos:

Compresién del tejido por el balén, que exprime hacia afue-
ra el contenido de agua de la hiperplasia neointimal.
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La extrusion del tejido reestenético a través de la estructu-
ra del stent.

Una expansién adicional del szenz, y esta tiltima es la respon-
sable del 56% del lumen ganado.

En un andlisis volumétrico realizado con IVUS durante el
tratamiento de la restenosis intrastent con balén, se observd
que inmediatamente después de la angioplastia el volumen
de tejido intrastent se reduce en un 50% y 30 minutos des-
pués aumenta un 32%'°%.

Estudios recientes han demostrado un claro beneficio del
balén con droga versus el balon convencional en el trata-
miento de la restenosis intrastent en el sector FP, aunque los
resultados parecen ser menos favorables que en las lesiones
dc novo 103,104,105

La tasa de restenosis intrastent, en varios trabajos randomi-
zados con lesiones de longitud media < 10 cm, fue en prome-
dio del 20% al afio '°*'7 En la practica diaria es habitual el
tratamiento de lesiones significativamente largas, en las cua-
les es dable esperar tasas de restenosis elevadas.

Si bien hay una tendencia a reducir el uso de stent primario
en favor de usar balén con droga, la presencia de diseccion,
retroceso eldstico o una lesién residual significativa es de al-
rededor del 40% en lesiones largas. Por lo tanto, el problema
de la restenosis intrastent afecta significativamente los resul-
tados a mediano y largo plazo del sector arterial FP ',

El primer estudio que evalud los resultados del DEB en el
tratamiento de la restenosis inrastent FP, fue un registro rea-
lizado por Stabile y col, en el que se observé una permeabi-
lidad primaria del 92,1% en el primer afio, independiente-
mente de la longitud de la lesién, observdndose a los dos afios
una reduccién de la permeabilidad primaria al 70,3% espe-
cialmente en lesiones mds largas '

Actualmente hay tres opciones terapéuticas aprobadas por
FDA para el tratamiento de RIS:

Un stent cubierto auto expandible ha demostrado en el estu-
dio RELINE Trial mayor permeabilidad al afo y menor re-
vascularizacién de lesién blanco (RLB) comparado con ba-
16n solo, para lesiones reestendticas largas de mds de 15 cm
de longitud '*°.

La aterectomfa con ldser no se realiza de manera practica en
nuestro medio. Comparado con baldn solo en el estudio EX-
CITE ISR Trial ha demostrado mayor permeabilidad y me-
nor RLB a 6 meses, aunque las tasas de permeabilidad son
bajas 110,111.112'

El balén liberador de paclitaxel demostrd, en el estudio
IN.PACT Global en pacientes con RIS, la eficacia y seguri-
dad del DEB comparado con balén solo. La permeabilidad
lograda fue la mejor conseguida hasta la fecha entre las dis-
tintas modalidades terapéuticas y la tasa de trombosis al afio

fue de 0.8%.!13

Recomendaciones para el tratamiento de la reestenosis Clase Nivel de
intrastent en territorio femoropopliteo evidencia
Se recomienda para el tratamiento de la restenosis in-

AT lla B
trastent el empleo de balén liberador de drogas
Elempleo de stent cubierto de nitinol autoexpandible la B
podria considerarse como alternativa
El empleo de Baldn sélo sigue siendo una alternativa la B
en el tratamiento de reestenosis focales.
La utilizacion de stents autoexpandibles no estaria re- i c
comendada

7. ANGIOPLASTIA EN TERRITORIO
INFRAPOPLITEO

7.1 Introduccion

En los pacientes que indicamos este tipo de revasculari-
zacion hay una multiplicidad de factores involucrados. Es
una poblacién con alto predominio de DBT e IR créni-
ca, que consulta por isquemia critica, con trastornos tro-
ficos ¢ infecciones, por lo que es habitual que requieran
un abordaje multidisciplinario. Suele haber obstruccio-
nes a varios niveles con compromiso habitual a nivel fe-
moral. Las lesiones en las arterias infrapatelares son com-
plejas con alta frecuencia de calcificaciones, lesiones en
tdandem y oclusiones.

7.2 Indicacion de revascularizacion

Los objetivos del tratamiento estdn dirigidos al alivio del do-
lor isquémico, cicatrizacién de trastornos tréficos, preven-
cién de pérdida de tejido y del miembro involucrado, apun-
tando a una mejora en la funcién y calidad de vida.

En general las gufas y consensos nos dirigen al tratamiento
endovascular en aquellos pacientes con lesiones mds simples
conocidas como TASC A y B, y quirtrgico en aquellos con
lesiones més complejas TASC Cy D''. Sin embargo, en este
territorio, debido a los malos lechos, alto riesgo quirtrgico,
edad, fragilidad y comorbilidades, ¢l tratamiento endovas-

cular es de primera eleccién >,

Recomendaciones para revascularizacién en pacientes con Clase Nivel de
lesiones infrapopliteas 117 evidencia
Ante la necesidad de revascularizacion infrapoplitea pri- Ila c
mero debe considerarse el abordaje endovascular.

Para lesiones infra-popliteas la ATP deberia ser la técnica la c

de eleccion considerando al stent ante fracaso de la otra.

En pacientes con anatomia compleja y posibilidad de | A
conducto autdlogo la cirugia debe ser considerada.

Recomendaciones para el manejo de isquemia critica de Nivel de
R o Clase | . .
miembros inferiores 118 evidencia

La revascularizacion es el procedimiento de eleccion

para el salvataje del miembro si fuera técnicamente po-| | A
sible.

La estrategia endovascular debe ser considerada como m B
la 12 opcidn, si fuese posible.

7.3 Objetivos hemodinamicos

Desde hace anos ' se sostiene que es necesario tener per-
meable al menos una de las 3 arterias infrapatelares (pero-
nea o tibiales) en linea directa hacia el pie para que la revas-
cularizacién sea eficiente y el salvataje del miembro sea efec-
tivo, prefiriéndose de ser posible la revascularizacién de al-
guna de las tibiales.

En estudios mds recientes %%, incorporando el concepto de
angiosoma en pacientes con isquemia critica y lesiones aisla-
das en vasos infrapatelares, se compard la revascularizacién
directa definida como tal cuando se logrd re-permeabilizar
la o las arterias que irrigan el sitio de ulceracidon o gangrena
con la revascularizacién indirecta donde solo se logré la irri-
gacién por colaterales. Observdndose una mayor sobrevida
libre de amputacién, menor necesidad de amputacién, con
una clara mejor evolucion alejada cuando se logra la revascu-
larizacién directa.
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El objetivo de la intervencidn es obtener al menos uno, pero
preferiblemente lograr la revascularizacion completa hasta
la parte distal del pie. Debiera hacerse todo lo posible para
tratar més de un vaso tibial, especialmente en casos de poco
riesgo de procedimiento adicional, ya que esto mejora el res-
cate de extremidades ',

7.4 Sitio de abordaje

Si bien lo habitual es poder realizar los procedimientos por
puncién anterdgrada, en algunos casos como pacientes muy
obesos o lesiones en origen de femoral superficial el cross-
over puede ser una alternativa, en cuyo caso debiéramos me-
dir la distancia desde el sitio de puncién hasta la lesion a tra-
tar para asegurarnos que podamos hacer el tratamiento con
los materiales disponibles. En algunos casos menos comunes
pudiéramos hacer un abordaje desde el pie, habitualmente
combinado con uno anterdgrado '*2. Nos referiremos especi-
ficamente sobre este particular en el Anexo II.

7.5 Complejidad de las lesiones

Oclusiones: Ademas de la habitual coexistencia de obstruc-
ciones a distintos niveles (sectores ilfacos y Femoro-popliteo)
debemos tener en cuenta la altisima prevalencia de oclusio-
nes '* en este territorio con su consecuente impacto nega-
tivo en el éxito de la revascularizacién. En pacientes con is-
quemia critica se observan oclusiones largas de més de 10 cm
en cerca del 50%, oclusiones de los tres vasos principales in-
frapatelares en el 30%, con necesidad de revascularizar ade-
mds algtn vaso distal a nivel del pie en alrededor del 50%'*.
Ante la necesidad de revascularizar debiéramos tener pre-
sente las distintas técnicas posibles en el mancjo de las oclu-
siones de este territorio.

Calcificaciones: Otro de los problemas relacionados es la
calcificacién '?, que puede ser de la intima excéntrica y vo-
luminosa a menudo asociada con aterosclerosis, o de la me-
dia concéntrica y linear asociada con diabetes ¢ insuficien-
cia renal. Debemos tener en cuenta que su presencia sc aso-
cia con un mayor riesgo de amputacion. Por supuesto no de-
bemos olvidar que la edad favorece su presencia. Obviamen-
te este tipo de calcificaciones se asocian con menor éxito del
procedimiento y mayor incidencia de complicaciones. Cuan-
do hay calcificacién se requiere algin dispositivo asociado,
pero lamentablemente todavia no contamos con alguno 6p-
timo en este territorio.

Longitud: Las lesiones de este territorio suelen caracterizar-
se por ser difusas, largas y en tdndem, situacién que comple-
jiza atin més los procedimientos.

7.6 Dispositivos elegibles

Balén: Sin duda es la primera herramienta ¢ que solemos
usar y en este territorio es una de las més eficientes. Debido
ala habitual presencia de lesiones en tdindem y/o largas es su-
mamente util el uso de balones de distintas longitudes opti-
mizando los procedimientos con insuflaciones prolongadas
con ¢l objeto de “sellar” las disccciones ¢, Creemos ademds
que es de buena préctica luego de des-insuflar esperar varios
minutos (10’ a 15°) con el objeto de verificar la estabilidad
(ausencia de retroceso eldstico) del resultado obtenido, antes
de finalizar el procedimiento.

Stents: Si bien son de uso sistemdtico en otros territorios
vasculares como el coronario, en miembros inferiores debe-
mos reservarlos para situaciones especiales ''* dadas por re-
sultado insuficiente, retroceso eldstico persistente, protru-

sién de placa y/o disecciones con compromiso de flujo. Tam-
bién es de uso electivo en las anastomosis de by-pass. Cuan-
do necesitamos colocar un szent en el territorio infra-patelar
debemos tener presente la posibilidad de compresiones ex-
trinsecas de los mismos. En la arteria poplitea Infrapatelar
debemos evitar el uso de stents, pero ante la necesidad debié-
ramos elegir los del tipo autoexpandibles de nitinol. En la re-
gion siguiente correspondiente al tronco tibioperoneo y 1/3
superior de peronea y tibiales podemos utilizar stents balén
expandibles liberadores de droga, adaptindose adecuada-
mente los de uso coronario debido al didmetro. Evitar colo-
car stents en la poplitea y en el 1/3 medio y distal de vasos ti-
biales o peronea. No poner stents en el pie. Con estas premi-
sas y uso sistematico de balones largos suelen utilizarse stents
en solo el 2% de los casos.

Bal6n con drogas: Sin duda es un territorio con altisimas
chances de restenosis entonces hoy cabe preguntarse porque
no utilizar balén con drogas. Légicamente el DEB se ha in-
ventado para disminuir la reestenosis y comparado con el ba-
16n convencional, atin en este territorio logra el objetivo '¥7.
Sin embargo, comparte las limitaciones del balon convencio-
nal. Especialmente en este territorio donde el calcio es un
problema condicionando la adecuada absorcién de la droga
y favoreciendo el retroceso eldstico '%%.

Stent liberador de droga: Légicamente si comparamos ba-
16n liberador de droga versus stent liberador de droga (en aque-
llos pacientes en los que pudiera usarse por el tipo y localiza-
cién de la lesién a tratar) la obstruccién inmediata y restenosis
es mucho menor en los tratados con DES ', siendo su uso li-
mitado a sectores proximales de vasos mayores a 2.5 mm.

7.7 Abordaje de las arterias del pie

Otro aspecto importante es considerar cuando debiéramos
o no tratar las arterias del pie. En una clasificacién del arco
vascular del pie ** segin la permeabilidad o no de las arte-
rias pedias y plantares se describen 3 tipos:

a) Tipo 1 estdn permeables las 2,

b) Tipo 2 hay una permeable y otra ocluiday

¢) Tipo 3 estan ocluidas las 2.

En casos de isquemia critica, los pacientes con el tipo 3 (am-
bas arterias ocluidas) tendrfan una peor cicatrizacién, los del
tipo 2 un poco mejor, y los del 1 la mejor posible. De forma
tal que cuando tenemos que tomar una decision en la sala de
Hemodinamia y se ve un insuficiente blush hacia el sitio le-
sionado y siguiendo el concepto de angiosoma, estarfa indi-
cada la angioplastia a dicho nivel.

7.8 Pie Diabético

La isquemia crénica del miembro inferior (ICM) en los pa-
cientes diabéticos se encuentra asociada a un aumento sig-
nificativo de morbi-mortalidad, asi como una severa restric-
cién en la calidad de vida.®' A pesar de su adverso pronésti-
co, la mayoria de los pacientes no poseen una evaluacién vas-
cular, con diagndstico preciso y/o intervencidn terapéutica
en el afo previo a su amputacién ¥2. La revascularizacién en
ICM es el tratamiento preferencial en plan de evitar ampu-
tacién del miembro comprometido, tlceras recurrentes y/o
compromiso del miembro contralateral. Las opciones en re-
vascularizacién incluyen cirugfa, tratamiento endovascular
o abordajes hibridos 1313413,

El estudio BASIL compard las estrategias invasivas, no ob-
servandose diferencias en la sobrevida libre de amputacién.
Sin embargo, la tecnologfa no fue comparable a la actual (an-



150 Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2018;9(3):136-161

gioplastia con balén), la cirugia fue asociada a mayor comor-
bilidad, mayor estadfa hospitalaria en unidades intensivas y
por lo tanto mayor costo *°.

La decisién debe ser personalizada, liderada a través de un
equipo multidisciplinario, considerando ademds de la anato-
mia a tratar (disponibilidad de vena, lecho distal, runoff, cal-
cificacién, procedimientos previos), la edad, comorbilidades,
expectativa de vida, funcién renal, riesgos de la anestesia y el

acuerdo con el paciente.

En los ultimos afos, secundario a un gran avance tecnoldgi-
co y resultados clinicos alentadores, el tratamiento endovas-
cular ha sido aceptado como la estrategia terapéutica en gran
parte de estos pacientes. La principal ventaja es la baja inci-
dencia de complicaciones (0,5% - 4%) y el alto éxito técni-
co 137138 Sin embargo, el abordaje conjunto y personalizado
se encuentra por encima, ya que los resultados se pueden ver
condicionados por la complejidad y extensién de las lesiones,
asi como la estrategia técnica adoptada.

Para determinar el mejor método de revascularizacién de-
bemos pensar previamente en el riesgo de la intervencion y
la durabilidad del tratamiento. UN correcto flujo de entrada
como de salida es necesario para garantizar el éxito del seg-
mento tratado. Es por ello necesario un método de imdge-
nes adecuado para planear una estrategia dptima y racional,
que permita el éxito de la intervencidn, asi como la durabili-
dad de la misma.

Nivel de
evidencia

Recomendaciones para la revascularizacion en el pacien-

BN Clase
te con pie diabético

El manejo mediante un equipo multidisciplinario resul-
ta fundamental para alcanzar el éxito terapéutico y los | A
objetivos de la revascularizacion

El tratamiento endovascular es razonable como trata-
miento de eleccién en isquemia critica cuando la ana- | B
tomia es favorable

8 TRATAMIENTO GUIADO POR
ANGIOSOMA EN ISQUEMIA CRITICA
DE MIEMBRO

Los pacientes con isquemia critica presentan compromiso de
multiples segmentos, afectando el lecho infra popliteo en el
67% de los casos 14!, Histéricamente, en los pacientes por-
tadores de lesiones troficas, la revascularizacién quirdrgi-
ca era suficiente cuando se establecfa una via de flujo direc-
to al pie. Sin embargo, las estrategias actuales de tratamiento
abordan al paciente siguiendo un criterio guiado por el An-
giosoma. En actuales analisis sobre pacientes diabéticos y le-
siones troficas, este enfoque resulta en reduccién de ampu-
taciones curacién de la herida en menor tiempo y completa
alos 12 meses de seguimiento 2146, A pesar de que la revas-
cularizacién directa sobre el angiosoma isquémico impresio-
na légica y prometedora, luego de estudios retrospectivos y
de baja escala, en la préctica diaria no siempre es factible, en
funcién de la anatomia, alentdndose la revascularizacién in-
directa posible.

La angioplastia con balén continta siendo una herramien-
ta ttil y eficaz. El estudio DEBATE-BTK randomizé la an-
gioplastia convencional con balén vs los balones liberadores
de farmaco (DEB), objetivando una reduccién de restenosis
y necesidad de nueva revascularizacién en la lesion tratada
con estos ultimos.

El estudio IN.PACT DEEP observé un mayor, pero no sig-
nificativo, riesgo de amputacién en el grupo DEB. Multi-
ples estudios se encuentran evaluando la eficacia y la seguri-
dad de estos dispositivos a nivel infra popliteo, limitando su
uso en la practica actual 714,

Una de las limitaciones de la angioplastia con balén conti-
nua siendo el retroceso eldstico del vaso o la diseccién que
compromete el flujo, mitigado potencialmente con los szeznts.
Estos han sido comparados en multiples experiencias de pe-
quefio volumen, con la indicacién de implantacién focal, ob-
teniendo con ellos una reduccion de riesgo de restenosis y re-
vascularizacién de la lesién tratada comparada a stents con-
vencionales o balén 715151, Frente a la necesidad en la colo-
cacion de un stent, la utilidad de estos se limita a regiones fo-
cales, evitando zonas de flexién. Estudios adicionales son ne-
cesarios para confirmar si la mayor permeabilidad del vaso,
especificamente en pacientes portadores de isquemia criti-
ca, se traduce en mejoria clinica. Por otro lado, ¢l punto fi-
nal para evaluar una estrategia de tratamiento en este tipo
de pacientes debe apuntar hacia la prevencién de la amputa-
cién y la curacién de la herida y no tinicamente en la permea-
bilidad del vaso.

Nuevas iniciativas (BEST-CLI, BASIL II, BASIL III) pro-
veerdn informacién para definir el tratamiento mds ade-
cuado, de alta calidad y costo efectivo para esta compleja
poblacion.

Recomendaciones para la revascularizacién guiada por Clase Nivel de
angiosoma en isquemia critica evidencia
Se recomienda el abordaje guiado por angiosoma la c
siempre que resulte factible

9. ANGIOPLASTIA EN SEGMENTOS DE
FLEXO-COMPRESION. ANGIOPLAS-
TIA EN ELTERRITORIO DE LA ARTERIA
POPLITEA

El implante de stent en la Arteria Poplitea (AP) es una op-
cién terapéutica para varias enfermedades que afectan esta
arteria, incluyendo aterosclerosis, aneurismas e injuria con
pseudo-aneurismas y/o formacién de fistula arteriovenosa
152158 Debido a que la AP estd expuesta a los movimientos
de flexién de la rodilla, es aceptado el uso de stent de nitinol
autoexpandible y stens-graft por su propiedad “crush reversi-
ble”. Esta condicidn es ventajosa en dreas del organismo ex-
puestas a compresién extrinseca y movimientos %, Sin em-
bargo, se han reportado fracturas de szent autoexpandibles
de nitinol, incluso en aquellos implantados en la AP ™. Se
cree que la compresién de los vasos y el movimiento promue-
ven el desarrollo de “puntos bisagras” (PB) que llevan en al-
tima instancia a la fractura del szent 521,

En la actualidad hay estudios randomizados que reportan
bajo indice de fractura a nivel del territorio de femoropopli-
teo 9161162 Sin embargo, slo tuvieron en cuenta el segmen-
to proximal de la arteria poplitea, el cual generalmente se en-
cuentra por arriba del sitio de flexién principal. Por otro lado,
existen reportes de casos clinicos con fracturas con pérdida de
la integridad estructural del stent implantado en la AP '€
Alaluz de la evidencia disponible, se sugiere al momento de-
cidir el tratamiento de la AP la realizacién de una angiogra-
fia en vista lateral con la pierna en flexién de aproximada-
mente 90° lo cual permite:
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Evidenciar con precision los sitios de flexién a los que es so-
metida la arteria

Su adecuada correlacién con las lesiones a tratar.

La ocasional deteccién de lesiones que no se evidencian con
la rodilla extendida.

Identificacién de lesiones en sitios que permanecen rectos
durante la flexién y que podrian ser abordados con el empleo
de stents.

En caso de lesiones que coincidan con el sitio de flexién, se
aconseja siempre procurar realizar el tratamiento del dicho
territorio sin colocar stents. El desarrollo de los balones li-
beradores de droga y actualmente de stents dedicados ofre-
cen una excelente alternativa terapéutica para ello. Los nue-
vos dispositivos disefiados especificamente para este sector
como el stent mimético, se presentan ademds como una he-
rramienta Util frente al fracaso del balén 2.

10. INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Los pacientes con isquemia critica de miembros inferiores
(ICM) en término generales requieren de algtn tipo de inter-
vencién. Tal son los pacientes clasificados como Fontaine Il y
IV o Rutherford 4 a 6. Los mds recientes consensos europeos
19 definen la ICM como: Dolor de reposo isquémico persis-
tente o recurrente que requiere analgesia opidcea durante 2 se-
manas y presion sistdlica en el tobillo inferior a 50 mm Hgo
presion sistdlica en pi¢ inferior a 30 mm Hg; o ulceracién o
gangrena del pic o los dedos de los pies y la presion sist6lica del
tobillo inferior a 50 mm Hg; o presion sistélica en pie inferior
a30 mm Hg. Al 1 ano, sdlo el 5% tendrd una supervivencia li-
bre de amputacién si no recibe un procedimiento de revascu-
larizacién. En la préctica, estos datos indican que estos pacien-
tes de riesgo quirtrgico extremadamente alto y con isquemia
critica pueden ser manejados quirdrgicamente.

La meta del tratamiento invasivo del paciente con ICM im-
plica la necesidad de revascularizacién para mejorar la per-
fusién y conseguir la cicatrizacién. La revascularizacién di-
recta debe hacer desaparecer el dolor, curar las lesiones tréofi-
cas, mantener un miembro funcionante y restablecer el esta-
do funcional pre-patologia.

Pero, en los tltimos afos, el desarrollo de nuevas tecnolo-
glas mini-invasivas mediante cirugia endovascular ha vira-
do el abordaje primario de la revascularizacién. Las Guias
Practicas (Task Force) del American College of Cardiolo-
gy / American Heart Association (ACCF / AHA) '** pro-
ponen una actualizacién en el tratamiento de la enferme-
dad oclusiva de los miembros inferiores, centrada en el pro-
ceso de revisién de las recomendaciones de las gufas existen-
tes dada la nueva tecnologia y evidencia. El objetivo primor-
dial fue comparar el tratamiento quirdrgico versus el trata-
miento endovascular, especialmente referidas a la expecta-
tiva de vida. Las siguientes recomendaciones se enfocan al
modo de abordaje.

Para los pacientes con isquemia critica de MMII y una es-
peranza de vida estimada en menos de 2 afios o en pacien-
tes en los que un conducto de vena autéloga no estd dispo-
nible, la angioplastia con balén es razonable como procedi-
miento inicial para mejorar el flujo distal (Clase ITa, Nivel
de evidencia B).

Por el contrario, para los pacientes con isquemia critica de
MMII y una esperanza de vida estimada de mas de 2 afios, la
cirugfa de By-pass, cuando sea posible y cuando un conduc-

to de vena autdloga estd disponible, es razonable como trata-
miento inicial para mejorar el flujo sanguineo distal (Clase
IIa, Nivel de evidencia B).

Estas recomendaciones fueron realizadas examinando los re-
sultados del estudio multicéntrico BASIL (Bypass versus An-
gioplasty in Severe Ischemia of the Leg) bajo el aval del United
Kingdom National Institute of Health Research and Health
Technology Assessment Programme '°. Este estudio también
ha confirmado que los resultados tras la cirugfa con prote-
sis, en lugar de injerto venoso, eran extremadamente po-
bres. Incluso la angioplastia con balén, siempre que fuera po-
sible, debe ser preferible al bypass protésico atn en pacien-
tes con una esperanza de vida mayor a 2 anos. Es importan-
te en este estudio ver ademds que el intento fallido de revas-
cularizacién percutdnea determiné un peor prondstico para
un bypass de rescate (Figura 3). El concepto es que, en tér-
minos generales, con cualquier procedimiento de revascula-
rizacidn, los resultados pueden mejorar o empeorar clinica-
mente, dependiente del éxito o fracaso del acto quirtrgico,
pero no quedar igual, como si nada se hubiera hecho. Una
angioplastia fallida, generalmente ocluye ademds del territo-
rio tratado, parte de la circulacién colateral. Un bypass falli-
do agrega a la gangrena las heridas quirtrgicas que deberdn
cicatrizar, ademds de la seccién de circulacién colateral que
habitualmente se encuentra en el plano muscular o subcuta-
neo (Figura 3).

La Sociedad Europea de Cirugfa Vascular, publicé un Con-
senso algo mds completo y detallado, con una orientacién
mds anatdmica que clinica '®. En sintesis, este refiere que
cuando la anatomia arterial es favorable, es mejor realizar
un proccdimicnto percuténeo, que implica entre otras cosas,
una menor agresividad para el paciente. Cuando la anatomia
arterial es compleja, con multiples segmentos ocluidos, calci-
ficados y con pequenias arterias tibiales, la opcién de cirugia
abierta con vena, parece ser la mejor opcidn.

Por su parte, la Sociedad Americana de Cirugia Vascu-
lar ha efectuado una seric de recomendaciones basadas en
la clasificacién WiFi de la Sociedad de Cirugia Vascular
(SVS) . La misma considera una combinacién de juicio
clinico con la interpretacién cuidadosa de evaluaciones ob-
jetivas de la perfusion, las caracteristicas morfoldgicas de
la herida y la infeccién (Figura 4), la cual es necesaria para
seleccionar adecuadamente a los pacientes para revascula-
rizacién o con mayor posibilidad de amputacién. Ademis,
recomienda que, en pacientes con enfermedad oclusiva sin-
tomdtica, con un segmento arterial ocluido largo y difuso,
y en presencia de un buen conducto autélogo, el bypass es
la técnica de revascularizacién més efectiva. En el contex-
to de pérdida de tejido y diabetes, el bypass protésico es in-
ferior al conducto venoso.

La Clasificacién WiFi determina un puntaje y en base a este,
el riesgo de amputacién al afio (Figura 5) y la recomendacién
de revascularizar al paciente (Figura 6).

Recomendaciones en el tratamiento del segmento aortoiliaco
El bypass aortofemoral sucle ser el tratamiento de eleccién
para la enfermedad difusa oclusiva del segmento aortoilia-
co en los pacientes que son candidatos quirtrgicos adecua-
dos. (Indicacién Clase IIb, Nivel de evidencia B). Los bypass
extraanatémicos (axilofemoral, axilobifemoral, femorofe-
moral cruzado) acompanados de una baja tasa de permeabi-
lidad, deben ser realizados en pacientes que no tengan otra
posibilidad de revascularizacién.
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Sin embargo, ¢l tratamiento endovascular debe ser conside-
rado la estrategia primaria para pacientes con lesiones aor-
toilfacas, con frecuencia, previo o en conjuncién, con un
procedimiento de revascularizacion distal.

Recomendaciones de tratamiento en el segmento
femoropopliteo

La endarterectomia es el tratamiento estindar en la en-
fermedad aterosclerética de la arteria femoral comun y
proporciona excelentes resultados con baja morbilidad y
mortalidad. Un concepto clave en revascularizacién de
miembros es la importancia de la permeabilidad de la ar-
teria femoral profunda, responsable en muchos casos de
tener un miembro viable. La revascularizacién de la arte-
ria femoral profunda se puede considerar en los pacientes
con isquemia critica, sin opciones para la restauracién del
flujo sanguineo continuo desde el segmento aorto-ilfaco a
la arteria poplitea, en relacidn con estenosis hemodindmi-
camente significativa de la misma. Sobre la base de prue-
bas actualmente disponibles, la profundoplastia quirirgi-
ca (endarterectomia femoral con arteriorrafia con parche)
se prefiere sobre la recanalizacién endovascular, debido a
una tasa relativamente alta de fallos post angioplastia. La
profundoplastia puede ser de un valor adicional en la pre-
servacion de la articulacién de la rodilla, cuando la ampu-
tacién es inevitable.

Cuando la vena autdloga estd disponible como conducto, la
cirugfa de bypass es el tratamiento preferido para lesiones lar-
gas (>15 cm) de la arteria femoral superficial (AFS), especial-
mente en los pacientes mds jévenes. Aunque el resultado des-
pués de un primer abordaje endovascular es igual en el cor-
to plazo que el de la cirugia de bypass protésico para lesio-
nes largas de la AFS, en los pacientes con isquemia critica, el
bypass da mejores resultados en los pacientes de bajo riesgo y
debe ser de preferencia en pacientes con la longevidad esti-
mada >2 afos. (Indicacién Clase IIa, Nivel de evidencia B)

Recomendaciones en el tratamiento de las lesiones
infrapopliteas

El tratamiento endovascular de las arterias infra-popli-
teas tiene el potencial de alcanzar tasas similares de salva-
taje de la extremidad con una menor morbilidad y morta-
lidad que los procedimientos quirtrgicos convencionales.
No obstante, ¢l tratamiento quirurgico debe ser conside-
rado para las lesiones anatémicas méds complejas de los va-
sos tibiales, o en caso de fallo endovascular y persistencia
de los sintomas clinicos. Lesiones focales cortas, infra-po-
pliteas, pueden ser tratadas con stent balén expandibles
liberadores de firmacos, con una mejor tasa de permea-
bilidad. Especialmente en el territorio tibial, la necesidad
de revascularizaciéon completa y respetando los angioso-
mas de la lesién son dos caracteristicas claves al momen-
to de obtener efectivos resultados endovasculares. En re-
sumen, cuanto mayor sea la cantidad de vasos permeables
y més directo el flujo (angiosoma) mejor sera el resultado
clinico obtenido por la angioplastia.

La vena safena interna es superior a cualquier otro material
y se debe preferir como injerto en los By-pass a las arterias
infra-popliteas o tibiales. Cuando la vena safena interna no
estd disponible o no es apta, el uso de injertos de vena alter-
nativos (de un solo segmento o compuesto) es preferible a la
realizacidn de un bypass con vena preservada o al bypass con

PTFE.

11. ANEXO I. TECNICA Y RECOMENDACIO-
NES PARA MEDICION DEL ITB

El Doppler direccional detecta el sentido del flujo, mientras
que el Doppler no direccional o continuo no, por las limita-
ciones del equipo manual. La sonda de 8 MHz permite man-
tener con mds facilidad el contacto con el vaso durante el in-
flado y desinflado del manguito, por lo que es el més utiliza-
do. La sonda con ancho de 4 MHz es ttil para deteccién de
vasos profundos, y la de 5 MHz es empleada para vasos pro-
fundos y o miembros edematosos; son complementarias. Sin
embargo, la sonda de 8 MHz con Doppler continuo cubre
précticamente todas las necesidades.

Elementos necesarios:

1-  Aparato de Doppler continuo portétil con sonda de haz
de 8 MHz ancho.

2-  Esfigmomandémetro convencional con manguito de 12
cm de ancho.

3-  Gel conductor para ultrasonido.

Figura 7. Imagen tomada de Rev Esp Cardiol Supl. 2009; 09 (D):11

Técnica del procedimiento:
1. Paciente en dectibito dorsal.
2. Reposo en la camilla durante diez minutos.
3. Medicién de la presién arterial sistélica con el transduc-
tor de ambas arterias braquiales en ambos brazos.
4. Medicién de la presion arterial de los miembros inferiores:
e Colocacién del borde inferior del manguito encima
de los tobillos.
e Medicién de las presiones sistdlicas de las arterias
Pedia y Retromaleolar.
e Localizar la arteria pedia fuera del tendén extensor
del primer dedo.
e Localizar la arteria tibial posterior entre el maléolo
interno y el calcdneo
e Eltransductor debe colocarse en sentido contrario al
flujo arterial con un 4ngulo entre 45° a 90°.
o Elmanguito se insufla hasta 20 mm de Hg por encima
de la presion sistlica de la arteria braquial de referencia.
e DPosteriormente se ird desinflando lentamente hasta
la aparicién de la senial Doppler nuevamente.
5- Célculo I'TB: La presion sist6lica més elevada del tobillo
se divide por la presién sistélica mas elevada del miem-
bro superior *.
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6- Se definird como I'TB del miembro al valor mas bajo de
las dos arterias

Mayor presién sistdlica
del tobillo
ITB =

(método tradicional)*
Mayor presidn sistélica
arteria braquial

*(Basada en las gufas de la American Heart Association ¢ In-
ter-Society Consensus for Management of Peripheral Arte-
rial Disease)

Mayor presién sist6lica

del tobillo
ITB = (método alternativo)
Mayor presién sistdlica
arteria braquial
Ejemplo:

130
ITB tradicional= — = 1,04; ['TB alternativo = 110 =0,88
125 125

La concordancia de los signos y sintomas se ha hecho con el
calculo del I'TB tradicional, tal como se refiere en el texto.

12. ANEXO II. NUEVOS ABORDAJES:
ACCESOS NO CONVENCIONALES
PARA ANGIOPLASTIA DE MMII

El acceso por via femoral, anterdgrado o por cross-over desde
el miembro contralateral, constituye la via habitual para la
angioplastia de las arterias de los miembros inferiores.

Sin embargo, en alrededor del 10-20% de los casos rea-
lizados por via femoral se produce el fracaso técnico por
imposibilidad de cruzar la lesién '. Cuando esto suce-
de, el acceso retrégrado es una opcidn a tener en cuenta,
ya que se asocia a una probabilidad >85% de éxito técni-
co en casos en que ha fracasado la via anterdgrada conven-
cional 168169,

El acceso retrégrado puede obtenerse a través de:

Arteria poplitea: permite acceder ficilmente a lesiones de
arterias Femorales y por su proximidad a la misma, la fuer-
za de empuje puede ser un factor importante para recanali-
zar oclusiones de largo trayecto. Sin embargo, problemas con
la incomodidad que produce su trayecto posterior y la falta
de un plano de compresion adecuado para la hemostasia al
finalizar el procedimiento lo convierten en un acceso poco
atractivo.

Acceso tibio-pedal: permite tratar lesiones infrapatelares y
del segmento femoropopliteo. El principal inconveniente
con este acceso tiene relacién con el fino calibre de los vasos y
las dificultades en la puncidn que esto genera.

Los tres puntos de acceso que se relacionan con mayor tasa
de éxito y menor tasa de complicaciones son 7°:

1. Tibial anterior distal.

2. Tibial posterior distal.

3. Dorsal del pie.

Con la acumulacién de experiencia pueden obtenerse otros
puntos de acceso mds proximales e inclusivo a través de ar-
teria peronea.

Debido a la falta de pulsatilidad que produce la enfermedad
arterial obstructiva, usualmente la puncién debe guiarse con
alguna de las siguientes modalidades:

e Radioscopia / road mapping: Algunas veces la extensa
calcificacién de los vasos permite identificarlos sin me-
dio de contraste. En otras oportunidades, en pacien-
tes colaboradores, ¢l road mapping administrando con-
traste por la via anterégrada previamente obtenida per-
mite guiar la puncién. La principal desventaja de esta
estrategia es la radiacién que recibe el operador en sus
manos.

o Ultrasonido: el Doppler color permite identificar el flu-
jo, utilizando luego la escala de grises para punzar la pa-
red anterior del vaso. Esta estrategia requiere de la dis-
ponibilidad de un equipo de ultrasonido en la salay de
la asistencia de un operador experimentado o el entre-
namiento del intervencionista en esta técnica.

Conseguida la puncién del vaso y dependiendo de la nece-

sidad de soporte, puede optarse por colocar introductores 4

o5 F o intentar recanalizar el vaso con cuerdas con alto po-

der de penetracién y su posterior exteriorizacién por el acce-

so Femoral concomitante.

Comentarios y recomendaciones practicas:

Lo expuesto hasta aqui se basa en serie de casos, en un ma-

nual prictico de acceso tibio-pedal y opinién de expertos, sin

que existan datos a mayor escala que puedan ofrecer un me-
jor nivel de evidencia para las siguientes recomendaciones:

1. El acceso tibio-pedal es seguro y efectivo en casos de
fracaso de la via anterdgrada convencional. Indicacién
Clase Il a, Nivel de evidencia C

2. Su plano de compresién y superficialidad lo hacen miés
seguro que el acceso retrégrado popliteo. Indicacion
Clase II a, Nivel de evidencia C

3. Alinicio de la experiencia, los puntos de acceso que se
asocian con mayor tasa de éxito técnico y menor proba-
bilidad de complicaciones son, el tercio distal de las ar-
terias tibiales anterior y posterior y la arteria pedia. In-
dicacién Clase II a, Nivel de evidencia C

4. La guifa ultrasonografica para obtener el acceso es de
primera eleccién para limitar la irradiacién de las ma-
nos del operador. Sin embargo, esta estrategia requie-
re mayor complejidad en la sala de hemodinamia y for-
macion técnica de los operadores. Indicacién Clase ITa,
Nivel de evidencia C

13.ANEXO Ill. ALTERNATIVAS ENDOVAS-
CULARES FRENTE AL FRACASO DE LAS
TECNICAS QUIRURGICAS

En casos de trombosis aguda del bypass: trombolisis dirigida
por catéter, trombo aspiracidn, trombectomia y, eventual-
mente, angioplastia y/o stent primario.

e La terapia trombolitica dirigida por catéter es el proce-
so de lisis de un trombo de manera percutdnea utilizan-
do equipos especiales de intervencién mediante la infu-
sién de farmacos o mediante el uso combinado de far-
macos y dispositivos mec4nicos.

e La trombolisis farmacoldgica se define aqui como el
proceso de disolucién del trombo a través de la infusién
del agente trombolitico mediante un catéter.

e Latrombectomia (trombolisis mecanica) se define en el pre-
sente documento como la disrupcién mecdnica del trombo.
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e  Latrombolisis firmaco-mecdnica, es la disrupcién mecdni-
ca del trombo combinado con trombolisis farmacolégica.

13.1 Trombolisis

El tratamiento quirtrgico estandar de la oclusion del injer-
to de bypass ha sido la trombo-embolectomia con procedi-
mientos adicionales realizados segin sea necesario para tra-
tar cualquier lesidon oclusiva subyacente. Este enfoque pro-
duce resultados bastante desiguales. Alternativamente, algu-
nos autores abogan por la eliminacién y el reemplazo del in-
jerto en un intento de mejorar el resultado.

El manejo quirtrgico de la oclusién del injerto de bypass se
asocia con una significativa morbi-mortalidad. Muchos pa-
cientes tienen altisimo riesgo para someterse a una cirugia
71, Por este motivo, el tratamiento fibrinolitico se presen-
ta como una alternativa valida. Si bien la infusién sistémi-
ca de tromboliticos fue la alternativa inicial, actualmente no
es la eleccidn, dada la alta tasa de complicaciones que presen-
ta y la baja efectividad. La Trombolisis Dirigida por Caté-
ter (TDC) es la via de tratamiento mds seleccionada. Ade-
més, la TDC no solo puede recanalizar al conducto obstrui-
do, sino que también permite solucionar la lesién subyacente
mediante angioplastia.

Técnica endovascular:

Vias de abordaje: en la mayoria de los pacientes el abordaje es
contralateral (retrégrada) debido a que los conductos suclen
tener origen en la arteria femoral comun o tercio proximal
de la arteria femoral superficial. En casos de By-pass de ter-
cio distal de la arteria femoral superficial, se puede utilizar
la via homolateral (anterégrada). En el By-pass axilo-femo-
ral, el abordaje humeral o radial es posible. En ambos casos,
durante la puncién se deberfa tratar de punzar solo una pa-
red para evitar hematomas en sitio de puncién. Se recomien-
da siempre puncién eco-guiada.

Catéteres: Usualmente se utilizan de didmetros de 4 0 5 French.
Procedimiento: Se debe intentar cruzar la totalidad del con-
ducto obstruido con guia hidrofilica. De hecho, la capacidad
de cateterizar el bypass y cruzar la oclusién con una gufa hi-
drofilica tiene un efecto significativo en el resultado, aumen-
tado la tasa de éxito en forma significativa. Sobre esta gufa,
se suele utilizar un catéter de apoyo o sostén 172,

Esto se conoce como “test de cruce con guia”. Se supone que,
si se logra cruzar fcilmente y acceder a un lecho distal acep-
table, la probabilidad de éxito técnico es mucho mayor. Se
debe constatar adecuado lecho distal y luego se procede a la
infusién del agente trombolitico. Una vez finalizada la mis-
ma, se efecttia el tratamiento de la lesion subyacente median-
te angioplastia con o sin implante de szent, de acuerdo con el
resultado obtenido post balén.

Una técnica alternativa para facilitar la liberacién de la lisis
intra trombo es realizar puncién directa del injerto. Esta téc-
nica es particularmente ttil en los pacientes con protesis ex-
tra-anatémicas 7>,

Se requieren antibi6ticos profilicticos cuando se practica la
puncién directa de los injertos protésicos.

Vias de infusién:

Las técnicas locales establecidas de administracién de far-
macos tromboliticos son:

1. La infusién intraarterial regional: no selectiva, catéter
proximal al trombo sin entrar ala lesién y la opcion selectiva,
donde la punta del catéter estd dentro de la oclusién.

2. La infusién intra trombo: el agente fibrinolitico se sumi-
nistra dentro del trombo con la punta del catéter incrustada
aese nivel. Esta es la técnica mds comtiinmente utilizada, y se
ha informado que en la mayoria de los casos se consigue una
trombosis completa y un mayor beneficio .

3. Bolo intra-trombo: es la infusién inicial del agente trom-
bolitico concentrado dentro del trombo, con el objeto para
saturar el drea del vaso ocluido de la droga. Se puede usar un
catéter de un solo agujero distal o uno multiperforado. Tam-
bién se han propuesto guias de infusion especialmente dise-
fiadas. Se comienza a nivel distal y se va retirando el catéter a
lo largo del conducto trombosado 7.

4. Infusién paso a paso: se comienza con la infusién en el
sector proximal del trombo. A medida que se logra la disolu-
ci6n, se progresa hacia distal %,

S. Infusién continua: es la técnica estdndar de infusién in-
tra-trombo. El catéter estd conectado a una bomba con su-
ministro constante del agente trombolitico.

6. Infusién graduada: dosis tiempo dependiente. Se admi-
nistra una dosis alta de firmaco en las primeras horas del
procedimiento y luego una dosis de mantenimiento con el
objeto de disminuir el tiempo de infusiéon 7.

7. Infusién periddica forzada: (técnica de pulse spray) es la In-
fusién vigorosa intratrombo para lacerar y fragmentar al mis-
mo con ¢l objeto de aumentar la superficie de lisis. Con este
método, se logra mayor penctracién del agente dentro del
trombo y se acorta el periodo de infusién. Inicialmente el ca-
téter se coloca unos centimetros por encima del extremo distal
del trombo dejando una pequeia parte ocluida sin tratar. De
esta manera, se evitarfa cualquier posible micro-embolismo
distal. La inyeccién forzada de agente litico es suministrada
manualmente a través de una jeringa de 2-5 cc, cada 20-30's.
Se suministra el agente litico bajo presioén a través de un catéter
multiperforado. La presién creada contribuye a la lisis mecénica
del trombo. Se logra la lisis del conducto en casi el 70% de los ca-
sos en una sola sesién dentro del laboratorio vascular 7%,

Drogas tromboliticas:

El agente utilizado actualmente es rePA (activador del plas-

mindgeno tisular).

La heparina es un complemento util durante la trombolisis,

aunque puede aumentar las complicaciones hemorragicas y se

puede infundir junto con la vaina permanente para prevenir el

trombo peri-catéter durante la infusion del agente litico.

La dosis total de rtPA se decide individualmente dependien-

do de la duracién y extensién de la oclusién arterial, el gra-

do de isquemia y la edad del paciente. Hay varios protoco-

los, entre ellos:

e Unadosis en bolo de 4 mg de rtPA, seguido de 0,5 mg/h.

. 1-2 mg/h durante las primeras 4 h, seguido de 0,5-1,0
mg/h.'”

e 0,001a0,02mg/kg/h

Por supuesto que se debe evaluar al paciente en busca de an-

tecedentes de relevancia y posibles fuentes emboligenas.

También evaluar el lecho vascular con o sin enfermedad cré-

nica o lecho vascular sano mediante examen clinico comple-

to (pérdida de sensibilidad, debilidad muscular) y Doppler

(audicién de flujo arterial y venoso).

Indicacién tnica:

Solamente miembro con sefial de Doppler venoso audible y
sin pérdida total de sensibilidad y capacidad motora. Por el
contrario, si el paciente se presenta con profunda paralisis
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muscular (rigor muscular), pérdida sensitiva y sefial de Do-
ppler venoso inaudible y ausencia de relleno capilar, la indi-
cacién es quirtirgica (revascularizacién o amputacién). La
claudicacién intermitente no es una indicacion.

Contraindicaciones para trombolisis dirigida por catéter:
Absoluta: Hemorragia activa. Hemorragia intracrancana.
Sindrome compartimental. Isquemia severa de miembro,
que requiere cirugfa inmediata.

Relativa: Trauma o cirugfa mayor no vascular dentro de los l-
timos 10 dfas. HTA no controlada (>180 y/o 110 mmHg). Pun-
cién de vaso no compresible. Tumor intracraneal, Cirugfa ocu-
lar reciente. Neurocirugfa en los tltimos 3 meses. Antecedente
de alergia severa a contraste. Trauma intracraneal en los tltimos
3 meses. Sangrado digestivo en los tltimos 10 dias. Falla hepé-
tica, con coagulopatia. Endocarditis. Embarazo/post parto. He-
morragia en retinopatia diabética. Expectativa de vida <1 afio.

Evidencia para el uso de tromboliticos:

A pesar del uso generalizado de la trombolisis en la isquemia
de miembros inferiores, una revisiéon sistemadtica reciente de
los datos publicados encontré sélo diez informes de ensayos
controlados aleatorios *°,

La mayoria se refiere a la trombolisis de las oclusiones arte-
riales nativas. S6lo una de estas publicaciones, un subgrupo
de pacientes identificados en el ensayo cirugfa versus trom-
bolisis para isquemia de extremidad inferior (STILE), infor-
mé especificamente los resultados de la cirugfa vs tromboli-
sis en pacientes con injertos de bypass ocluido de menos de
seis meses de duracion '8,

Otros estudios de trombolisis para oclusiones de injertos de
Bypass son retrospectivos o consisten en pequeios grupos de
pacientes heterogéneos. Ademds de estos estudios, se man-
tuvo en el Reino Unido una gran base de datos nacional de
trombolisis, la Auditoria Nacional de la Trombolisis en la Is-
quemia Aguda de Pierna (NATALI).

Resultados de la trombolisis del injerto y factores
prondsticos

La base de datos NATALI demostrd que la lisis exitosa se lo-
gré en el 70% de los intentos. La lisis completa fue lograda
en el 48% vy lisis parcial en el 22% de los pacientes. La per-
meabilidad al afio de los injertos lisados fue del 33%. En la
“intencién a tratar” esta cifra se redujo a 20% '*2.

Una vez resuelto el trombo, es fundamental tratar la lesién sub-
yacente. Esto mejora claramente la permeabilidad a largo plazo.
Alternativamente, la lisis puede dirigir la terapia quirtirgica tra-
dicional y permitir un enfoque de acceso minimo. De hecho, al-
gunos estudios han demostrado que la hiperplasia intimal o in-
jerto de vena, la estenosis puede ser mejor manejada por ciru-
gfa abierta que mediante las técnicas endovasculares. El injerto
ocluido en el primer afio suele tener menor permeabilidad post
trombolisis, seguramente debido a que en este escenario es més
importante la falla quirtrgica que la hiperplasia miointimal ',

13.2 Trombo-aspiracion

Es otra alternativa a la cirugfa. Facil, bajo costo, sin dificultad téc-
nica. Consiste en la utilizacion de un catéter con lumen grande
(7-8 F 0 5 F en arterias distales) que se conecta a una jeringa de 50
mly que s aspira manualmente las veces que sea necesario.

Una alternativa eficaz es la utilizaciéon de la técnica com-
binada entre tromboliticos y trombectomia: trombolisis
farmaco-mecanica.

El éxito primario de trombectomia sola es 31%.

Con trombolisis farmaco-mecdnica se logra hasta un 90%
éxito primario, con 86% de salvataje del miembro y 58 % de
permeabilidad alejada a 4 afios 54155,

13.3 Trombectomia mecanica

Se realiza mediante la maceracién endovascular del trom-
bo y su remocién, usando balones de Fogarty o Dispositivos
dedicados para trombectomfia percuténea que no se encuen-
tran difundidos en nuestro medio.

Debido a la falta de estudios multicéntricos, randomizados
y controlados, no existe clara indicacién de su aplicacién en
el contexto de isquemia aguda. Aunque su uso podria estar
avalado cuando existe contraindicacion para el uso de agen-
te trombolitico.

Complicaciones del procedimiento endovascular:

e Hemorragia mayor periférica (1-25%)

e Hemorragia cerebral (0-2.5%)

e Sindrome compartimental (1-10%)

e Embolizacién distal post trombolisis (1-5%) y post
trombectomia mecdnica (0-14%)

e DPerforacién post trombectomia mecdnica (0-5%)

e Diseccién post trombectomia mecdnica (0-6%)

Seguimiento:

Medicacién:

e Heparina posterior al procedimiento y luego anticoa-
gulacién oral (ACO) por 3-6 meses '*.

e Antiplaquetario si la embolia fue la causa, cuando la le-
sidn arteria no fue tratada o si fue necesario el implante
de stent. La duracién de la terapia antiplaquetaria ain
esta en revision.

Inmediatamente posprocedimiento: eco-Doppler arterial

(con indice tobillo brazo) para tener el valor basal y usarlo

como referencia

14. ANEXO IV. TRATAMIENTO ENDOVAS-
CULAR DE LA ENFERMEDAD ANEURIS-
MATICA DE MIEMBROS INFERIORES

Los aneurismas en las arterias de la extremidad inferior son
segundos en frecuencia solamente superados por los aneuris-
mas de la aorta infrarrenal y de las arterias ilfacas. La ma-
yorfa de los aneurismas en las arterias femoral y poplitea
son actualmente degenerativos o pseudoaneurismas pos-
traumdticos, relacionados con cateterizacién o instrumen-
tacion. Los aneurismas verdaderos ocurren mucho mis fre-
cuentemente en hombres que en mujeres, en una propor-
cién de 30:1. Ademas, los aneurismas verdaderos de las ar-
terias femorales o popliteas se asocian a menudo con aneu-
rismas adrticos y aneurismas en la extremidad inferior con-
tralateral. La asociacién con aneurismas adrticos oscila en-
tre el 50% y el 90% para los aneurismas femorales, aproxima-
damente el 30% hasta el 50% para los aneurismas popliteos
y hasta el 70% para los ancurismas popliteos bilaterales. La
bilateralidad es también frecuente, ocurriendo en aproxima-
damente el 25 al 50% de los aneurismas femorales y del 50 al
70% de los aneurismas popliteos. Por el contrario, hasta el
15% de los hombres con ancurismas adrticos poseen aneu-
rismas femorales o popliteos, pero esta combinacién es un
hallazgo raro en las mujeres. Por tanto, se encuentra indica-
do realizar una imagen adicional, como el ultrasonido Do-
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ppler, para evaluar la enfermedad aneurismética concomi-
tante cuando se diagnostica un aneurisma adrtico o de extre-
midades inferiores.

Los aneurismas en los miembros inferiores son de importan-
cia clinica debido a su potencialidad para causar isquemia
grave que amenaza a las extremidades. Mds raramente, tales
anecurismas pueden romperse, en especial falsos aneurismas
de la arteria femoral comun. El tratamiento se indica aun
cuando son asintomdticos; de ah{ la importancia de la de-
teccidn precoz y un conocimiento profundo de la asociacién
con otros aneurismas. Los aneurismas verdaderos sintoma-
ticos se asocian en mayor grado con la pérdida de miembros
debido a la prevalencia de embolizacién del trombo desde el
interior del saco del aneurisma hacia las arterias mas distales.
Los médicos debemos considerar siempre la embolizacién de
un aneurisma al evaluar la isquemia critica de extremidades
inferiores y al planificar las intervenciones. Ha habido cam-
bios significativos en el tratamiento de estos aneurismas es-
pecialmente incluyendo nuevas terapias endovasculares.

Aneurismas femorales

Los aneurismas de la arteria femoral ocurren principalmente
en la arteria femoral comtn y menos comtinmente en las ar-
terias femoral profunda y superficial. La arteria femoral co-
mun (AFC) puede ser el sitio de ancurismas verdaderos y de
pseudoaneurismas relacionados con instrumentacion previa
o procedimientos de revascularizacién previa. Los aneuris-
mas verdaderos son menos frecuentes y se asocian con fre-
cuencia a la arteria poplitea y a los aneurismas adrticos. En
cualquier arteria, un aneurisma se define como una dilata-
cién focal y fusiforme de la arteria, a 1,5 veces el didmetro
normal del segmento adyacente. El tamano normal de una
AFC en los hombres es de aproximadamente 1 cm y 0,8 cm
en las mujeres. Por tanto, la indicacién quirtrgica para aneu-
rismas es cuando alcanza los 2,5 cm de didmetro.

El pseudoaneurisma, por el contrario, suele aparecer como
una dilatacién sacular del vaso y tiene un estrecho cuello que
representa un defecto en la pared del vaso debido a su instru-
mentacién. El pseudoaneurisma es en realidad un borde de
tejido fibroso que contiene trombo y flujo arterial en conti-
nuidad con un defecto en la arteria.

Los ancurismas verdaderos se encuentran predominante-
mente en hombres mayores (70 afios o mds) y estdn asocia-
dos con el tabaquismo y la hipertensién. La mayoria son de-
generativos. Los aneurismas femorales verdaderos aislados
son asintomdticos en el 30 al 40% de los pacientes y se detec-
tan a menudo en el examen fisico o Doppler. En otras situa-
ciones, 30 2 40% causan dolor localizado o sintomas de com-
presién que dan lugar a dolor neuropético o edema de pier-
na. La presentacién mds frecuente en hasta el 65% de los ca-
sos es la isquemia de las extremidades inferiores, incluida la
claudicacién o la isquemia critica resultante de la emboliza-
cién. La ruptura es una ocurrencia rara, que ocurre en apro-
ximadamente en el 4% de los casos. No asi los pseudoancu-
rismas, en donde la ruptura es una complicacién esperable.
El Doppler es la modalidad de eleccién para el diagndstico y
la evaluacién de los aneurismas de la arteria femoral. Es con-
fiable y precisa. La angio-TC y la angio-RM también pue-
den utilizarse y pueden tener un valor adicional en la plani-
ficacién de la reparacion endovascular y cuando se necesitan
medidas especificas para identificar la arteria normal proxi-
mal y distal al aneurisma. Ambas técnicas también pueden

ser utiles para buscar aneurismas adicionales como en la aor-
ta, arterias ilfacas, femoral contralateral o poplitea.

Todos los aneurismas femorales sintométicos deben ser tra-
tados para prevenir la embolizacién, trombosis, el empeora-
miento de los sintomas locales por compresién y la ruptura.
Aungque la historia natural de los aneurismas asintomdticos
no esté clara, se sugiere que los aneurismas femorales asin-
tomaticos de mas de 2,5 cm de didmetro deberian ser trata-
dos, especialmente en pacientes de “buen riesgo quirtrgico”.
El tratamiento de los aneurismas verdaderos de AFC consis-
te en la exclusién del aneurisma con la interposiciéon de un
injerto. El tratamiento endovascular de los aneurismas de la
AFC se ha limitado en gran medida a situaciones de emer-
gencia o realizado como parte de un enfoque hibrido con un
procedimiento quirtrgico abierto.

Aneurismas popliteos

La mayoria de los aneurismas de la arteria poplitea (AAP)
se desarrollan en la parte proximal o parte media de la arte-
ria. Segun las normas de 1991, en la prictica clinica la mayo-
rfa de los cirujanos utilizan 2 cm como el umbral de didme-
tro para definir un AAP.

Los AAP son bastante raros en la poblacién general, aunque
son los aneurismas de arteria periférica mds comunes, repre-
sentando al menos el 70% de ellos. Se encuentran casi exclu-
sivamente en hombres. Un estudio de pacientes hospitaliza-
dos identificé que la incidencia de aneurismas de arteria fe-
moral o poplitea era de 7,4 por 100.000 hombres y sélo 1,0
por 100.000 mujeres. Aproximadamente el 50% de los pa-
cientes tienen AAP bilateral y entre el 30% y el 50% de los
pacientes puede tener una (AAA). Por el contrario, menos
del 15% de todos los pacientes con AAA tienen AAP coe-
xistentes. En los pacientes tratados con aneurismas popliteos
aislados, la probabilidad de presentar otro aneurisma en al-
gun sitio remoto, en un perl’odo de 10 afos, se estima que es
tan alto como el 50%, por lo tanto, es mandatorio el rastreo
de aneurismas en todos estos pacientes, en el primer control
y de la vigilancia de por vida después del tratamiento.

La historia natural muestra una tasa media de crecimiento
de 1,5 mm/afno para AAP menores de 20 mm, 3 mm / afio
para aquellos con 20 a 30 mm y de 3,7 mm/afo para aque-
llos mayores de 30 mm. La hipertension es el principal factor
de riesgo asociado con el crecimiento de los aneurismas. En
contraste con los AAA, los popliteos rara vez se rompen, con
una incidencia reportada de sélo 2,5%. En los pacientes en
los que se produce la ruptura, hay una tasa muy alta de pér-
dida de la extremidad. Cuando los A AP son sintomaticos, se
manifiestan més tipicamente como isquemia aguda o créni-
ca debida a embolizacién distal o trombosis del aneurisma.
Aunque puede ser dificil determinar el porcentaje real de pa-
cientes con AAP que se convierten en sintomdticos a lo largo
del tiempo, varias series de pacientes informan una alta in-
cidencia de complicaciones tromboembélicas. La probabili-
dad de desarrollo de complicaciones aumenta con el tiempo,
hasta el 74% en 5 afos. Un tamafio mayor a 2cm, la presen-
cia de trombo y un escaso flujo distal son factores de riesgo
de complicaciones isquémicas entre los pacientes con AAP
asintomdticas.

A pesar de que se puede encontrar incidentalmente, mas de
la mitad de los pacientes con AAP suelen tener sintomas en
su presentacion inicial. La isquemia es el sintoma mds co-
mun y suele ser secundaria a la embolizacién o trombosis, y
los sintomas pueden variar desde ser esencialmente ningu-
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na a claudicacién minima o isquemia aguda con compromi-
so de la vitalidad de la extremidad. No es infrecuente que los
pacientes tengan oclusion de multiples vasos tibiales secun-
darios a émbolos crénicos. El paciente con sintomas crénicos
y una masa poplitea no pulsatil debe ser evaluado para des-
cartar un AAP trombosado.

Con menor frecuencia, los pacientes presentan sintomas
por compresién, que pueden incluir la vena (edema de las
piernas, trombosis venosa profunda) o compresién nervio-
sa como resultado del efecto de masa asociado con grandes
aneurismas. La ruptura es inusual.

Idealmente, el diagndstico de AAP debe hacerse antes del
inicio de las complicaciones que amenazan la extremidad.
Los resultados del tratamiento quirtrgico son mejores en los
pacientes asintomaticos y progresivamente peores en aque-
llos con sintomas isquémicos crénicos o isquemia avanzada.
Debe ser pensado el diagndstico de AAP en cualquier mo-
mento en que se sienta un pulso popliteo prominente o am-
plio en el examen fisico. Un AAP es més probable que se en-
cuentre en hombres con AAA conocido, AAF o AAP con-
tralateral. Del mismo modo, un pulso popliteo prominente
con gangrena del pie ipsilateral en un hombre no diabético
debe descartar el diagndstico de un posible AAP. Una masa
poplitea no pulsatil en un paciente con sintomas isquémicos
debe conducir a sospechar una AAP trombosado. El examen
fisico, sin embargo, se ha demostrado poco fiable, con resul-
tados falsos positivos y falsos negativos.

Las principales modalidades de imagen utilizadas para el
diagndstico de los AAP son el eco Doppler, Angio-TC y An-
gio-RM. La Angio-TC es una modalidad de imagen muy
util y precisa para el diagnéstico y evaluacién de los AAP.
La Angio-TC puede demostrar con precisién el tamano, la
cantidad de trombo y los vasos de entrada y salida. También
puede ser extremadamente util en la planificacién de la repa-
racidn abierta o endovascular.

La angiografia digital se utiliza junto con los eximenes radiol$-
gicos antes mencionados para determinar la permeabilidad de
los vasos de entrada y salida y para la planificacién operativa.

Indicaciones para el tratamiento

Se acepta que todos los pacientes con AAP sintomdticas y
aquellos con 2cm o més de didmetro deben ser considerados
para tratamiento. Por el contrario, algunos autores sugieren
que todos los aneurismas popliteos deben ser reparados una
vez encontrados, independientemente del tamaio, debido a la
alta tasa de complicaciones y pérdida de miembros. La plani-
ficacién de la cirugia y la decision de proceder con un aborda-
je endovascular, abierto o hibrido depende de la anatomia del
paciente, la edad y las comorbilidades. El sistema arterial del
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