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Resultados a mediano plazo en el tratamiento
endovascular del paciente claudicante

La claudicacion intermitente (CI) es la manifestacion
clinica mas frecuente en pacientes con enfermedad vas-
cular periférica (EVP). Entre un 25% y un 33% de los
pacientes con EVP tendran en su evolucién sintomas
de CI; (1) sin embargo, la tasa de amputacién mayor
en estos pacientes no superara el 3,3%. (2) En estos
enfermos, el objetivo principal en el tratamiento es
mejorar la calidad de vida y reducir las complicaciones.
Tradicionalmente, la primera linea de tratamiento
recay6 en el tratamiento farmacolégico y en el ejer-
cicio supervisado. Actualmente, con el desarrollo del
tratamiento endovascular surge una nueva alternativa,
dada la baja morbimortalidad y los buenos resultados,
tanto a corto como a mediano plazo.

El objetivo de este trabajo es analizar el éxito téc-
nico, las complicaciones y los resultados clinicos de un
grupo de pacientes con sintomas de CI tratados por
via endovascular. Se realiz6é un anélisis retrospectivo
meramente descriptivo de 90 pacientes en quienes se
trataron 115 extremidades en forma consecutiva entre
septiembre de 2010 y enero de 2015.

El criterio de inclusién para el andlisis de estos
pacientes fue la CI de origen vascular de grados I, Il y
IIT de Rutherford. De las 115 extremidades tratadas, el
19,2% correspondi6 al grado I1 y el 80,8% al grado III.
El seguimiento clinico se realizé a 1, 3, 6, 12 meses y
anualmente mediante interrogatorio y examen fisico.
Se defini6 éxito técnico a la presencia de estenosis resi-
dual menor del 30%, sin diseccién que comprometiera
el flujo del segmento arterial tratado.

Las complicaciones se dividieron en mayores,
cuando requirieron tratamientos invasivos abiertos, y
menores, que comprendieron aquellas en las cuales se
efectuaron tratamientos conservadores o percutaneos.
La evolucién sintomaética se dividi6 en cuatro grupos:
asintomaticos: pacientes que no presentaban sintomas
de claudicacion; sintomaticos con mejoria: quienes dis-
minuyeron uno o mas grados la clasificaciéon de Ruther-
ford; sin mejoria: los que no obtuvieron modificaciéon
clinica; incremento de la sintomatologia: enfermos que
elevaron su CI un grado en la clasificacion.

El area de abordaje electivo utilizado fue el femoral,
contralateral u homolateral. En 4 extremidades (3,5%),
en las cuales la recanalizacion fue frustra, se realiza-
ron abordajes retrégrados. La técnica de eleccion fue
el stent primario autoexpandible de nitinol (SAN) con
posterior angioplastia transluminal percutanea (ATP).
En las lesiones estendticas de la region femoropoplitea,
el tratamiento de eleccion fue la ATP con balones libe-
radores de farmaco (BLF), mientras que en las lesiones
oclusivas, la ATPE, con colocacién de stent o BLE, se
utiliz6 en funcion del resultado. Las caracteristicas de
la poblacién se resumen en la Tabla 1.

De las 115 extremidades abordadas, en 45 (39%)
se realizé tratamiento de la regién aortoiliaca y en 70
(61%), de la femoropoplitea. En 9 extremidades (7,8%)

se efectud adicionalmente ATP de vasos infrapatelares
(Tabla 2). Se obtuvo el éxito técnico en 114 (99,1%)
extremidades de las 115 tratadas. En las lesiones TASC
A-B se obtuvo el éxito técnico en el 100% y en las TASC
C-D, en el 98,2%. En una extremidad con lesién TASC
D de la regién femoropoplitea no se consiguié reentrar
distalmente debido a calcificaciones importantes. En
82 delas 115 extremidades (71,3%), el tratamiento fue
ATP con SAN, en 23 extremidades (20%) con BLF y en
10 extremidades (8,7%) con ATP convencional.

Se produjeron 7 (6%) complicaciones: 4 (3,4%) seu-
doaneurismas, que se trataron mediante embolizacién
con trombinay 3 (2,6%) hematomas, que no requirieron
medidas terapéuticas.

La media de seguimiento fue de 18 meses (1-36 me-
ses) en 111 (96,5%) extremidades. De estas, 104 (93,7%)
se encontraban asintomaticas; 4 (3,6%) sintomaticas
con mejoria y 3 (2,7%) sin cambios clinicos. Durante
el seguimiento, el 60,6% de los pacientes fumadores
abandonaron el hébito.

Se realizaron en total 10 (8,7%) reintervenciones
sobre 115 extremidades tratadas. De estas reinterven-
ciones, 4 (40%) se realizaron en pacientes con lesiones
TASC A-B y 6 (60%) en pacientes con lesiones TASC
C-D. A suvez, 8 (80%) de estas reintervenciones fueron
sobre la region femoropoplitea y 2 (20%) en la region
aortoiliaca, lo cual se tradujo en una tasa de reinter-
vencion del 4,4% en lesiones iliacas y del 11,42% en el
sector femoropopliteo (p Fisher = 0,311).

Podriamos decir que la evolucién natural del pacien-
te claudicante es de naturaleza “benigna”; no obstante,
alos 5 anos, un 10% a 20% de ellos, sin tratamiento de
revascularizacién, progresaran a una isquemia critica

Tabla 1. Factores de riesgo

Factor n (%)
Nefropatia 4(15,5)
DM 29 (23,22)
HTA 7 (96)
Dislipidemia 2 (80)
Cardiopatfa 4 (26,6)
Fumador 24 (26,6)
Exfumador 47 (52,22)

DM: Diabetes mellitus. HTA: Hipertension arterial.

Tabla 2. Distribucion de las lesiones por territorio y éxito técnico

Aortoiliacas Exito técnico

Femoropopliteas

(n =70) (Global 99,1%)
A 14 (31%) 19 (27,1%) 100%
B 11 (24%) 19 (27,1%)
C 3(6,7%) 8 (11,4%) 98,2%
D 17 (37,8%) 24 (34,4%)
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con una tasa de amputacion del 2% al 5%. (2) En fun-
cién de esto, el tratamiento establecido se basa en el
control de los factores de riesgo, ejercicio supervisado
y tratamiento farmacol6gico, modalidad terapéutica
que es efectiva solo en un 25-30% de los pacientes. El
cilostazol, como terapia farmacolégica, incrementa la
distancia caminada en mas del 50%, pero debido a sus
reacciones adversas el 15% de los pacientes abandonan
el tratamiento. (3) Por otra parte, en pacientes con
claudicacion grave o limitante, el gjercicio supervisa-
do no consigue incrementar en forma significativa la
distancia de marcha.

Schlager y colaboradores reportaron un grupo de
pacientes claudicantes en quienes la media de metros
caminados previo al tratamiento era de 102 (66-155)
metros y luego del gjercicio se incrementé a 154 (97-
230) metros. (4) En el trabajo de Hobbs y colaborado-
res, la distancia era de 111 (60-237) metros previo al
gjercicio supervisado y posteriormente a este aumenté
a 124 (74-352) metros. (5)

En nuestra serie, a los 18 meses de media de se-
guimiento, el 93,7% de las extremidades tratadas se
encontraban asintomaticas, el 3,6% presentaban sin-
tomas con mejoria y el 2,7% permanecian sin cambios
clinicos. Cabe destacar que en esta serie de pacientes
el 81% tenian una clasificacién de Rutherford de grado
ITI. El arsenal terapéutico actualmente disponible ha
mejorado la tasa de éxito técnico y la permeabilidad de
las lesiones tratadas, punto critico en el paciente clau-
dicante, dado que la recidiva de los sintomas tiene rela-
cion directa con la reestenosis u oclusién del segmento
tratado, asi como con el desarrollo de nuevas lesiones.
En nuestra casuistica se obtuvo el éxito técnico en el
99,1% de las extremidades tratadas, independiente-
mente de la clasificacién y del territorio arterial.

Dentro de estas alternativas endovasculares ac-
tualmente existen balones convencionales, BLE, stents
cubiertos con y sin liberacién de farmacos y con atero-
tomia. Con respecto a los stents cubiertos, McQuade y
colaboradores, en un trabajo aleatorizado en el que se
comparé la permeabilidad del bypass protésico con el
stent cubierto Viabahn para el tratamiento de las lesio-
nes extensas de la regiéon femoropoplitea, no hallaron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
permeabilidad primaria a los 4 afios de seguimiento. (6)
Recientemente, en un trabajo aleatorizado multicén-
trico presentado por Tepe y colaboradores, en el cual
se compararon los resultados de la angioplastia con
BLF en relacién con el balén convencional, se observé
una permeabilidad primaria a los 12 meses del 82,2%
para el primero y del 52,4% para el convencional. (7)

En nuestra experiencia, de las 23 extremidades
tratadas con BLE, ninguna requiri6é una reinterven-
cién, manteniéndose asintomaéticas durante el periodo
de seguimiento. Por lo tanto, podriamos decir que el
tratamiento endovascular en manos de grupos expe-
rimentados para el paciente con CI es seguro, eficaz
y presenta baja morbimortalidad. La indicacién del
tratamiento endovascular en estos pacientes debe ser

consensuada entre el médico y el paciente en funcién
de las expectativas y funcionalidad de cada persona.
No obstante, en los pacientes para los que el trata-
miento médico es ineficaz o insuficiente en funcién de
sus expectativas, el tratamiento endovascular deberia
considerarse como el tratamiento de eleccién.
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Mala posicion de catéter de marcapasos simulando
lesion miocardica izquierda

El implante de marcapasos es una practica habitual,
con una prevalencia minima de complicaciones aso-
ciadas. Sin embargo, entre estas se encuentra la colo-
caci6én inadvertida de los electrodos en las cavidades
izquierdas que, si bien es una complicacién muy poco
frecuente, puede tener consecuencias serias como la
tromboembolia arterial.



