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INTRODUCCION

La isquemia critica de miembros inferiores (ICMI)
representa una manifestacion extrema de la enferme-
dad vascular periférica crénica. Se define como la pre-
sencia de dolor del miembro en reposo (clasificacién

RESUMEN

Introduccion

La isquemia critica de miembros inferiores representa una manifestaciéon extrema de la
enfermedad vascular periférica crénica. La revascularizacion quirdrgica es el tratamiento
de eleccién para los pacientes con esta patologia, ya que pese a ser un procedimiento invasivo
reduce la tasa de amputacién y de mortalidad. Sin embargo, tiene una tasa alta de compli-
caciones. Durante la altima década, el perfeccionamiento y la introduccién de nuevas tecno-
logias percutdneas han derivado en un crecimiento importante en la estrategia endovascular.
Su baja morbilidad comparada con la de la alternativa quirtrgica ha llevado a un réapido y
explosivo incremento en su indicacién.

Objetivo
Evaluar los resultados clinicos en pacientes con lesiones criticas de miembros inferiores
tratados de forma endovascular en un centro de alto volumen.

Material y métodos
Desde enero de 2005 hasta diciembre de 2008 se realizaron 60 procedimientos en 55 pacientes.

Resultados

La edad de los pacientes fue de 72,5 + 10,6 anos (rango 49-91); el 60,7% eran de sexo
masculino, el 57% padecian diabetes y el 48,8%, enfermedad coronaria. El 50% de los pa-
cientes presentaron dolor del miembro en reposo y el resto, lesiones tréficas menores en el
41% y mayores en el 9%. Se trataron en total 74 lesiones: 14 aortoiliacas, 23 femoropopliteas,
28 infrapopliteas y 9 bypass vasculares. En el seguimiento a 30 dias, la tasa de reintervencion
de urgencia fue del 10,9%, la de amputacion del 5,4%, la de muerte del 3,6% y la de eventos
cardiacos mayores (muerte, infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular,
reintervencién o amputacion) fue del 10,9%. Luego de 30 dias, el seguimiento alejado (me-
dia 727 *+ 442 dias) arrojé las siguientes tasas: reintervencién 11,7%, amputacién 7,4%,
infarto agudo de miocardio 2%, accidente cerebrovascular 2%, muerte 11,7% y eventos car-
diacos mayores 27,4%. Las tasas de reintervencion, amputacion y eventos cardiacos mayo-
res durante todo el estudio fueron del 21,4%, 14,3% y 30,3%, respectivamente.

Conclusiones

El tratamiento endovascular representa una alternativa atractiva para pacientes con
isquemia critica de miembros inferiores al reducir el riesgo de amputacién. Sin embargo,
esta poblacion presenta un riesgo cardiovascular incrementado en el prondstico alejado.
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de Rutherford IV), lesiones tréficas o gangrena (cla-
sificacién de Rutherford V y VI). (1, 2) La revas-
cularizacién quirtrgica es el tratamiento de elecciéon
para los pacientes con ICMI, ya que pese a ser un
procedimiento invasivo reduce la tasa de amputacion
(3-5) y de mortalidad. Sin embargo, tiene una tasa
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alta de complicaciones de heridas quirurgicas, infec-
ciones, dehiscencias, hematomas y trombosis.

La presencia de comorbilidades o el riesgo cardio-
vascular elevado (6) para la cirugia hace que en mu-
chas ocasiones se elija el tratamiento endovascular o
hibrido (stent iliaco y bypass femorodistal).

La clasificacién TASC (TransAtlantic Inter-Society
Consensus) (4) ha permitido en los tltimos anos una
comprension mejor respecto de parametros anatémi-
cos en las lesiones arteriales y asi saber de antemano
cuales pueden tener mejor pronéstico para el trata-
miento endovascular (TASC A y B) y cuales para el
tratamiento quirargico (TASC D). Durante la ultima
década, el perfeccionamiento y la introduccién de nue-
vas tecnologias percutaneas han derivado en un cre-
cimiento importante en la estrategia endovascular. (7-
10) Su baja morbilidad comparada con la de la alter-
nativa quirtargica ha llevado a un rapido y explosivo
crecimiento de su indicacion.

El propésito de este estudio es realizar un analisis
retrospectivo de nuestra experiencia en el tratamien-
to endovascular de pacientes con ICMI.

MATERIAL Y METODOS

Con informacién tomada en forma retrospectiva de la base
de datos del servicio de cardiologia intervencionista y tera-
péuticas endovasculares, se analizaron 55 pacientes someti-
dos a angioplastia periférica en el contexto de ICMI desde
enero de 2005 hasta diciembre de 2008. Se defini6 ICMI a la
presencia de dolor en reposo del miembro inferior (Rutherford
clase IV) con lesion trofica o sin ella (Rutherford clases V-VI),
con signos hemodinamicos de obstruccién vascular y/o eva-
luacién angiografica compatible con enfermedad oclusiva
arterial como primera etiologia. Se defini6 lesién tréfica
menor (Rutherford clase V) a la ulceracién no cicatrizada o
gangrena con compromiso hasta el metatarso. Se defini6
lesion tréfica mayor (Rutherford clase VI) a la ulceraciéon no
cicatrizada o gangrena con compromiso por encima del ni-
vel metatarsiano.

En cada paciente se utilizaron los estudios de ultrasoni-
do y/o angiograficos (tomografia computarizada, angiorre-
sonancia o angiografia convencional) para determinar la dis-
tribucién y el grado de aterosclerosis asociada con la ICMI
(clasificacion TASC). (4)

Procedimiento

La eleccién del acceso arterial estuvo a criterio del operador.
Se consider6 éxito angiogréafico la obtencion de estenosis re-
sidual < 50%, flujo distal conservado, sin signos de embolia
distal. Con excepcion del sector aortoiliaco, donde siempre se
utilizé stent, la colocacion del dispositivo quedé reservada para
los casos en los que habia lesion residual > 30%, retraccién
elastica, diseccion e imagen de trombo parietal.

Luego del procedimiento, todos los pacientes fueron tra-
tados con triple antiagregacion plaquetaria (aspirina, clo-
pidogrel y cilostazol) y estatinas, a menos que hubiera una
contraindicacion.

Las lesiones iliacas o femorales tratadas percuta-
neamente se evaluaron segtn la clasificacion del TASC. (4)

Seguimiento
El seguimiento clinico a largo plazo se efectué en el 96,2%
(51/53) de los pacientes mediante una consulta clinica o te-

lefénica entre los 6 y los 12 meses del procedimiento y luego

se repiti6 cada 6 meses (media 2 = 1,2 anos).
Los eventos se clasificaron en:

1. Muerte de cualquier causa (cardiovascular y no cardio-
vascular).

2. Infarto de miocardio con onda @, definido por la apari-
cién de nuevas ondas Q en el ECG, precedidas o no de
cuadro clinico sintomaético, o sin onda Q, definido como
sindrome coronario agudo asociado con elevacién enzi-
matica [més del doble del limite superior de la normali-
dad para la isoenzima MB de la creatincinasa (CKMB)]
sin la aparicién ulterior de ondas Q en el ECG.

Accidente cerebrovascular.

Amputacion.

Reintervencion del vaso tratado: se tomaron en cuenta

sblo los nuevos procedimientos quirdrgicos o endovas-

culares realizados en uno de los vasos previamente so-
metidos a terapia endovascular.

6. Complicaciones del procedimiento: hematoma mayor,
oclusién aguda, perforacion, insuficiencia renal, embolia
distal o cualquiera de las anteriores relacionadas con la
angioplastia.

Gu

Estadistica

Las variables continuas se presentan como media + desvia-
cién estandar (DE). Las variables categéricas se expresan
como porcentajes. Para el andlisis estadistico se empleé el
paquete estadistico SPSS 11.0.

RESULTADOS

La edad media fue de 72,5 + 10,6 anos, rango de 49 a
91. El 57% de los pacientes eran diabéticos, el 55%
tabaquistas, mientras que el 48,8% presentaban his-
toria previa de enfermedad coronaria y el 29,3% de
cirugia de revascularizacién miocardica. El 26,8% ya
habian sido sometidos a revascularizacién de los miem-
bros inferiores. Con respecto a la presentaciéon clini-
ca, el 50% (28/55) de los pacientes presentaron dolor
de reposo y el resto, lesiones tréficas menores el 41%
(23/55) y mayores el 9% (5/55).

Procedimiento

Se obtuvo éxito angiografico en el 92,8% (51/55). En
total, se trataron en forma endovascular 74 territo-
rios vasculares en 60 procedimientos. La distribucién
anatdmica, la clasificacion TASC de las lesiones y la
estrategia endovascular para cada territorio tratado
se resumen en las Tablas 1 y 2. El nimero de lechos
distales permeables o run-off fue 0 en el 16,4% (n =
9), de 1 vaso en el 42% (n = 23), de 2 vasos en el
34,4% (n = 19) y de 3 vasos en el 7,2% (n = 4). Se
realizé angioplastia infrapoplitea en el 60% de los ca-
sos (Figura 1 A-D). E1 31,5% (21/55) presentaban oclu-
sion total. Se traté mas de un territorio vascular en el
44,6% (25/55) de los casos y en uno de ellos se proce-
di6 al tratamiento percutaneo en tres territorios dife-
rentes. En el 16% de los casos de tratamiento combi-
nado (4/25) se optd por una revascularizaciéon en dos
etapas. En la mayoria de los casos combinados (76%,
19/25) se traté por lo menos una lesion femoral y otra
infrapoplitea.
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Tabla 1. Distribucion de las lesiones aortoiliacas o femorales segun su clasificacion TASC

Clase Aortoiliaca (n = 14)

A 38,5% - Estenosis unilateral o bilateral de la arteria iliaca comun (AIC)

- Estenosis unilateral o bilateral corta (< 3 cm) de la arteria iliaca externa (AIE)

B 0% - Estenosis corta (€ 3cm) de la aorta infrarrenal; Oclusion unilateral de la AIC
- Una o multiples estenosis con una longitud total de 3-10 cm, con compromiso de la AIE y sin compromiso de la
arteria femoral comun (AFC)

- Oclusion unilateral de la AIE sin compromiso de la AFC o de la arteria iliaca interna

C 7.7% - Estenosis bilateral de la AIE de 3-10 cm de longitud sin compromiso de la AFC
- Oclusion unilateral de la AIE que compromete la AFC o la arteria iliaca interna

- Oclusion unilateral de la AIE muy calcificada que compromete o no la AFC o la arteria iliaca interna

- Oclusion aortoilfaca infrarrenal

- Enfermedad difusa que compromete la aorta y ambas arterias iliacas y requiere revascularizacion

- Multiples lesiones de tipo difusas con compromiso unilateral de la AIC, la AIE y la AFC

- Oclusion unilateral de la AIC y la AIE. Oclusién bilateral de la AIE

- Estenosis iliacas en pacientes con AAA que requieran tratamiento adicional no corregible con el implante del
stent adrtico

Clase Femoropoplitea (n = 23)

D 53,8%

A 8,7% - Estenosis < 10 cm de longitud; oclusion < 5 cm de longitud
B 48% - Lesiones multiples (estenosis u oclusién), cada una <5 cm de longitud
- Estenosis Unica u oclusién 15 cm de longitud sin compromiso de la arteria poplitea
- Una o multiples lesiones en ausencia de lechos distales pasibles de revascularizacién quirtrgica
- Oclusion muy calcificada < 5 cm de longitud; lesion Unica poplitea
C 30,3% - Estenosis multiples u oclusiéon que suman > 15 cm con calcificaciéon importante o sin ella
- Lesion recurrente luego de dos intervenciones endovasculares
D 13% - Oclusion total de la AFC o de la arteria femoral superficial > 20 cm con compromiso de la arteria poplitea

- Oclusion total de la arteria poplitea y tronco de la tibioperonea

Tabla 2. Tratamiento percuta-

neo segun el territorio vascular Eité?\jggice;onista Al(: l”ij;’*
(n=74)
n (%)
Balon 1(7)
SAE 8(57)
SBE 5 (36)
SF 0

Resultados clinicos

Los resultados clinicos a corto y a largo plazos se
detallan en la Tabla 3. Durante el seguimiento a 30
dias, tres pacientes requirieron amputaciones, de
las cuales dos culminaron en ébito. Una ocurrié en
un paciente de 74 anos con antecedentes de enfer-
medad coronaria y bypass en ambos miembros infe-
riores, sometido a terapia endovascular debido a
falla de ambos bypass vasculares. El paciente evo-
lucioné con trombosis, que requirié amputacién y
fallecié como resultado de su mala evolucién pos-
quirtargica. El segundo caso fue una mujer de 70
anos con antecedentes de bypass vascular que lue-
go de someterse a cirugia coronaria evolucioné con
isquemia aguda del miembro inferior izquierdo, que

Femoropopliteo Infrapopliteo EYERS
(n=23) (n=28) (n=9)
n (%) n (%) n (%)
9 (39) 13 (46,4) 4 (43)
14 (61) 2(7) 1(14)
0 12 (43) 4 (43)
0 1(3,6) 0

Al: Aortoiliaco. * Comprende arterias iliacas primitiva, externa e interna. SAE: Stent autoexpandible. SBE: Stent
con balén expandible. SF: Stent farmacolégico.

no mejoré con embolectomia quirargica. Se decidié
proceder con angioplastia de rescate al extremo
distal de la anastomosis femoropoplitea del lado iz-
quierdo, con buen resultado angiografico. Sin em-
bargo, debido al deterioro tisular, requiri6 amputa-
cion, que presentdé complicaciones y fallecié duran-
te el posoperatorio.

Durante el seguimiento tardio (véase Tabla 3), el
11,7% de los pacientes requirieron reintervenciones
y el 27,4% presentaron eventos cardiovasculares ma-
yores (muerte, infarto, accidente cerebrovascular,
reintervencién y amputaciéon). Las tasas de rein-
tervencién, amputacién y eventos cardiacos mayores
durante todo el estudio fueron del 21,4%, 14,3% y
30,3%, respectivamente. La tasa combinada de
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Tabla 3. Resultados clinicos de la poblacién

Resultados clinicos a los 30 dias (n = 55) n (%)
Reintervencion de urgencia 6 (10,9)
Amputacién 3 (5,4)
Infarto agudo de miocardio 0
Accidente cerebrovascular 0
Muerte 2 (3,6)
Eventos cardiovasculares mayores* 6(10,9)
Resultados clinicos a largo plazo (n = 51) n (%)
Reintervencion 6(11,7)
Amputacion 4(7,4)
Infarto agudo de miocardio 1(2)
Accidente cerebrovascular 1(2)
Muerte 6 (11,7)
Eventos cardiovasculares mayores* 14 (27,4)

* Muerte, infarto agudo de miocardio, amputacion, accidente
cerebrovascular o reintervencion.

reintervencion y amputacion durante todo el estudio
fue del 28,6%.

En pacientes sometidos a angioplastia infrapatelar,
9/34 (26,5%) requirieron reintervenciony 5/34 (14,7%),
amputacion.

Fig. 1. Paciente 65 anos, por-
tador de diabetes tipo 2, con
antecedentes de amputacion
supragenicular izquierda que
presenta lesiones de tipo tré-
ficas en el sitio del munon (A),
que invalida la utilizacion de
la protesis. La angiografia a
nivel infrapopliteo revelaba
enfermedad grave de las arte-
rias tibial anterior, posterior y
peronea (B). La angiografia
final luego de angioplastia con
balon demuestra permeabili-
dad de las arterias tibiales (C);
a los 45 dias del procedimien-
to se observa mejoria de la le-
sion trofica del munon (D).

DISCUSION

La presencia de ICMI representa el estadio mas avan-
zado de la enfermedad vascular periférica y su com-
plicacion mas temida es la pérdida del miembro infe-
rior. La presentacion clinica puede variar desde dolor
en reposo y ulceras isquémicas a gangrena. Ademas
de la pérdida del miembro, la coexistencia de enfer-
medad coronaria y cerebrovascular representa una
amenaza ain mayor para el paciente. Varios hallaz-
gos en nuestro estudio merecen mencién: primero, la
tasa de éxito angiografico fue elevada, mientras que
la tasa de amputaciéon resulté relativamente baja
(14,3%). Segundo, se observaron tasas aceptables de
reintervencién y de eventos cardiacos mayores, a pe-
sar de tratarse de una poblacién con riesgo preo-
peratorio excesivo debido a edad avanzada y antece-
dentes de enfermedad coronaria o de cirugias
coronarias y vasculares. El tratamiento endovascular
presenta un riesgo perioperatorio menor, mayor bie-
nestar para el paciente y tiene un tiempo de recupe-
racion y de estadia hospitalaria menor respecto del
tratamiento quirdrgico. (11) A pesar de que la per-
meabilidad de la revascularizacién quirdrgica es su-
perior, la restitucién del flujo distal que se logra con
el tratamiento endovascular, aunque sea por un tiem-
po breve, se traduce en una franca mejoria del miem-
bro en riesgo. (5, 12, 13) En nuestro estudio, las ele-
vadas tasas de éxito angiografico (> 94%) y de salvataje
del miembro inferior (85%) son similares a las comu-
nicadas en estudios previos. (5, 13) Estos resultados
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son alentadores teniendo en cuenta el alto riesgo de
nuestra poblacion. Efectivamente, la posibilidad de
poder ofrecer un procedimiento minimamente
invasivo como la terapia endovascular, con estadia
hospitalaria breve, y de aceptable morbimortalidad
resulta altamente atractiva para el tratamiento de la
ICMI. Esto ultimo es especialmente importante te-
niendo en cuenta que muchos de estos pacientes son
excluidos de la revascularizaciéon quirirgica, ya sea
por condiciones generales o malos lechos distales. En
la actualidad se encuentran en proceso de evaluacion
varias técnicas endovasculares (p. €j., crioplastia, stents
farmacol6-gicos, utilizacion de laser y ater6tomos para
eliminacién de placa), (7-10) con un gran potencial
para incrementar el éxito técnico del procedimiento y
el porcentaje de salvataje de miembros inferiores en
un futuro no lejano.

Limitaciones

Es necesario senalar que este estudio representa una
evaluacién retrospectiva de datos obtenidos en forma
prospectiva de una poblacién. Por otro lado, sélo se
evalu6 terapia endovascular; la inclusién de una rama
quirargica podria proporcionar datos comparativos de
ambas técnicas.

CONCLUSIONES

El tratamiento endovascular representa una alternativa
segura y viable para pacientes con ICMI, capaz de lograr
el rescate del miembro isquémico a corto y a largo plazos.
Sin embargo, esta poblacién presenta un riesgo
cardiovascular incrementado en el pronéstico alejado.

SUMMARY

Treatment of Critical Lower Limb Ischemia

Background

Critical lower limb ischemia is the extreme manifestation
of chronic peripheral arterial disease. Surgical revascu-
larization is the treatment of choice for patients with this
condition as it reduces amputation and mortality rates de-
spite being an invasive procedure. Yet, the incidence of com-
plications is high. During the last decade, the development
and introduction of new percutaneous technologies have
enabled significant growth in endovascular strategies. Indi-
cations for endovascular treatment have increased due to
its low morbidity compared to surgery.

Objective

To evaluate the clinical outcomes in patients with critical
lower limb occlusions undergoing endovascular treatment
in a high-volume center.

Material and Methods
A total of 60 procedures in 55 patients were performed from
January 2005 to December 2008.

Results

Patients’ age was 72.5+10.6 years (range 49-91) and 60.7%
were men; 57% were diabetics and 48.8% had coronary ar-
tery disease. Fifty percent of patients had ischemic rest pain;

41% had minor trophic lesions and 9% presented major
throphic lesions. A total of 74 occlusions were treated: 14
aortoiliac, 23 femoropopliteal, 28 infrapopliteal and 9 oc-
clusions of vascular bypass grafts. The following outcomes
were evaluated 30 days after the intervention: urgent
reintervention, 10.9%; amputation, 5.4%; mortality, 3.6%;
major cardiac events (mortality, myocardial infarction,
stroke, reintervention or amputation), 10.9%. In the long-
term follow-up (median 727+442 days) reintervention rate
was 11.7%, amputation 7.4%, myocardial infarction 2%,
stroke 2%, mortality 11.7%, and major cardiac events 27.4%.
Reintervention, amputation and major cardiac events rates
throughout the study were 21.4%, 14.3% and 30.3%, respec-
tively.

Conclusions

Endovascular treatment represents an attractive option to
reduce the risk of amputation in patients with critical lower
limb ischemia. However, this population carries high long-
term cardiovascular risk.

Key words > Ischemia - Lower Limbs - Angioplasty - Amputation
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