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Summary

Nowadays endovascular teraphy is an excellent alterna-
tive for the peripheral arterial disease, specially in the
infrainguinal vessels. There are new devices for the pro-
cedures including: cutting balloon, cryoplasty, the use of
Silverhawk device in concentric plaques such as the use
of laser for the vessels below the knee. This technology
is a fact and is specially useful in those patients with a
great surgical risk. The technical success of revascular-
ization by endovascular therapy in claudicate patients in
the femoropopliteal sector exceeds 95%, the morbi-mor-
tality rates don’t exceed 3%. The goal of this article is to
show the new methods and techniques which are useful
to a Vascular Surgeon for resolution of the peripheral
arterial disease.

Key words: Endovascular surgery, cryoplasty, Silverhawk
device, arterial laser directed therapy Excimer (CLiR-
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Resumen

La terapia endovascular hoy en día es una alternativa
confiable y segura para resolver la enfermedad arterial
periférica oclusiva, especialmente en el sector infrain-
guinal. Avances en los procedimientos incluyen: balo-
nes de angioplastia cortantes, crioplastia, el uso de en-
darterotomo motorizado en placas concéntricas, así como
la utilización de láser para vasos tibiales infragenicula-
res. Estos avances son una realidad y especialmente
útiles en aquellos pacientes con alto riesgo quirúrgico.
Actualmente el éxito técnico de una revascularización
por medios endovasculares en pacientes claudicadores
en el sector femoropoplíteo excede el 95%, presentan
una morbi-mortalidad que no rebasa el 3%. Este artículo
tiene como finalidad dar a conocer los nuevos métodos
y técnicas con las que cuenta un cirujano vascular para
resolver la patología arterial periférica.

Palabras clave: Cirugía endovascular, crioplastia, Sil-
verhawk, láser arterial, sector infrainguinal.

INTRODUCCIÓN

Son varios los objetivos que se persiguen en el tratamiento
de la enfermedad arterial periférica oclusiva; desde mejo-
rar la claudicación intermitente, hasta el alivio del dolor

generalmente asociado a úlcera isquémica, detener el avan-
ce de la pérdida de tejido, disminuir en la medida de lo
posible la posibilidad de infección dentro de una úlcera.

La única posibilidad de “salvar” una extremidad y de
mejorar el dolor isquémico es la realización de una revas-
cularización de la misma, ya sea mediante métodos con-
vencionales o endovasculares. La realización de bypass en
los diferentes segmentos se realiza dependiendo del lugar
donde se encuentre la obstrucción, así como del probable
vaso receptor. Es así que los puentes pueden ir desde la
arteria femoral hasta la plantar lateral o medial, pudiendo
ser anatómicos o extra-anatómicos, utilizando aloinjertos
(vena safena, vena cefálica, umbilical, etc.), material sin-
tético, generalmente PTFe o injertos criopreservados. Ac-
tualmente la mínima invasión al paciente para tratar de
resolver una patología es una realidad y en el caso de la
cirugía endovascular debe considerarse como de primera
elección, a excepción de que exista una contraindicación
absoluta para el procedimiento.1
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La realización de procedimientos endovasculares en
pacientes que presentan claudicación intermitente tiene
excelentes resultados con una baja morbi-mortalidad.

El éxito técnico y clínico inmediato de la angioplastia como
tratamiento endovascular en el sector femoropoplíteo ex-
cede el 95%, siempre y cuando la estenosis u oclusión sea
menor de 10 cm de longitud (TASC A). Actualmente conta-
mos con un arsenal vasto y variado de guías cada vez con
un menor calibre, mayor resistencia, mayor maniobrabili-
dad y con materiales altamente radioopacos, lo que permi-
te excelente visualización durante el procedimiento.

El consenso general en la actualidad demuestra que ante
la falla de una angioplastia en la región femoral (estenosis
residual > 30%) está indicada la colocación de un stent de
nitinol. Incluso un estudio reciente publicado por Schillin-
ger en el 2006 concluye que la permeabilidad de un stent

en la región femoral supera a la angioplastia femoral en el
seguimiento a un año, aunque hay que considerar que a
mediano plazo la permeabilidad de una angioplastia es
mayor, puesto que nos permite realizar permeabilidad pri-
maria asistida e incluso permeabilidad secundaria con un
mayor porcentaje de salvataje de la extremidad.1,4,8

Cuando existe enfermedad clasificada como TASC C o
D las permeabilidades son mayores en tratamientos qui-
rúrgicos convencionales, como la creación de bypass.

Es así que la permeabilidad de una angioplastia en TASC
C o D no está por arriba del 45% a 1 año (siempre y
cuando se haya podido realizar el procedimiento) compa-

TASC A: Estenosis < 10 cm de longitud.
Oclusión < 5 cm de longitud.

TASC B: Múltiples estenosis u oclusiones < 5 cm de longitud cada
una
Estenosis única < 15 cm de longitud que no incluya la
región infragenicular de la arteria poplítea (2da y 3ra.
porción).
Calcificación extrema con lesiones < 5 cm de longitud
Estenosis poplítea única

TASC C: Múltiples estenosis u oclusiones >15 cm de longitud
Estenosis recurrentes a pesar de 2 procedimientos en-
dovasculares previos

TASC D: Oclusiones totales de la arteria femoral común o femo-
ral superficial > 20 cm de longitud, con involucro de la
arteria poplítea.
Oclusión total de la arteria poplítea, así como los vasos
tibiales y tronco.

TASC A TASC B

TASC DTASC C

CLASIFICACIÓN TASC
(TransAtlantic InterSociety Consensus)

Enfermedad Femoropoplítea

Figura 2. Angioplastia con balón no complaciente.

Figura 1. Estenosis crítica > 70%. En porción media de fe-
moral superficial derecha.
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rado con el bypass que en el segmento femoral alcanza
hasta un 80% de permeabilidad a 1 año.

Los procedimientos que se realizan a nivel infrainguinal
no tienen en la actualidad nivel de evidencia 1 para concluir
qué procedimiento quirúrgico tiene mayor permeabilidad,
además de que siempre que se realiza este tipo de cirugías
suelen ser el último intento para tratar de salvar la extremi-
dad, aun requiriendo una amputación menor. Las angioplas-
tias realizadas en las arterias tibiales, así como en el tronco,
deben ser complementadas en la mayoría de los casos con
angioplastias poplíteas o femorales. Este tipo de procedimientos
no están indicados en la claudicación intermitente, secunda-
ria a la afectación de este sector, sino cuando se presenta
isquemia crítica  (Figuras 1 y 2).

Sin duda los mejores casos están representados en pa-
cientes con estenosis de corta longitud u oclusiones me-
nores sin alta calcificación, los índices de complicación en
esta región van de un 2.4% hasta un 17%, generalmente
por disección del vaso, aunque también es frecuente la
trombosis in situ.

A diferencia del tratamiento endovascular, las permeabi-
lidades a 5 años en el bypass femoropoplíteo son mayores
tanto en pacientes con claudicación intermitente como
en isquemia crítica. Sobre todo si el hemoducto que se
utiliza es vena safena (técnica in situ, ex situ o reversa).2,3,6

BALÓN CORTANTE (CUTTING BALLOON)

El balón cortante denominado “cutting balloon” fue apro-
bado por la FDA para su uso en el 2005, cuenta con un

dispositivo de 3 a 4 navajas (aterotomos) que sobresalen
0.127 mm fuera del balón de angioplastia creando incisio-
nes precisas para liberar estrés de la placa, dichas navajas
son de 3 a 5 veces más filosas en su corte que un bisturí.
El balón está disponible en múltiples diámetros con dos
longitudes básicas 10 y 15 mm. El sistema utilizado es
monorriel, permitiendo una mayor velocidad durante el
procedimiento, el balón tiene como característica el ser
no complaciente, mejorando así el control durante la dila-
tación. Cuenta con marcadores radioopacos que son fácil-
mente visibles por fluoroscopia hechos de platino e iridio.
La flexibilidad del catéter es una gran ventaja para nave-
gar, además que su perfil es de 4.2Fr, este catéter se pre-
senta en longitudes de 50, 90 y 135 cm para alcanzar
vasos infrageniculares.10-12

La mayor utilidad del cutting balloon se presenta en
aquellos pacientes que han sido sometidos a una angio-
plastia previa y han formado hiperplasia de la íntima o
pacientes con injertos sintéticos ocluidos. Sin embargo la
principal indicación y uso de este sistema es en las este-
nosis de fístulas arteriovenosas, evitando así que se pierda
el acceso para hemodiálisis de pacientes complicados.

Inicialmente el uso de este dispositivo se restringió a
los procedimientos coronarios, donde la utilización de ba-
lones no complacientes presentaba resultados negativos
al término de la angioplastia. Al contar con los aterotomos
montados sobre el balón, se tiene la posibilidad de utilizar
menor cantidad de atmósferas para la insuflación del ba-
lón. Lo que conlleva a un menor barotrauma, así como
menor lesión perivascular (Figuras 3 y 4).11

STENTS LIBERADORES DE FÁRMACOS.
(DRUG-ELUTING STENTS)

Los stents liberadores de fármacos y de aleación de metal,
son una herramienta alterna en el tratamiento de la EAPO.
Existen en la actualidad estudios preliminares que indican
que los stents bioabsorbibles pueden presentar también
un impacto clínico trascendental. A continuación se des-

Figura 4. Las flechas marcan los aterotomos del balón.Figura 3. Cutting balloon.
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criben los stents liberadores de fármacos actuales y los
estudios realizados en el mundo, así como sus considera-
ciones generales y su aplicación en la enfermedad arterial
periférica. Uno de los efectos de los stents en el endote-
lio vascular es la hiperplasia, la cual resulta en una esteno-
sis y una falla del mismo a largo plazo. Se han incrementa-
do los costos en el manejo de estos pacientes con este
tipo de stents, además de que pueden presentar fracturas
y reestenosis u oclusión. Suelen presentar efecto trombo-
génico en los cuales deberá indicarse antiagregante pla-
quetario. Los stents se dividen en dos grandes categorías,
los llamados balón-expandibles y los auto-expandibles. Los
primeros presentan mayor fuerza radial, con mayor resis-
tencia a la elasticidad del vaso y presentan una fase de
desplegamiento más preciso. Los segundos presentan
mayor flexibilidad longitudinal para maximizar la liberación

en vasos tortuosos, además de que se recuperan mejor de
la deformidad secundaria a la flexión/extensión y a fuerzas
de compresión.26,28,30,36

REGIÓN INGUINAL, CONSIDERACIONES
ANATÓMICAS

El segmento femoropoplíteo es una zona de fuerza exter-
na importante, incluyendo la compresión, torsión, acorta-
miento y elongación. Los stents más flexibles auto-expan-
dibles de nitinol son menos susceptibles para la
compresión, sin embargo se han reportado fracturas de
los mismos en este sector anatómico reportado en el
estudio SIROCCO, con un 18.2%. El diámetro pequeño
(2-3 mm) y la naturaleza de los vasos tibiales convierten al
tratamiento endovascular en un reto. El reciente desarro-

Figura 5. Angioplastia con
stent liberador de fármaco.

Figura 6. Muestra las tres ca-
pas del balón de crioplastia.

1) Mantiene óxido nitroso.
2) Presenta marcadores ra-
dioopacos.
3) Cámara para mantener
temperatura bajo 0 grados C.
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llo de balones de mayor longitud y de más bajos perfiles
utilizando guías de 0.014” ha permitido el mayor uso de
estos recursos con predominio de angioplastia translumi-
nal (PTA) en este sector.31

A pesar de que los stents con sirolimus prometieron un
menor riesgo de reestenosis a los 6 meses (0% contra
23.5% en relación a stents sin medicamento), en los si-
guientes 2 años se igualó en términos generales la per-
meabilidad general. Este tipo de stents se han utilizado
para exclusión de aneurismas poplíteos. Los índices de
permeabilidad parecen ser ligeramente inferiores a los
obtenidos por derivación arterial. Antonello et al, demos-
traron permeabilidades similares a 36 meses con deriva-
ción arterial y tratamiento endovascular.27,32

El éxito técnico para angioplastia infrainguinal varía entre
el 78 y el 100% con lesiones estenóticas con mejor pronós-
tico en relación a oclusiones completas. Los rangos de rees-
tenosis son de aproximadamente el 56% a un año. En un
estudio prospectivo de angioplastia y colocación de stent
cubierto de carbono (Carbostent, Sorin Biomédica, Vía Cres-
centino, Italia) en región infrapoplítea se encuentran per-

Figura 7. Bombilla de óxido nitroso.

Figura 8. Mó-
dulo de con-
trol y micro-
procesador.

meabilidades a 6 meses del 61 al 84%. En la actualidad los
estudios preliminares incluyen stents bioabsorbibles en re-
gión infrapoplítea, como el Cypher Select Miami Lakes, FL;
el SiroBTK (Sirolimus) y el Magic (Biotronik, Berlín, Alema-
nia) con reportes de permeabilidad a 3 meses de 89.5%.
Los stents pueden presentar fracturas con reestenosis, pseu-
doaneurismas y fístulas arteriovenosas secundarias, con un
índice reportado de las primeras en el estudio SIROCCO I
del 18% y el SIROCCO II del 8%.27-31

El stent CYPHER (Cordis Corporation, Miami Lakes, Flo-
rida) es balón expandible de acero con copolímero y polie-
tileno (PEVA) con poly-n-butyl metacrilato (PBMA), y siroli-
mus, un inhibidor del ciclo celular en fase G1. La liberación
del medicamento se realiza en los primeros 30 días, apro-
bado en Europa en 2002 y en Estados Unidos en 2003. Los
estudios que lo avalan son el RAVEL, SIRUIS, E-SIRIUS y el
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Figura 9. Batería externa.

C-SIRIUS. El stent TAXUS (Boston Scientific, Natick, Mas-
sachusetts) está compuesto de acero inoxidable, con un
derivado de polímero y paclitaxel, un estabilizador de los
microtúbulos con un periodo de liberación bifásico de 30
días. El paclitaxel es un inhibidor de la fase celular M. Poste-
rior a los 30 días el stent permanece con el 90% del medi-
camento de manera indefinida. Los estudios sobre este stent
son el TAXUS I, II; III, IV, V y VI, el REALITY, ISAR-DIABE-
TES, TAXI, ISAR DESIRE y el ENDEAVOR.33-35,37-40

El stent Endeavor (Medtronic, Minneapolis, Minneso-
ta) utiliza una plataforma de cromo-cobalto, fosorilcoli-
na encapsulada (PC)- y zotarolimus, un inhibidor del ci-
clo celular en fase G1 con liberación por algunos días. El
cobalto es más radioopaco que el acero y más fuerte,
con filamentos más delgados, de 0.0036”, la PC dismi-
nuye la agregación plaquetaria con mayor compatibili-
dad vascular antiinflamatoria. Esto resulta en una dismi-
nución de hiperplasia endotelial hasta en un 40%. Los
estudios publicados son el Endeavor I y el II. El stent
Conor (Conor Medsystems, Menlo Park, California) está
compuesto de polímero erosionable diseñado para la
liberación específica de medicamento, publicado en el
estudio PISCES-I.42

El stent Xience (Guidant Corporation, Santa Clara, Ca-
lifornia) está compuesto de una mezcla de cobalto-cro-
mo (Guidant Corp., Japan), correspondiente el políme-
ro y everolimus, análogo del sirolimus, con efectos
inmunosupresores y antiproliferativos. Los estudios son
el SPIRIT-First, IIy III. El programa del stent Stealth (Bio-
sensors, Singapore) incluye un stent S balón-expandi-
ble, un polímero bioabsorbible, y Biolimus A-9, un aná-
logo del sirolimus con inhibición importante de la
hiperplasia. Su estudio multicéntrico está en proceso en
Estados Unidos.29,43

Actualmente se encuentran algunos programas en estu-
dio como los stents con actinomicina D, paclitaxel en ae-
rosol, y con paclitaxel con extensión polimérica. Los pre-
dictores generales de éxito o fracaso de los stents son la
longitud de la lesión, diámetro del vaso, longitud del stent,
diabetes y subexpansión del dispositivo (Figuras 5 y 6).29

CRIOPLASTIA (POLARCATH)

El procedimiento endovascular utilizando el balón de crioplas-
tia o también llamado “catéter polar” ha revolucionado sin duda
la perspectiva sobre el tratamiento de la EAPO. El principio de
la crioplastia se basa en la utilización de óxido nitroso (ON), el
cual optimiza los efectos de la dilatación al liberar energía crio-
termal. Los beneficios de esta terapia incluyen:

1. Reducción de disección arterial
2. Disminución de re-estenosis

3. Promover la remodelación positiva del endotelio vascular
4. Incrementa la apoptosis en las células del endotelio

vascular ***

Son 4 elementos básicos que componen el módulo de
crioplastia:

1) Bombilla de óxido nitroso líquido.
2) Módulo de control y microprocesador.
3) Batería externa.
4) Catéter de 3 vías en porción distal.

Cada uno de estos elementos es fundamental para lle-
var a cabo el procedimiento, siempre vigilado por fluoros-
copia o roadmapping “mapa catéter” para obtener exce-
lentes resultados, sobre todo en pacientes con TASC B o
C.12-14

Los resultados de la crioplastia son alentadores, ya que
las permeabilidades primarias en pacientes con una enfer-
medad TASC C son de 82.2% a un año. Aunque se puede
aplicar en diferentes segmentos arteriales, incluidos terri-
torios en miembros torácicos, su mayor aplicación se en-
cuentra en vasos infrainguinales (femoral, poplítea en sus
tres porciones) (Figuras 7 y 8).

En general, los pacientes tratados con crioplastias sue-
len mejorar su sintomatología, así como el ITB que en
promedio aumenta 0.2 posterior al procedimiento.

En el año 2006 la FDA aprueba el uso de la crioplastia
para procedimientos vasculares relacionados con patolo-
gía obstructiva en sector infrainguinal.

El equipo completo requiere del módulo de control y mi-
croprocesador, el cual revisa la integridad y el sello del balón,
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esta unidad además controla la administración de óxido nitro-
so, así como la temperatura y presión del insuflado.

El balón tiene un diseño de triple lumen, único en el
mercado actual; la capa interna del balón mantiene la pre-
sión del gas; una capa media del balón le confiere alta
radioopacidad y por último la capa externa fabricada de
amidas de polietano le permiten una expansión pasiva y
controlada. El sistema utilizado es coaxial y el balón es
insuflado de 2 a 8 atmósferas. A pesar de que las bombi-
llas de óxido nitroso son líquidas, el balón recibe el com-
ponente en forma de gas, gracias al microprocesador. Los
balones adquieren temperaturas de -10 grados centígra-
dos, manteniendo dicha temperatura durante ciclos de 20
segundos. Una vez que el balón hace contacto con la pla-
ca, ésta se destruye, además de realizar apoptosis celular.
El balón debe recalentarse para poder ser retirado y no
lastimar el endotelio vascular (Figuras 9, 10 y 11).9-13

MECANISMO DE ACCIÓN

Una vez que la temperatura disminuye 1 grado centígrado
bajo cero, se forma hielo alrededor de la placa, lo que
resulta en el acúmulo de estrés producido por la baja tem-
peratura. Estos eventos hacen que la placa ateromatosa se
fracture, causando una dilatación uniforme, así como alte-
ración en las fibras de colágena y elastina.

Las fuerzas osmóticas de este ambiente hipertónico
causan que las células del endotelio vascular desechen

Figura 10. Catéter con 3 vías disponibles.

Figura 11. Crioplastia en primer segmento de arteria poplítea y control posterior al procedimiento.
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agua y por lo tanto exista deshidratación, los cambios pro-
ducidos por estos fenómenos se ven reflejados en apopto-
sis y una reducción celular por mecanismos no inflamato-
rios, disminuyendo al máximo la posibilidad de hiperplasia
intimal y reestenosis.6-11

ESTUDIO FAVA

El Dr. Fava y colaboradores fueron los primeros en reportar
seguimiento de pacientes posteriores a la realización de crio-
plastias en el segmento femoropoplíteo. La mayoría de los

pacientes presentaban isquemia crítica catalogada como
Fontaine IV, se realizó un seguimiento mediante índice to-
billo brazo (ITB) a las 24 horas, un mes y tres meses. Se
observó mejoría de hasta 0.6 en el ITB a las 24 horas poste-
riores al procedimiento, el cual se mantuvo hasta los 3 meses.

Finalmente, como datos complementarios, el PolarCath tra-
baja con guías 0.35” que tienen diámetros que van desde los
4 a 8 mm, con longitudes que van desde los 20 a los 60 mm.

Para vasos tibiales se trabaja con guías 0.14” en diáme-
tros que van desde los 2.5 a 4 mm, en las mismas longitu-
des (Figuras 12 y 13).

Figura 13. Apoptosis celular y destrucción de placa.

Figura 12. Balón con óxido nitroso a -10 grados centígra-
dos.

Figura 14.
Introducción
de guía y
contacto de
la navaja
rotatoria
con la
placa.

Figura 15.
Avance del
Silverhawk
a través de
la lesión en
cara
anterior.
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Figura 16. Dispositivo Silverhawk.

Figura 17. Placas de ateroma extraídas del Silverhawk. Figura 18. Aplicación de láser en vasos tibiales.

En conclusión, el uso de la crioplastia se encuentra re-
servado para estadios TASC B o C, donde existen además
placas altamente calcificadas; tiene la ventaja sobre la an-
gioplastia convencional de aumentar las permeabilidades
primarias, disminuir la tasa de disección y eliminar en al-
gunos casos la necesidad de utilizar el stent como proce-
dimiento adyuvante (Figuras 14 y 15).15,16

ENDARTEROTOMO MOTORIZADO (SILVERHAWK)

Por más de una década, los procedimientos endovascula-
res han estado presentes como una alternativa para corre-
gir la enfermedad arterial periférica oclusiva (EAPO), des-
de la utilización de stents y balones para la realización de
angioplastias en distintos sectores.

Sin embargo existen lesiones ateroescleróticas, las cua-
les tienen características particulares como formación de

lesiones concéntricas, las cuales no son susceptibles de
tratamiento endovascular convencional.

Es así que hace 3 años se presenta una opción más para
el tratamiento de este tipo de lesiones. El Silverhawk es
un aterotomo motorizado, el cual consigue remover pla-
cas concéntricas mediante excisión mecánica. El sistema
Silverhawk fue aprobado por la FDA en el año 2003. Des-
de su introducción al mercado ha sufrido una serie de me-
joras para su mejor funcionamiento. Éstas incluyen un mejor
sistema de lavado (evitando el estancamiento de la placa),
mejor torque desde su mango hasta la punta del sistema.
El sistema funciona a través de baterías desechables y un
sistema monorriel.

Las características básicas en el equipo incluyen: una
navaja que rota en la punta del catéter para realizar la
endarterectomía, cámara que guarda restos de la placa
conforme se avanza en el procedimiento. El sistema es
compatible con un introductor 7 u 8 Fr sobre guía
0.014”.17-19

Al estar completamente seguro del inicio de la lesión y
una vez activado el dispositivo la punta se inclina para
dejar al descubierto la navaja rotatoria en íntima relación
con la placa. La navaja alcanza una velocidad de hasta 8,000
giros por minuto, además de poseer un diseño cóncavo,
lo cual permite realizar la endarterectomía y que la placa
removida sea depositada en la cámara receptora.
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El procedimiento debe realizarse en cada uno de los
cuadrantes de la lesión (anterior, posterior, lateral y me-
dial) con lo cual se asegura la destrucción de la placa con-
céntrica.

Se debe ser sumamente cuidadoso en avanzar el siste-
ma y cambiar de eje, ya que al ser sistema monorriel pue-
de enlazar la guía y quedar atorado dentro del vaso. Para la
terapia en segmento infrainguinal, el acceso puede reali-
zarse por vía retrógrada, lo cual evidencia la gran flexibili-
dad del catéter o anterógrada sobre el vaso a tratar.

Para lesiones que incluyen el segmento medio y distal
de la femoral superficial, el acceso recomendado es el
anterógrado, ya que con éste mejoramos la fuerza del ca-
téter para atravesar la lesión. En los casos donde la terapia
se aplique a pacientes con sobrepeso importante, el acce-
so anterógrado podría representar un reto importante e
incluso la posibilidad de causar una lesión.

El uso de protección con filtro para evitar embolismos
es controvertido, las más recientes series concluyen que
el procedimiento no requiere de este tipo de dispositivo
ya que la cámara receptora del Silverhawk demuestra alta
eficacia. La introducción de la guía 0.014” puede repre-
sentar dificultad, ya que existe la posibilidad de una disec-
ción subintimal, con lo cual el procedimiento no se puede
llevar a cabo.

Se ha publicado que el éxito técnico del Silverhawk
alcanza el 86% cuando se realiza de manera aislada, sin
embargo esta cifra aumenta cuando se utiliza un procedi-
miento adyuvante como la colocación de stent. En con-
clusión, el Silverhawk ofrece una alternativa más para me-
jorar las manifestaciones de la EAPO, con buenos resultados
a corto y mediano plazo. Estos resultados son más alenta-
dores cuando se trata de lesiones no calcificadas y relati-
vamente cortas (Figuras 16 y 17).19-22

LÁSER ARTERIAL (EXCIMER, CLIRPATH)

El catéter CliRpath turbo es utilizado junto con el láser
Excimer para la EAPO en sector infragenicular, esto es,
para vasos tibiales y tronco tibioperoneo. Fue aprobado
por la FDA en el 2004 y su principio de acción es la fotoa-
blación, lo que significa la utilización de la luz para vapori-
zar tejidos. Estos tejidos incluyen por supuesto: placas de
ateroma, calcificaciones e hiperplasia intimal. El láser dis-
para pequeños pulsos a 50 micras de distancia de la punta
del catéter. Existen 3 mecanismos de acción (Figura 18):

1) Rompimiento molecular (acción fototérmica) pulsos de
luz ultravioleta que golpean la placa a una velocidad de
125 millones de golpes por segundo.

2) Vibración molecular con la subsecuente formación de
calor y vaporización del agua.

3) Expansión y colapso de burbujas de vapor que rompen
la placa y limpian la punta del catéter de los productos
residuales.

Durante el procedimiento, el láser debe mantenerse
con infusión de solución salina, para disminuir la posibili-
dad de trauma vascular o disección. El paciente en todo
momento tendrá que estar anticoagulado. Fabricado para
intercambio rápido de guía, además presenta longitudes
de 110 y 150 cm con diámetros de 0.9 mm a 2.5 mm, por
lo cual es excelente para vasos distales. Requiere intro-
ductores que van desde 4 a 8 Fr. Es utilizado tanto en
oclusiones totales como en estenosis críticas.

El catéter debe ser avanzado a una velocidad de 1 mm
por segundo en las zonas estenóticas.23-25

Por lo general, posterior a un procedimiento se debe
realizar una angioplastia como complemento de la terapia
láser ya que los pacientes angiográficamente presentan
estenosis residuales > 50% del diámetro del vaso. Pacien-
tes en clasificación Rutherford 4 a 6 son candidatos idea-
les para el procedimiento.

El éxito técnico alcanza 85% en algunas series como la
de Laird y colaboradores. Sin embargo, dado que los pa-
cientes candidatos a este tipo de terapia son casos avanza-
dos de EAPO, suceden complicaciones graves como la di-
sección mayor, trombosis inmediata del vaso, lo que puede
resultar en aumento de la isquemia.

La falla en la recanalización de un vaso alcanza el 15%,
por lo cual se deberá ser precavido en las indicaciones. La
perforación se presenta en el 4%, embolización distal en
el 3.5%. Las permeabilidades a uno y cuatro años son de
50 y 25% respectivamente. Pacientes con isquemia crítica
presente que no son candidatos a una revascularización
convencional tienen mal pronóstico a corto plazo.24

CONCLUSIONES

Es innegable que la enfermedad arterial periférica oclusiva
(EAPO) debe ser manejada en distinta manera que los va-
sos coronarios “La pierna no es un corazón”, ya que pre-
senta mayor depósito de placas ateromatosas, la reactivi-
dad del endotelio vascular es más intensa formando un
mayor acortamiento de los vasos. Tienen diferentes carac-
terísticas en el flujo y debido a la posición prona del ser
humano tiende con mayor facilidad a las trombosis y oclu-
siones. Finalmente, lo más importante para llevar a cabo
los procedimientos endovasculares desde la angioplastia
con cutting balloon hasta la utilización de láser en vasos
infrageniculares es que debe personalizarse cada pacien-
te, estudiarlo y ofrecer la mejor alternativa de acuerdo a
sus características clínicas, así como en el estadio de la
enfermedad en que se encuentre. Hay que recordar que
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la evaluación realizada por un cirujano vascular es indis-
pensable en pacientes mayores de 50 años.
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