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Estenosis de arteria iliaca mas enfermedad femoropoplitea
de pierna izquierda. Tratamiento mixto: angioplastia con
Stent e injerto con vena safena en pierna izquierda
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RESUMEN

Los abordajes endovasculares desempefian una funcién integral en el tratamiento de la enfermedad
oclusiva ateroesclerdética infrarrenal cronica. Es mas probable que la angioplastia periférica sea atil
si la lesidn es una estenosis relativamente corta que afecta una arteria grande proximal situada
junto a un segmento arterial que tiene un buen lecho distal. La angioplastia con baldn es segura,
eficaz y duradera para el tratamiento de algunos pacientes con estenosis en la arteria iliaca. La fre-
cuencia de éxito de la ATP en iliaca externa fue de 95% a un afio y a cuatro afios de 48%. Reporta-
mos el caso de un paciente de 59 afios con estenosis de iliaca externa y enfermedad femoropoplitea
de pierna izquierda, el cual se intervino con un procedimiento mixto (endovascular mas abierto):
angioplastia con Stent para iliaca externa y derivacion femoropoplitea con injerto de vena safena.
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ABSTRACT

The endovascular approaches play an integral role in the treatment of chronic infrarenal occlusive
atherosclerotic disease. It is more likely to peripheral angioplasty is useful if the injury is a relatively
short stenosis affects an artery located next to a large proximal arterial segment that has a good dis-
tal bed. The balloon angioplasty is safe and effective and lasting for treating some patients with ste-
nosis in the iliac arteria. The frequency of success of the ATP in external iliac was 95% to one year
and four years of 48%. We report the case of a patient of 59 years with stenosis and external iliac fe-
moropopliteal disease of left leg, which intervened with a combined procedure (endovascular more
open): angioplasty with stent for external iliac and femoropopliteal derivation with graft saphenous
vein.
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INTRODUCCION revascularizacion es necesaria en menos de 20% de
los pacientes.
La enfermedad oclusiva periférica se presenta con La evolucion es desfavorable en pacientes con

un espectro clinico variado: la enfermedad asinto- bajo indice tobillo brazo, con diabetes o que conti-
matica, la claudicacién o la isquemia cronica. La nudan fumando.

mayoria de los pacientes son asintomaticos o tienen La Conferencia TASC (TransAtlantic Inter-So-
una claudicacion leve.! Alrededor de uno de cada ciety Consensus) definié la isquemia cronica
cuatro se queja de incremento de los sintomas, la como la presencia de dolor en la extremidad en re-
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poso persistente y recidivante que requiere analge-
sicos opiaceos durante al menos dos semanas, Ulce-
ras o gangrena en pies o dedos y una presion arte-
rial sistélica en tobillos menor de 50 mmHg o
presion de dedos de pie de 30 mmHg.?®

La morbilidad de los pacientes con claudicacién
es de 50% a los cinco afios y de los pacientes con is-
quemia crénica de 70%. Esta elevada mortalidad se
asocia mas a alguna cardiopatia, que generalmente
los médicos no detectan.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 59 afios de edad con antece-
dente de tabaquismo positivo de 20 afios a razén de
una cajetilla al dia, hipertensién arterial de cinco
afios en tratamiento metoprolol de 50 mg via oral
cada 12 h. Acude a la consulta del Servicio de An-
giologia por la presencia de dolor en pierna izquier-
da en reposo, el cual aumenta al elevar la extremi-
dad y disminuye al estar sentado, disminucion de la
temperaturay dolor a la marcha a menos a 150 me-
tros que mejora al detenerse.

Exploracién fisica

Extremidades inferiores con palidez de pierna iz-
quierda, ausencia de pulsos de femoral, popliteo,
pedio y tibial posterior de pierna izquierda (Figura 1),
pierna derecha integridad arterial, pulsos 3/3.

Disminucion de la temperatura de pierna iz-
quierda con cambios secundarios a insuficiencia ar-
terial cronica (ausencia de vello, engrosamiento de
ufias, hipotrofia muscular, etc.). Se realiza indice
tobillo brazo con presion de pierna izquierda 0.4,
derecha de 0.9.

Figura 1. Pierna izquierda a su ingreso al Servicio de An-
giologia con presencia de dolor en reposo.
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Figura 3. Angioplastia de la arteria iliaca externa izquierda.

Se solicita ultrasonido Doppler duplex color de
pierna izquierda donde se aprecia lesién estendtica
de iliaca externa izquierda mas enfermedad de te-
rritorio de la femoral comUn izquierda.

PROCEDIMIENTO

El paciente se programa en sala de hemodinamia
para control arteriografico con puncién con aguja de
ndamero 18 en femoral derecha con paso de guia e
introductor 6 Fr., catéter diagndstico a nivel de aor-
ta infrarrenal y arteriografia diagndstica, se apre-
cia lesion estendtica de arteria iliaca externa iz-
quierda de 95% con una longitud de 2 cm (Figura
2) y de arteria femoral superficial izquierda con
multiples lesiones en todos sus trayectos con femo-
ral comUn sana, asi como vasos tibiales. Se decide
en el mismo procedimiento avanzar guia a través
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o
Figura 4. Liberacion de Stent autoexpandible a nivel de ar-
teria iliaca externa.

Figura 5. Liberacidn total de Stent autoexpandible de iliaca
externa izquierda.

de la lesion de iliaca externa izquierda y realizar an-
gioplastia con balén de 7 x 50 mm (Figura 3), més la
aplicacion de Stent autoexpandible de nitinol de 7 x
60 mm (Figuras 4y 5). En el control fluoroscépico se
aprecia adecuado flujo con estenosis residual de 10%
(Figura 6). EIl paciente pasa a piso y se programa
para cirugia abierta por lo extenso de las lesiones a
nivel de la arteria femoral superficial izquierda, colo-
cacion de injerto con vena safena inversa femoropo-
pliteo. Posterior a la cirugia el paciente recupera
pulsos distales, retorno venoso inmediato e indice to-
billo brazo de pierna izquierda de 0.8 (Figura 7). A
los cinco dias se programa el alta del hospital por
mejoria. Es valorado a los dos afios y ocho meses, el
paciente presenta ausencia de dolor en pierna, niega
claudicacién y presenta pulsos distales.
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DISCUSION

Los especialistas vasculares estan entusiasmados
con la idea de un tratamiento eficaz y de baja mor-
bilidad para la enfermedad vascular. El grupo de
trabajo de la TASC ideé un sistema de clasificacién
alternativo, pero se limita a la enfermedad iliaca y
femoropoplitea. El tratamiento endovascular se re-
comienda para las lesiones TASC A y la cirugia
abierta para las lesiones TASC D. La ATP de iliaca
fue integral al desarrollo de la cirugia endovascu-
lar.® La ATP revoluciond el tratamiento de la en-
fermedad oclusiva aortoiliaca y dio relevancia al
tratamiento endovascular en la era previa a la en-
doprotesis.

Figura 6. Control arteriografico final posterior a angioplastia
y colocacién de Stent.

Figura 7. Resultados en la extremidad posterior a endopro-
tesis e injerto de vena safena.
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Entre las variables que influyen significativa-
mente en los resultados en una serie extensa de
una sola institucion estaban:

1. La indicacién de la revascularizacion (claudica-
cion o salvamentos de extremidad).

2. El lugar de la ATP (arteria iliaca comun frente a
externa).

3. El estado de lecho distal.

La ATP A ya no se practica como Unica interven-
cién desde la incorporacion de la endoprotesis al
uso habitual de la practica vascular. La endoprote-
sis ha influido en el tratamiento endovascular de
varias formas:®

= La endoprotesis constituye el tratamiento
para la diseccion y la estenosis residual, lo
gue reduce la posibilidad de fracaso.

= La endoprétesis ha expandido la variedad de
lesiones que pueden tratarse. Pueden obte-
nerse mejores resultados con endoprétesis en
lesiones mas largas y complejas.

= La permeabilidad a largo plazo podria aumen-
tarse aungue no hay pruebas concluyentes.

La endoproétesis desempefia un papel importante
en la arteria iliaca, pero todavia hay que refinar sus
indicaciones. Algunos cirujanos han recomendado
el despliegue primario de la endoprotesis de forma
sistémica en el momento de la ATP iliaca, pero no
se han demostrado la eficacia global de este aborda-
je.5 Otros han desplegado la endoprotesis de forma
selectiva, en indicaciones especificas como la disec-
cion o la estenosis residual tras la ATP, la oclusion
y la estenosis recidivantes. Los informes de la per-
meabilidad a los tres afios de la endoprotesis de
iliaca van de 74 a 86% en la colocacidn selectiva y
de 69 a 92% en la colocacion primaria. Se ha de-
mostrado mejor permeabilidad en la arteria iliaca co-
mun que la arteria iliaca externa (76% frente a 56% a
los cinco afios). La colocacion selectiva de endoprotesis
tras una ATP inadecuada en una estenosis de la arte-
ria iliaca esta justificada. Este abordaje es mejor que
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la ATP sola y consigue los mismos resultados que con
la colocacién primaria de endoprotesis.’

Los factores predictivos de escasa duracién de la
endoprdtesis de arteria iliaca fueron el mal lecho
distal, situacion que en este caso nos llevo a resol-
ver las lesiones del territorio femoral comdn, con un
procedimiento mixto endovascular mas abierto a
través de un injerto de vena safena inversa, condi-
cion que nos amplia los beneficios de la terapia en-
dovascular en enfermedad arterial de varios terri-
torios corrigiendo lesiones proximales de forma
endovascular, evitando asi las amplias incisiones y
cirugia convencional para lesiones distales.®
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