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Resultados intrahospitalarios y en el seguimiento de la terapéutica
endovascular en el territorio femoropoplíteo

OSCAR O. CARLEVARO�, MARIA J. BLANCO, DANIEL MAURO, JULIO J. BLÜGUERMANN*

RESUMEN

Objetivo
Evaluar los resultados de la angioplastia transluminal percutánea (ATP) en el territorio
femoropoplíteo en un grupo de pacientes sintomáticos para enfermedad arterial periférica y
la evolución clínica en el seguimiento de largo plazo.

Material y métodos
Se analizaron 83 pacientes consecutivos sometidos a 98 angioplastias, ya que 15 recibieron
tratamiento en ambos miembros inferiores (MI). La edad media fue de 69,8 ± 9,9 años (27-
86) y 52 pacientes eran de sexo masculino. En 55 MI el síntoma predominante era la claudi-
cación intermitente (123 ± 80 m) mientras que en 43 (44%) la ATP se consideró de salvataje
por dolor de reposo y/o trastornos tróficos. Todos los pacientes fueron evaluados pre-ATP y
pos-ATP con el índice tobillo/brazo.
El tiempo promedio de seguimiento fue de 17,7 ± 12 meses (1-53), realizado por revisión de
historias clínicas, visitas en consultorio externo y en forma telefónica. El reestudio angiográfico
se decidió ante la reiteración de síntomas o la caída significativa del índice tobillo/brazo
(>0,2).

Resultados
El éxito primario se obtuvo en 82 procedimientos (83%). En 16 casos las ATP fueron fallidas
(17%). El valor promedio del índice tobillo/brazo pre-ATP fue de 0,53 ± 0,15 y pos-ATP de
0,82 ± 0,22 (p < 0,00000001). Se obtuvo mejoría clínica en 50 de 55 pacientes claudicantes
(91%) y en 18 de 34 casos con lesiones tróficas o necrosis (53%). El salvataje fue posible en el
68% de los casos y debieron amputarse en el seguimiento 21 MI (21,5%). La tasa de reestenosis
en el seguimiento fue del 25% (21 de 82 ATP exitosas); la mortalidad en el seguimiento fue
del 17%. Debido a ATP fallida o reestenosis 13 pacientes fueron sometidos a cirugía de bypass.

Conclusiones
La utilización del extenso arsenal terapéutico actual, teniendo en cuenta el mecanismo pre-
dominante en la obstrucción vascular, permite obtener buenos resultados inmediatos y en el
seguimiento en la ATP del territorio femoropoplíteo, aun en pacientes con amenaza de la
viabilidad del miembro inferior afectado.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a más
del 5% de los hombres mayores de 50 años y su inci-
dencia se incrementa en forma lineal con la edad. (1-
3) Se manifiesta por claudicación intermitente de uno
o ambos miembros inferiores y dolor de reposo con
trastornos tróficos asociados o sin éstos; más del 50%
de todas las lesiones se localizan en el segmento
femoropoplíteo. (4)

Dada la gran longitud de la arteria femoral super-
ficial en este sector, las lesiones focales son infre-cuen-
tes; en cambio, es más común la simultaneidad de es-
tas lesiones a distintos niveles. Debido a la escasa ra-
mificación de este vaso, son más frecuentes las
oclusiones largas (mayores de 10 cm) que las esteno-
sis, con una prevalencia de 3:1.

La cirugía de bypass ha sido el tratamiento clási-
co en pacientes con claudicación severa (menor de
150 metros) o con isquemia crítica, aunque en los
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últimos años la angioplastia transluminal percutánea
(ATP) ha ganado aceptación por tratarse de un trata-
miento mínimamente invasivo y con baja morbimor-
talidad.

En el territorio aortoilíaco la ATP ha demostrado
que es eficaz y que tiene tasas altas de permeabilidad
en el seguimiento de largo plazo (98% al año y 80%
luego de 5 años), (5) por lo que se ha convertido en el
tratamiento de elección.

En el territorio femoropoplíteo, en cambio, dada
la diversidad angiográfica de las lesiones, la ATP se
utilizaba históricamente para el tratamiento de este-
nosis cortas, concéntricas y únicas, y contraindicada
en oclusiones mayores de 5 cm de habitual resolu-
ción quirúrgica. (1, 5) Por lo tanto, el papel de la ATP
en este segmento aún es controversial, ya que tiene
como limitación la reoclusión y la reestenosis y ade-
más son frecuentes las oclusiones largas de más difi-
cil resolución.

Desde hace algunos años las nuevas técnicas de
revascularización endoluminal (aterectomía direccional
y rotacional, angioplastia subintimal, trombólisis,
braquiterapia) y la mejoría sustancial en los materiales
de ATP (cuerdas, balones, stents, etc.) han llevado a ex-
pandir sus indicaciones, considerándose un tratamien-
to alternativo en este tipo de lesiones.

El propósito de nuestro trabajo es el de presentar
los resultados hospitalarios y en el seguimiento de
una serie de pacientes consecutivos tratados con ATP
asociada con distintas técnicas de revascularización
percutánea en el territorio femoropoplíteo en aque-
llos con EAP sintomática.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron en el estudio en forma prospectiva y consecu-
tiva 83 pacientes sintomáticos para EAP, quienes fueron eva-
luados clínicamente y en la entrevista se determinaron los
síntomas y/o el tipo de lesiones tróficas. Todos los pacientes
fueron estudiados pre-ATP y pos-ATP con el índice tobillo/
brazo.

La indicación de la ATP se realizó tanto para el alivio de
los síntomas de claudicación intermitente como para el
salvataje del miembro afectado, ya sea por dolor de reposo o
trastornos tróficos (úlcera o necrosis).

Todos los pacientes derivados para realización de
angiografía de la aorta abdominal y de miembros inferiores
se evaluaron como candidatos para tratamiento endovascular.
En la mayoría de los casos la ATP se realizó luego de la eva-
luación angiográfica en la sala de hemodinamia y el procedi-
miento endoluminal se llevó a cabo en el mismo acto («ATP
ad hoc»). Se excluyeron solamente aquellos pacientes con
síndrome de Leriche y oclusiones totales crónicas largas sin
visualización del lecho distal de las arterias tibiales, salvo
que se tratara de pacientes con embolias o en su defecto oclu-
sión arterial aguda con imagen angiográfica de trombo fres-
co. Si el paciente se excluía de tratamiento endoluminal era
derivado al servicio de cirugía vascular.

Los procedimientos terapéuticos endovasculares utiliza-
dos fueron ATP con balón, stents, aterectomía direccional y
tromboaspiración o uso de trombolíticos intraarteriales de
acuerdo con la necesidad operativa.

ABREVIATURAS

ATP Angioplastia transluminal percutánea
EAP Enfermedad arterial periférica
MI Miembros inferiores

Se definió éxito angiográfico primario la presencia de
lesión residual igual o menor del 30% posterior al procedi-
miento y éxito clínico en los pacientes con ATP de salvataje
la desaparición del dolor de reposo, mejoría de las úlceras y
la evitación de una amputación mayor (supracondílea o
infracondílea). La amputación de dedos o transmetatarsiana
se consideró salvataje del miembro tratado. En los pacientes
claudicantes el éxito clínico consistió en el alivio o la desapa-
rición de la claudicación. Cuando ninguna arteria tibial se
encontraba permeable hasta el pie, los lechos distales eran
de mala calidad. La permeabilidad aislada de la arteria
peronea no se consideró buen lecho a pesar de que diera co-
laterales distales.

El seguimiento clínico se realizó en forma telefónica, por
revisión de historias clínicas y mediante visitas en el consul-
torio externo. El reestudio angiográfico se decidió en caso de
deterioro de los síntomas de claudicación o ante la caída sig-
nificativa del índice tobillo/brazo (mayor de 0,2). La
reestenosis angiográfica se definió como la estenosis mayor
del 50% en el seguimiento.

Las variables clínicas analizadas fueron edad, sexo, dia-
betes, dislipidemia, tabaquismo, hipertensión arterial, cua-
dro clínico de presentación y mortalidad. Las variables
angiográficas y del procedimiento que se analizaron fueron
longitud y tipo de lesión, permeabilidad de los vasos distales,
técnicas utilizadas y complicaciones relacionadas con la ATP.

Análisis estadístico
Para el análisis de las variables continuas se calculó la me-
dia y el desvío estándar y se utilizó la prueba de la t de
Student. En el caso de las variables discretas se utilizó la
prueba de chi cuadrado.

Se consideró estadísticamente significativo todo valor de
p menor de 0,05.

RESULTADOS

Población
Entre junio de 1994 y octubre de 1999 se efectuaron
98 ATP en el territorio femoropoplíteo. Se realizaron
en 83 pacientes ya que 15 recibieron tratamiento en
ambos miembros inferiores (MI).

La edad media de la población en estudio fue de
69,8 ± 9,9 años (rango, 27 a 86 años), 52 pacientes
eran de sexo masculino (62%) y 31 eran mujeres (38%).

Entre los factores de riesgo analizados se observó
que el 79% de los pacientes tenían hipertensión
arterial, el 70% tabaquismo, el 45% dislipidemia y el
44% diabetes. La ATP se indicó para alivio de los sín-
tomas de claudicación intermitente en 55 MI (66%)
con una distancia promedio de 123 ± 80 metros. En
43 procedimientos el motivo de la ATP fue el salvataje
del miembro por dolor de reposo y/o trastornos
tróficos (44%). Con respecto a las variables angiográ-
ficas consideradas, 49 lesiones eran mayores de 10
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cm y 49 menores de 10 cm; se observaron malos le-
chos distales en 21 pacientes, mientras que en 58
miembros inferiores el segmento femoropoplíteo es-
taba ocluido (59%). La presentación clínica en los
pacientes con oclusiones totales mostró una inciden-
cia mayor de dolor de reposo (25/58 versus 9/40; p =
0,03) y una incidencia similar de lesiones tróficas. Los
pacientes diabéticos tuvieron en la presentación clí-
nica una incidencia mayor de ATP de salvataje (45%
versus 24% p = 0,02), y de lesiones ulceradas (48%
versus 13%, p = 0,0001). Hubo 12 pacientes con do-
lor de reposo sin trastornos tróficos y ATP de salva-
taje, que se caracterizaron por presentar trombosis
femoropoplítea y se trataron con trombolíticos y/o
tromboaspiración.

Procedimiento
Se obtuvo éxito primario en 82 procedimientos (83%).
Las técnicas complementarias utilizadas fueron 34
stents en 30 casos por evidencia de disección o retro-
ceso elástico, trombólisis intraarterial con uroquinasa
y catéter de pulse-spray (en 10 casos por trombosis
intraluminal), aterectomía direccional con aterótomo
de Simpson (en 5 casos por disección angiográfica con
compromiso de la luz) y tromboaspiración (en 8 casos
con trombosis endoluminal y/o embolización distal).
En 16 pacientes las ATP fueron fallidas, por imposi-
bilidad de cruzar la lesión en oclusiones totales en 10
casos (9,8%) y por retrombosis aguda en 6 (5,9%). En
los pacientes con trombosis femoropoplítea y dolor
de reposo el éxito con trombólisis y/o tromboas-
piración fue del 75%, con un 50% de malos lechos
distales.

Los eventos angiográficos observados fueron di-
sección en 43 procedimientos (resueltas en 39 de ellos
con stents y aterectomía direccional) y embolización
distal en otros 4 (resueltos con tromboaspiración en
2 casos).

Se valoraron los resultados por el índice tobillo/
brazo con un valor promedio pre-ATP de 0,53 ± 0,15
y pos-ATP de 0,82 ± 0,22 (p < 0,00000001) en los
procedimientos exitosos.

No hubo diferencias en el éxito primario entre
pacientes claudicantes y aquellos con indicación para
salvataje del miembro (85% versus 76% p = NS).

Con respecto a la influencia de las variables
angiográficas analizadas, fueron exitosas 46 de 48
(95,7%) ATP en lesiones menores de 10 cm; en cam-
bio, en aquellas mayores de 10 cm el éxito se obtuvo
en el 72% (36 de 50; p < 0,01). En los pacientes que
presentaban oclusión total la ATP fue exitosa en el
72% (42/58), mientras que en presencia de arteria
permeable el éxito fue del 97% (39/40, p < 0,01). En
MI con buenos lechos se obtuvo éxito en el 89% de los
casos (50 de 56) mientras que en aquellos con malos
lechos se observó en el 76% (32 de 42; p < 0,05) (Ta-
blas 1 y 2). Los pacientes diabéticos no tuvieron una
incidencia mayor de oclusión total o malos lechos

Tabla 1
Influencia de la longitud de la lesión en el éxito primario

Exitosa Fallida

Lesiones < 10 cm 46 (95,7%) 2 (4,3%)
Lesiones > 10 cm 36 (72%)* 14 (28%)

* p < 0,01

Tabla 2
Influencia de los lechos distales en el éxito primario

Exitosa Fallida

Buenos lechos 50 (89%) 6 (11%)
Malos lechos 32 (76%)* 10 (24%)

* p < 0,05

distales y el éxito primario de la ATP fue similar al
de la población general (33/37; 89%).

Seguimiento clínico
El tiempo promedio de seguimiento fue de 17,7 ±

12 meses (1 a 53 meses). Se obtuvo mejoría clínica en
50 de 55 pacientes claudicantes (91%) y en 18 de 34
casos con lesiones tróficas o necrosis (53%); p < 0,001.

Reestenosis: en el seguimiento clínico se observó
reestenosis en 21 de los 82 procedimientos exitosos
(25%) y se realizaron 30 reintervenciones con un in-
tervalo promedio entre la primera y segunda ATP de
8,6 ± 9,6 meses, con 1 a 5 reintervenciones por MI.
En 8 procedimientos se colocaron stents, en 4 se rea-
lizó aterectomía direccional y en 2 trombólisis
intraarterial.

En pacientes con stents, la tasa de reestenosis fue
del 20% (6/30), mientras que se observó en 14 de 52
casos de ATP con balón (27%) (p = NS) (Tabla 3).
Además, la reestenosis se hizo presente en 10 de 31
pacientes con malos lechos distales (32%) y en 11 de
51 pacientes con buenos lechos (21%) (p = NS). Se
detectó un incremento que no alcanzó significación
estadística en la tasa de reestenosis en las lesiones
angiográficas largas (> 10 cm de longitud), en com-
paración con las cortas: 11/25 (30,5%) versus 8/38
(17%); p = NS (Tabla 4). Tampoco se evidenció incre-
mento en la reestenosis en los pacientes diabéticos
(30% versus 22%; p = NS).

Amputación o cirugía: fue necesaria la amputación
de 21 MI (21,5%), de las cuales 14 fueron amputaciones
supracondíleas, 2 transmetatarsianas y 5 de dedos.
El salvataje fue posible en el 68% de los casos y se
realizaron 14 amputaciones supracondíleas en 43
miembros con isquemia crítica. Las amputaciones
fueron más frecuentes en ATP de salvataje: 17 de 43
casos, 40%, versus 4 de 55, en pacientes claudicantes,
7% (p < 0,0001). En los pacientes sin ninguna arteria
infrapatelar permeable hasta el pie, la tasa de ampu-
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morbimortalidad, menor tiempo de hospitalización
(usualmente 24 horas) y una rápida reinserción en la
vida cotidiana y/o laboral.

Exito del procedimiento: el éxito clínico de la ATP
femoropoplítea en nuestros pacientes fue elevado, ya
que se logró el salvataje del miembro inferior en el
68% de los casos, mientras que en los claudicantes se
obtuvo una mejoría clínica en el 91%. Varios factores
tienen influencia en el éxito primario de la ATP
femoropoplítea, como el estado de los lechos distales,
las oclusiones y la longitud del segmento tratado, con
un límite aceptado de 10 cm para dividir las esteno-
sis y oclusiones en cortas y largas. (1) En nuestra
serie encontramos que el estado de los lechos distales,
la presencia de oclusión total y la longitud de las le-
siones afectaban en forma significativa el éxito pri-
mario de la ATP femoropoplítea (Tablas 1 y 2). El
salvataje del miembro inferior en pacientes con do-
lor de reposo o pérdida de tejido oscila, según los di-
ferentes autores, entre el 45% y el 90% (6-14) y re-
sulta difícil comparar los resultados debido a los di-
ferentes criterios de inclusión de los pacientes y la
variabilidad en el grado de compromiso del miembro
afectado. O�Donohue, (10) en un estudio similar al
nuestro, de 100 ATP femoropoplíteas, 56 se realiza-
ron en pacientes con isquemia crítica. La tasa de
salvataje fue del 91% a los 2 años, destacándose que
el salvataje ocurre a pesar de un 46% de reestenosis.
Esto podría ocurrir porque la ATP brinda tiempo para
el desarrollo de otras vías colaterales que permiten
la curación de los tejidos. Soder y colaboradores (13)
estudiaron 60 pacientes y 72 MI con isquemia críti-
ca, pero la ATP se realizó en el territorio infrapatelar
en una población con neto predominio diabético (46/
60; 77%). El 58% fue sometido a ATP femoropoplítea
concomitante. En esta población particular, el
salvataje fue del 80% a los 18 meses. Hay que desta-
car que sólo ingresaron en el estudio aquellos pacien-
tes en los que era previsible reconstruir al menos un
vaso tibial hasta el pie. En nuestra serie incluimos
incluso a pacientes con los tres vasos infrapatelares
ocluidos, que teóricamente podrían mejorar por el
incremento de la perfusión distal al mejorar el flujo
proximal con la dilatación femoropoplítea. Sin em-
bargo, en este subgrupo de pacientes los resultados
fueron desalentadores (20% de salvataje), por lo que
nos parece que en aquellos pacientes sin lechos
distales visibles en la angiografía la ATP de los seg-
mentos proximales no es de utilidad. El éxito clínico
en los pacientes claudicantes es alto en casi todas las
series publicadas, en general mayor del 80% al año y
con resultados superiores a los de los pacientes con
isquemia crítica. Alback y colaboradores, (15) en un
estudio de ATP femoropoplítea en 95 pacientes, en-
contraron una tasa de éxito al año del 83% en
claudicantes, en comparación con el 70% en aquellos
con isquemia crítica (p = 0,03), resultados similares
a los de nuestra serie. Por otro lado, Capek y colabo-
radores, (16) en 217 pacientes con seguimiento clíni-

Tabla 3
Stents y tasa de reestenosis en el seguimiento

Reestenosis+ Reestenosis-

Stent (n = 30) 6 (20%) 24 (80%)
Sin stent (n = 52) 14 (27%) 38 (73%)

 p = NS

Tabla 4
Influencia de la longitud de la lesión en la reestenosis

Reestenosis+ Reestenosis-

Lesiones < 10 cm 8 (17%) 38 (83%)
Lesiones > 10 cm 11 (30,5%) 25 (69,5%)

p = 0,16; NS

tación supracondílea fue del 80%, en comparación con
el 18% de aquellos con al menos una arteria
permeable (p < 0,01). Algunas amputaciones de de-
dos o transme-tatarsianas ya estaban definidas pre-
viamente a la ATP por trastornos tróficos avanzados
y el procedimiento fue útil para limitar el nivel de la
ablación de tejido. Los pacientes diabéticos tuvieron
una tasa mayor de amputaciones que los no diabéti-
cos (12/37, 32% versus 9/61, 14%, p = 0,03). Los 3
pacientes con trombosis arterial aguda cuyo procedi-
miento fue fallido fueron amputados.

Trece casos fueron sometidos a cirugía de bypass,
de los cuales 8 fueron puentes femoropoplíteos, 3
femorotibiales, 1 reemplazo de poplítea con vena por
aneurisma y 1 aortobifemoral.

Mortalidad: hubo 14 muertes en el seguimento
(17%), de las que dos se debieron a sepsis, una al
posoperatorio inmediato de bypass, otra por insufi-
ciencia cardíaca, una a accidente cerebrovascular
isquémico, una a pancreatitis, una a aneurisma
disecante de aorta, una a tromboembolia de pulmón
y las seis restantes fueron defunciones domiciliarias,
de las que se desconoce la etiología. Se observó ma-
yor mortalidad en el grupo de pacientes de ATP de
salvataje en comparación con los claudicantes (26%
versus 5%, p < 0,01) y en los pacientes diabéticos
(27% versus 8%, p = 0,01).

DISCUSIÓN

Las indicaciones del tratamiento endovascular en el
territorio femoropoplíteo son similares a las de la ci-
rugía vascular: claudicación intermitente, isquemia
del miembro inferior en reposo y trastornos tróficos
de origen isquémico (úlcera y gangrena). Dado que la
ATP es un procedimiento mínimamente invasivo, sus
indicaciones se expanden a pacientes con grados más
leves de claudicación intermitente o, en el segmento
opuesto del espectro, a aquellos pacientes con
comorbilidad grave que determina un riesgo quirúr-
gico muy aumentado. Sus ventajas son menor
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co de 7 años, demostraron que luego de 1 año la per-
meabilidad se mantiene en niveles elevados, lo cual
indica la durabilidad del procedimiento. La tasa de
permeabilidad registrada fue del 83% al año y del 61%
y el 58% a los 3 y 5 años, respectivamente. El éxito
primario del procedimiento fue del 90%.

Para maximizar el éxito primario es importante
hacer un diagnóstico clínico-angiográfico del meca-
nismo subyacente predominante en la obstrucción
vascular, con identificación de si hay un predominio
de trombosis y/o embolia con isquemia arterial agu-
da o si se trata de una oclusión vascular crónica con
síntomas clínicos estables y determinación del tipo
de terapéutica única o combinada que se ha de utili-
zar. Por ejemplo, en el caso de una embolia sin este-
nosis subyacente hemos utilizado generalmente una
combinación de tromboaspiración con catéter y
trombólisis intraarterial con pulse-spray. En la oclu-
sión crónica utilizamos la técnica de ATP subintimal
y dilatación con balón (Figura 1), lo cual permite al-
canzar un éxito primario elevado. En la disección gra-
ve con compromiso del flujo se colocaron stents
periféricos; en estos casos se trató de utilizar las pró-
tesis de menor longitud posible para minimizar las
posibilidades de reestenosis y reoclusión en el segui-
miento.

Reintervención y reestenosis: si tomamos la pobla-
ción en su conjunto, en 58 procedimientos (59% de
permeabilidad primaria), la ATP inicial fue suficien-
te como tratamiento para la enfermedad vascular, sin
necesidad de intervenciones ulteriores (ATP exitosas
y sin evidencia de reestenosis en el seguimiento). Si
consideramos aquellos pacientes con reestenosis que
pudieron ser reintervenidos mediante una nueva
angioplastia, este procedimiento endovascular fue la
única forma de tratamiento en 69 procedimientos
(70% de permeabilidad secundaria). Con respecto a
esto, nosotros efectuamos reintervenciones en los
casos de reestenosis (de 1 a 5 por paciente), salvo que
por sus características angiográficas el vaso fuera
inaccesible a un nuevo tratamiento endovascular. El
criterio para reintervenir que utilizamos fue la rea-
parición de los síntomas y la caída en más del 20% del
índice tobillo/brazo en el Doppler, lo cual en ocasio-
nes nos ha permitido actuar precozmente en algunos
casos de reestenosis. En las reintervenciones hemos
utilizado técnicas de debulking de la placa con
reestenosis, generalmente mediante aterectomía
direccional, además del uso de los stents. Al igual que
en los casos de ATP de novo, en los pacientes con
reestenosis es importante la utilización de varias téc-
nicas combinadas para tratar de asegurarse el mejor

Fig. 1. Técnica de la angioplastia subintimal: A y B muestran la angiografía basal con oclusión de 24 cm de la femoral superficial,
poplítea y el origen de los vasos tibiales, observándose el llenado de la arteria peronea por colaterales. En C y D se logra atravesar la
oclusión hasta el origen de la tibial anterior, que se encuentra permeable hasta el pie (E). En F se ve la recanalización femoropoplítea.
Luego de la ATP del tronco tibioperoneo en G, se completa la recanalización del eje vascular del miembro inferior (H).
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resultado de largo plazo. Además, nuestra tasa de
reestenosis es baja (25%) y probablemente esto esté
relacionado con angioplastias en las que se obtuvo
un resultado angiográfico óptimo y con el uso racional
de stents, aterótomos y trombólisis intraarterial o
tromboaspiración para los casos que así lo hubieran
requerido. El hecho de que el uso de stents no haya
influido en la reducción de la tasa de reestenosis en
nuestros pacientes se debe probablemente a que no se
aleatorizó su uso, sino que se han colocado en aque-
llos pacientes con disecciones graves y resultado
subóptimo, casos éstos más graves que los tratados
con balón exclusivamente. Sin embargo, tampoco en-
contramos en la literatura evidencias de una utilidad
definida de los stents en la reestenosis pos-ATP en
este territorio. (17-19) Cuando analizamos los otros
factores considerados importantes como predictores
de reestenosis, ya sea los malos lechos distales, las
lesiones de más de 10 cm de longitud o la población
de diabéticos, sólo encontramos una tendencia a una
tasa mayor de reestenosis sin que la diferencia fuera
estadísticamente significativa. (8)

Riesgo clínico de la población: en nuestra pobla-
ción la mayoría de los pacientes llegaron a la evalua-
ción angiográfica derivados por el servicio de cirugía
vascular y en su mayor parte referían claudicación
severa (promedio 120 m), dolor de reposo y/o trastor-
nos tróficos, por lo que configuraban un grupo de pa-
cientes con alto riesgo clínico. Otro dato que abona el
compromiso clínico general de los pacientes es la mor-
talidad del 17% en el seguimiento, la mayoría por pa-
tologías graves concomitantes o muerte súbita, ade-
más del hecho de que el 40% de las ATP eran para
salvataje del miembro inferior, por lo que este
subgrupo de pacientes tuvo una mortalidad muy ele-
vada en comparación con los claudicantes. Esto está
de acuerdo con la sobrevida en el seguimiento de pa-
cientes sometidos a cirugía de bypass por claudica-
ción intermitente, del 80% a los 5 años según Malone
y colaboradores (20) y del 81% a los 5 años según Aune
y Laxdal, (21) en comparación con la sobrevida del
38% a los 5 años en pacientes sometidos a cirugía por
amenaza de la viabilidad del miembro según el traba-
jo de Taylor y colaboradores. (22-23) Muluk y colabo-
radores (24) analizaron la historia natural de 2.777
pacientes claudicantes en un período de 15 años y
observaron una tasa de mortalidad anual del 12%, de
la que el 66% fue de causa cardiovascular. Los pa-
cientes con isquemia crítica del miembro inferior tie-
nen una mala sobrevida en el seguimiento, probable-
mente debido a un compromiso más severo del árbol
vascular de los miembros inferiores y de los otros te-
rritorios vasculares. (25-26) Nosotros encontramos
que los pacientes con amenaza de la viabilidad del
miembro constituyen una población que se comporta
de manera diferente que los pacientes claudicantes:
tienen un éxito primario menor, una tasa de amputa-
ción mayor y una mortalidad mayor en el seguimien-
to, expresión cabal de su gravedad clínica. Otro gru-

po de comportamiento similar es el de los pacientes
diabéticos.

Perspectivas futuras: en los últimos años se ha
modificado paulatinamente el pensamiento médico con
respecto a la angioplastia en el territorio femoro-
poplíteo e infrapatelar. Hubo varios elementos que
hicieron cambiar de parecer a la comunidad médica,
entre ellos el desarrollo de la angioplastia subintimal
que aumentó las indicaciones de la ATP femoro-
poplítea aun en pacientes con oclusiones largas y los
buenos resultados en el territorio infrapatelar con
materiales de angioplastia coronaria, así como el nue-
vo material disponible (cuerdas hidrofílicas, balones
de bajo perfil y alta presión, trombólisis, etc.). (27-
28) Morgenstern y colaboradores (29) notaron que el
éxito de la ATP era del 74% para casos realizados
entre 1977 y 1980 y del 91% entre 1980 y 1988 en
pacientes con oclusiones totales en el territorio
femoropoplíteo. Existe un futuro promisorio para la
braquiterapia endovascular, ya que recientemente
Minar y colaboradores (30) demostraron la eficacia
de la braquiterapia mediante radiación gamma en la
reducción de la reestenosis en pacientes sometidos a
ATP femoropoplítea con lesiones largas (mayores de
10 cm), con un 63,6% de reestenosis para la ATP con
balón versus el 35,3% para la ATP con balón +
braquiterapia con iridio 192 (p < 0,005). Por otra
parte, existen muy pocos estudios que comparan la
angioplastia con la cirugía vascular (31-32) y en nin-
guno de ellos se han demostrado ventajas de un tipo
de tratamiento sobre el otro. Será necesario realizar
más estudios aleatorizados con un seguimiento de
largo plazo (e incluir pacientes con oclusiones largas
e isquemia crítica) para poder determinar qué tipo de
tratamiento ofrece ventajas en términos de calidad
de vida y permeabilidad alejada, pero si se confirma-
ra la presunción de que ambos tipos de tratamiento
son similares, es probable que la ATP del territorio
femoropoplíteo pueda considerarse el tratamiento
inicial de elección en estos pacientes y reservar a la
cirugía para los fracasos de la angioplastia.

CONCLUSIONES

Finalmente, podríamos concluir que la ATP en el te-
rritorio femoropoplíteo es eficaz en la mayoría de los
pacientes para alcanzar el alivio de los síntomas y
lograr el salvataje del miembro inferior afectado evi-
tando amputaciones mayores. Muchas reestenosis
pueden continuar manejándose con nuevas ATP, tra-
tando de mantener la permeabilidad del vaso en el
tiempo (permeabilidad asistida). Además, es impor-
tante el uso del variado arsenal terapéutico endo-
vascular disponible en la actualidad y determinar,
según el mecanismo predominante de obstrucción en
cada caso, la terapéutica única o combinada que se
ha de aplicar para maximizar las posibilidades de
éxito primario y minimizar las posibilidades de
reestenosis.
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SUMMARY

Femoropopliteal angioplasty: in hospital and follow-
up results

Objective
To evaluate the short and long term outcome of the percuta-
neous transluminal angioplasty (PTA) in the femoropopliteal
arterial territory, in a group of symptomatic patients with
peripheral arterial disease.

Material and methods
We evaluated ninety-eight consecutive angioplasties in 83
patients, with a mean age of 69.8±9.9 years (27-86), and 52
males. Fifty five procedures were done in patients with in-
termittent claudication (123±80 meters) and 43 for critical
limb ischemia (rest pain or tissue loss). Evaluation included
clinical assessment, ankle-brachial index (ABI) before and
after the procedure and diagnostic angiography. The mean
follow-up was 17.7±12 months (1-53) through reviewing
clinical records, ambulatory control or telephone contact.
Reintervention was decided for recurrence of symptoms or
significant reduction in ABI (> 0,2).

Results
Angioplasty was successful in 82 of 98 limbs (83%), with 16
initial failures (17%).
The mean ABI before PTA was 0.53±0.15 and after the pro-
cedure was 0.82±0.22 (p<0,00000001). There were clinical
improvement in 50 of 55 claudicant patients (91%), and in
18 of 34 p with critical ischemia. Limb salvage rate was 68%
in cases of limb-threatening ischemia, with a total of 21 am-
putations in the follow-up (21.5%).
The restenosis rate in the long term follow-up was 25% (21
of 82 initially successfull procedures), and the all cause mor-
tality rate was 17%. Due to PTA failure or restenosis 13 pa-
tients underwent revascularization with bypass surgery.

Conclusions
Utilization of new endovascular techniques along with bal-
loon angioplasty, and better diagnosis of the underlying
mechanisms of vascular ischemia in femoropopliteal disease,
leads to good immediate and long-term outcome even in high
risk patients with limb threatening ischemia.

Key words: Angioplasty - Femoropopliteal - Limb salvage -
intermittent claudication.
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