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Aterectomia Infrainguinal: Revision
Retrospectiva de la Experiencia de un Centro

Nataliya I. Biskup, BA', Daniel M. Ihnat, MD?, Luis R. Leon, MD’,
Angelika C. Gruessner, PhD* y Joseph L. Mills, MD?, Tucson, Arizona, Estados Unidos

A través de la reduccién del volumen de la placa, la aterectomia representa una alternativa a la
angioplastia y a la implantacién de stent como medio de revascularizacion en pacientes con
arteriopatia periférica. Recientemente, la Food and Drug Administration ha aprobado un nuevo
dispositivo de aterectomia (SilverHawk®), pero los resultados de su utilizacién son poco claros.
Analizamos una serie de pacientes sucesivos que se sometieron a este procedimiento. Revi-
samos retrospectivamente las historias clinicas de 35 pacientes sometidos a aterectomia
infrainguinal (IF) en 38 extremidades. Se calcularon tanto la clasificacion del Trans-Atlantic
Intersociety Consensus (TASC) como las puntuaciones de runoff establecidas por la Society of
Vascular Surgery. Se efectud un andlisis del tiempo hasta el evento utilizando estimaciones de
Kaplan-Meier. Con un modelo de Cox multivariado se analizaron los factores de riesgo que
afectaron a la permeabilidad. La edad media de los pacientes fue de 70 + 9,6 afios. Las indi-
caciones para la intervencion fueron claudicacién (26%), dolor en reposo (21%), y pérdida de
tejido (53%). Se efectud una aterectomia femoropoplitea (FP) en el 68% y una tibial en el 32%.
Para las lesiones FP, la distribucion de la clasificacion TASC fue A, 42%; B, 23%; C, 4%; y D,
15%. La longitud media de la lesion tratada fue de 9,4 + 10,6 cm (limites 1-40), y la puntuacién
de runoff fue de 5,1 + 3,5. Para las lesiones tibiales, la distribucion TASC fue A, 0%; B, 17%;
C, 8%; D, 75%. La longitud media del tratamiento de la lesion fue de 9,2 + 6,0 cm (limites 2-20),
con una puntuacion de runoffde 5,4 + 2,4. Un total del 39% de los pacientes se habia sometido
a intervenciones IF previas. Se efectud angioplastia adyuvante de la lesion aterectomizada en el
55% de los casos, implantacion de un stent en un 0%, y tratamiento adyuvante para lesiones en
tandem en el 39%. El indice postoperatorio tobillo-brazo aumenté en un 0,30 + 0,14 y las
presiones digitales en 40 + 32,4 mmHg. El seguimiento medio fue de 10 + 8 meses (limites 0,3-
23). Durante el periodo estudiado, siete pacientes requirieron una amputacion mayor de la
extremidad y cinco revascularizacion quirirgica abierta. Las tasas de permeabilidad primaria y
secundaria total fueron del 66% y 70% al ano, respectivamente. Las tasas de permeabilidad
primaria y secundaria para la aterectomia FP fueron del 68% y 73% al afio, respectivamente. La
tasa de salvamento de la extremidad fue del 74% a los 6 meses. En pacientes con interven-
ciones previas en el segmento aterectomizado se evidencié una disminucion de la permeabili-
dad primaria de casi 10 veces. La aterectomia produce resultados aceptables, similares a los de
las series publicadas sobre tratamiento convencional mediante angioplastia con balon/
implantacion de un stent. En pacientes con intervenciones IF previas se evidencié una
disminucién de casi 10 veces de la permeabilidad primaria. En pacientes que se sometieron a
procedimientos simultaneos de flujo aferente o eferente se observé una disminucion de mas de
seis veces de las tasas de permeabilidad, pero este hallazgo no alcanzé significacion estadistica
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(p = 0,082). Los estudios futuros deberian prestar atencion a las comparaciones del coste con
otros tratamientos, como la angioplastia e implantacion de un stent, y deberian efectuarse
ensayos prospectivos, aleatorizados, para comparar estas alternativas terapéuticas.

INTRODUCCION

En Estados Unidos, la arteriopatia periférica (AP)
continia siendo un problema creciente; afecta,
como minimo, a 6,8 millones (5,8%) de individuos
de mas de 40 afios de edad' y disminuye significa-
tivamente su calidad de vida. Hoy dia, numerosos
centros se basan en las técnicas endovasculares para
tratar la AP, y reservan la cirugia abierta para los
fracasos del tratamiento con dichas técnicas™’.
El uso de tratamiento endoluminal, que incluye
la angioplastia transluminal percutdnea (ATP),
implantacion de una endoprétesis, y, mas reciente-
mente, la aterectomia, ha aumentado més de 1.000
veces desde 1995*. Dado el uso cada vez mayor de
este tratamiento y el nimero creciente de pacientes
que experimentan AP, es extremadamente valioso
determinar el tratamiento mas eficaz para las dife-
rentes poblaciones de pacientes. Intensifica todavia
mads esta necesidad de disponer de datos de resulta-
dos el hecho de que esta expansion espectacular del
uso del tratamiento endoluminal hace que su
aplicacion vaya muy por delante de la investigacion
cientifica que permite apoyar su utilizacién.

Una incorporacién reciente al arsenal terapéutico
endoluminal, la aterectomia, representa una alter-
nativa a la angioplastia e implantacion de una
endoproétesis convencional. A diferencia de ésta,
que mecanicamente expande la luz arterial y deja
la placa obstructiva dentro de la pared del vaso, la
aterectomia permite reducir el volumen de placa,
asi como el barotrauma generado durante las
maniobras de angioplastia. Los que defienden esta
técnica afirman que los dispositivos de aterectomia
proporcionan un medio mas permanente y eficaz
de mantener el flujo arterial. En 1986, se introdujo
en el mercado el dispositivo de Simpson para la
aterectomia direccional. Aunque se acogié con un
entusiasmo inicial, se demostré que producia resul-
tados infradptimos a largo plazo, obteniéndose tasas
de permeabilidad de tan sélo el 14% a los 12 meses,
comparado con el 66% para la angioplastia simple
con balén’. A medida que se desvaneci6 el interés
inicial por el dispositivo de Simpson y su uso
disminuyé de forma destacada, se introdujeron
diversos dispositivos nuevos de aterectomia. En
2003, la Food and Drug Administration (FDA)
aprobd el SilverHawk Plaque Excision System. Este
catéter ofrece diversas modificaciones comparado
con sus predecesores, incluido un disefio de bisagra

que garantiza que la hoja de carburo permanezca a
una altura fija y recoja las finas virutas de la placa.
Ademas, la hoja de carburo radioopaca y la cubierta
de platino facilitan que el cirujano visualice la
posicion del catéter y determine la cantidad de placa
presente en la cdmara de recogida.

El dispositivo de aterectomia SilverHawk ha sus-
citado un debate considerable en el campo del trata-
miento endoluminal. Sin embargo, la investigacién
actual para valorar su eficacia es limitada debido al
tiempo relativamente breve que lleva en el mer-
cado. Ademds, los pocos estudios disponibles han
deparado resultados que varian ampliamente.
Persiste el debate sobre el uso de este tratamiento
endoluminal de reciente disefio y elevado coste
comparado con las técnicas convencionales de
implantacion de una endoprotesis y angioplastia.
En el presente estudio evaluamos la eficacia de la
aterectomia y determinamos las caracteristicas de
los pacientes asociadas con un fracaso inmediato.

METODOS

Revisamos retrospectivamente las historias clinicas
de pacientes que se sometieron a una aterectomia
de los vasos infrainguinales (IF) en el University
Medical Center y el Southern Arizona Veterans
Affairs Health Care System en Tucson, Arizona,
desde febrero de 2005 a noviembre de 2007. Sélo
se estudiaron las aterectomias de los vasos femorales,
popliteos y/o tibiales nativos. Se excluy6 a todos los
pacientes sometidos a una aterectomia en el lugar
de la implantacion de un stent o una estenosis de
un injerto venoso. Los datos obtenidos incluyeron
la demografia, comorbilidades, uso de farmacos,
intervenciones previas de IF, indicacién para la
intervencion, intervenciones IF adyuvantes y per-
meabilidad. Se revisaron los estudios no invasivos
efectuados en el laboratorio vascular, como el indice
tobillo-brazo (ITB), presion digital (PD) y velocidad
sistolica maxima (VSM) derivadas del eco-Doppler.
Los datos se obtuvieron mediante revision de las
historias clinicas electrénicas y los graficos clinicos y
se almacenaron cumpliendo con la Health Infor-
mation Portability and Accountability Act (HIPAA).
Mediante una revisién de las imagenes archivadas se
obtuvieron las caracteristicas anatémicas y mor-
foldgicas. La longitud de la lesion, tipo de lesion
(estenosis u oclusidén), clasificacion del Trans-
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Atlantic Inter-Society Consensus®’ (TASC) y la
puntuacién de runoff establecida por la Society of
Vascular Surgery se evaluaron mediante los datos
angiograficos®.Un revisor (DMI) interpreté estos
datos para prevenir el error interobservador.

Intervencion

Todos los procedimientos de aterectomia siguieron
unas directrices generales y sélo hubo diferencias
minimas dependientes del cirujano. La mayor parte
de los procedimientos se efectuaron en un darea
quirdrgica endovascular obteniéndose las iméagenes
con un aparato de fluoroscopia fijo. El resto se
efectué en un quiréfano con un equipo portatil.
Casi todos los procedimientos se efectuaron con
anestesia local y sedacién. Se utilizd el abordaje
femoral contralateral como abordaje de eleccion
aunque, en ocasiones, en los pacientes con oclusion
de la arteria femoral superficial (AFS) distal o de la
arteria infrapolitea aislada, se prefirié un abordaje
femoral anterdgrado homolateral. Se administro sis-
tematicamente heparina intravenosa. En general,
las lesiones se atravesaron con guia hidroéfila de
0,035 pulgadas. Para adaptarlo al didmetro del vaso
diana, se selecciono el dispositivo de aterectomia Sil-
verHawk del tamafio apropiado. Cuando el cirujano
sospechd la presencia de trombosis asociada se
empled fibrinolisis a discrecién. En diversos procedi-
mientos se requiri6 angioplastia adyuvante del vaso
diana, antes o después del procedimiento, segun lo
considerado apropiado por el cirujano.

Seguimiento

Después de laintervencion, la mayoria de los pacien-
tes recibieron tratamiento de mantenimiento con
clopidogrel y aspirina. Se registraron todas las com-
plicaciones del procedimiento. En el periodo post-
operatorio inmediato y cada 6-12 meses mas
adelante, se supervisé sistematicamente a los pacien-
tes mediante exploracion clinica, ITB y/o PD. El
fracaso hemodinamico se definié como la imposibili-
dad de curacién de una ulcera isquémica o un
aumento del ITB < 0,1.

Intervenciones secundarias

Los pacientes se sometieron a una nueva intervencion
por estenosis asociadas a una disminucion sustancial
del ITB, PD o sintomas recurrentes. En aquellos con
estenosis asintomadticas no se efectuaron intervencio-
nes secundarias. Caracteristicamente, las estenosis se
trataron con aterectomia repetida o angioplastia e
implantacion de una endoprotesis. Si en los pacientes
fracasaron dos tentativas endovasculares, se empled
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revascularizacidon quirurgica abierta. En la presente
serie ningin paciente con oclusiones de la lesion ate-
rectomizada se sometid a intervenciones endovascu-
lares secundarias.

Analisis estadistico

La demografia de los pacientes, comorbilidades
médicas y caracteristicas anatomicas de sus lesiones
se analizaron entre si y respecto al fracaso de la
aterectomia con la prueba de la %> o el coeficiente
de correlacion de Poisson. Las tasas de permeabili-
dad primaria, primaria asistida y secundaria y las de
salvamento de la extremidad se calcularon con un
andlisis de Kaplan-Meier. Los factores de riesgo se
analizaron mediante la prueba de riesgos pro-
porcionales de Cox. Para todos los andlisis estadis-
ticos, se considero significativo un valor de p < 0,05.
El analisis se efectué utilizando el programa SAS
version 9.1 (SAS Institute, Cary, NC).

RESULTADOS
Demografia e indicaciones

Un total de 35 pacientes (26 hombres, 74%) se
sometieron a aterectomia de las arterias femoral,
poplitea y tibial nativas en 38 extremidades. La
edad media fue de 70 = 9,6 afos. En la tabla I se
detallan las comorbilidades de los pacientes. La
diabetes mellitus se definié como la utilizacién de
tarmacos hipoglucemiantes orales o insulina. El
89% de los pacientes recibia como minimo un
farmaco antihipertensivo. La hipertension arterial se
definié como el uso de dos o mas. La hiperlipemia se
definié como el uso de farmacos hipolipemiantes.
Habian sido sometidas previamente a revasculari-
zaciones del segmento arterial donde se efectud la
aterectomia en 10 (26%) extremidades. Estas 10
intervenciones previas consistieron en ATP en seis e
injertos mediante bypass abierto en cuatro. Cuando
fracasaron los cuatro injertos con bypass se efectud
una tentativa de aterectomia para restablecer la
permeabilidad del vaso nativo. Las indicaciones para
la intervencién incluyeron claudicacion en 10
extremidades (26%), dolor en reposo en ocho
(21%), y pérdida de tejido en 20 (53%).

Durante la intervencién, se efectué angioplastia
adyuvante en el lugar de la aterectomia en 21 casos
(55%). No se requirié la implantaciéon adyuvante de
una endoprotesis. En dos (5%) casos de aterectomia
se empleo un dispositivo distal de proteccion embo-
lica. Requirieron trombolisis concomitante 17
(45%) pacientes. En el momento de la aterectomia,
en 15 (39%) casos, se requirieron intervenciones
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Tabla 1. Demografia

Poblacion de pacientes Numero (%)

Demografia
Pacientes 35
Extremidades 38
Edad (afios) (limites) 70 = 9,6 (45-83)
Hombres 26 (74)
Mujeres 9 (26)
Indicacién
Claudicacion 10 (26)
Dolor en reposo 8 (21)
Pérdida tisular menor 20 (53)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 19 (50)
Hipertension arterial 24 (68)
Hiperlipemia 19 (54)
Tabaquismo actual 10 (29)
Insuficiencia renal 13 (37)
crénica (TFG < 60)
Insuficiencia renal 7 (20)
terminal
Coronariopatia 20 (57
Enfermedad pulmo- 5 (14)
nar obstructiva
crénica
Intervenciones 10 (26)
previas
Tratamiento médico
Inhibidor ECA 21 (60)
Estatinas 18 (51)
Seguimiento medio 10+ 8
(meses)

ECA: enzima conversora de la angiotensina; TFG: tasa filtracion
glomerular.

simultaneas de flujo aferente (n = 7) o flujo eferente
(n = 8) de los vasos proximales o distales a la lesién
primaria. Incluyeron angioplastia, endarterectomia
y procedimientos abiertos de bypass. En tres
pacientes adicionales el procedimiento de flujo afe-
rente y/o eferente se efectué en un momento dife-
rente de la aterectomia original.

Resultados clinicos

Se efectuaron 26 (68%) procedimientos en el seg-
mento femoropopliteo y 12 (32%) en la arteria
tibial. La aterectomia se efectud para tratar estenosis
en 18 extremidades (47 %) y oclusion en 20 (53%).
El 39% de las aterectomias femorales y el 67% de las
tibiales se efectuaron por oclusiones totales. La
mayoria de las lesiones FP eran TASC A, siendo la
longitud media de tratamiento de 9,4 + 10,6 cm y
la puntuacién media de runoff fue de 5,1 + 3,5.
Para las lesiones tibiales la longitud media del tra-
tamiento fue de 9,2 + 6,0 cm. En general, las lesiones
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tibiales fueron TASC D con una puntuaciéon media
de runoff de 5,4 + 2,4. En la tabla II se proporcionan
detalles de la distribucion de la clasificaciéon TASC y
de las puntuaciones runoff en los vasos FP y tibiales.
Los resultados hemodinamicos postoperatorios
inmediatos demostraron una mejora del ITB desde
0,50 + 0,21 en el preoperatorio hasta 0,80 + 0,23
(aumento medio de 0,30 + 0,14) y un aumento de
las PD desde 23 + 28 mmHg en el preoperatorio
hasta 63 + 40 mmHg (aumento medio de 40 + 32,4
mmHg).

Las tasas de permeabilidad primaria y secundaria
fueron del 75y 74% alos 3 meses, 66% y 70% a los
6 meses, y 66% y 70% al afio, respectivamente (fig.
1). Las tasas de permeabilidad asistida primaria y
secundaria fueron las mismas. So6lo para la
aterectomia femoropoplitea, las tasas de permeabi-
lidad primaria y secundaria fueron del 79% y 79% a
los 3 meses, 68% y 73% a los 6 mesesy 68% y 73 %
al afno, respectivamente (fig. 2). Entre pacientes con
isquemia critica de la extremidad, la tasa de salva-
mento de ésta fue del 96% a los 3 meses y del 74% a
los 6 meses (fig. 3).

Tabla II. Caracteristicas de la lesién

Caracteristicas lesion Numero
Longitud media 9,4+93
Oclusiones 8 (47%)

Localizacion lesion
Femoral comun/profunda 5 (13%)
Arteria femoral 1 (29%)
superficial (AFS)

AFS distal/poplitea 10 (26%)
Tronco tibioperoneo 3 (8%)
Tibial anterior/posterior 6 (16%)
Peronea 2 (5%)
Arterias inframaleolares 1 (3%)
Puntuacion de runoff 5,2+ 3,1
Vasos femoropopliteos Vasos tibiales

Numero 6 (68%) 2 (32%)

Longitud (cm) 9,3 + 10,6 9,6 £ 6,0

Intervenciones previas 6 (23%) 4 (33%)

Flujo aferente/eferente 0 (38%) 5 (42%)

Oclusiones 0 (38%) 8 (67%)

TASC A 5 (58%) 0 (0%)

TASC B 6 (23%) 2 (17%)

TASC C 1 (4%) 1 (8%)

TASC D 4 (15%) 9 (75%)

Puntuacién de runoff 5,1 + 3,5 54+2,4

1-3 9 3

3,5-5 2 2

5,5-7 4 5

7,5-10 8 2
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Datos de la permeabilidad femoral

©
g -= Primaria
§ —4-Secundaria
o
o
o
i
o
K
_'9 AAAA AAAAAAAAAAAL
—3 LN ] EE E EEEEEEERESR
o
©
o
£
P
[
o o5 . . . . . T T T
0 3 6 9 12 15 18 21 24
Meses
Primaria

Pacientes enriesgo 38 22 14 11 10 9 5 3
Permeabilidad (%) 100 66 66 66 66 66 66 66
Error estdandar (%) 0 8,5 8,5 8,5 85 85 85 8,5

Secundaria
Pacientes en riesgo 38 22 16 13 12 10 6 4
Permeabilidad (%) 100 74 70 70 70 70 70 70
Error estdandar (%) 0 7,5 8,1 8,1 8,1 8,1 8,1 8,1

Fig. 1. Permeabilidad total.

Mediante el analisis de riesgos proporcionales de
Cox (tabla IM), las intervenciones vasculares pre-
vias en el segmento aterectomizado (cociente de
riesgo [CR]= 9,8, p < 0,012) se asociaron con una
disminucion significativa de la permeabilidad pri-
maria. Las tasas de permeabilidad primaria de los
pacientes con vy sin tentativas previas de
revascularizacién se muestran en la tabla IV. Un
hallazgo notable que no alcanzd significacién
estadistica fue que, entre pacientes sometidos a
procedimientos simultdneos de flujo aferente/efe-
rente, se probaron peores tasas de permeabilidad

Datos de la permeabilidad femoral
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Permeabilidad (%) 100 79 73 73 73 73 73 73
Error estandar (%) 0 8,4 9,5 9,5 95 95 9,5 9,5

Fig. 2. Datos de permeabilidad femoral.
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Salvamento de la extremidad
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Permeabilidad (%) 100 73 73 73 67 67 67 67 67 67
Errorestandar (%) 0 94 94 10 10 10 10 10 10 10

Fig. 3. Datos de salvamento de la extremidad (sdlo
isquemia critica de la extremidad).

primaria comparado con aquellos no sometidos a
estos procedimientos (CR = 6,3, p < 0,082). Las
tasas de permeabilidad no fueron significativamente
diferentes cuando se compard la aterectomia de la
arteria femoral y la tibial.

Reintervenciones y complicaciones

El tiempo medio de seguimiento fue de 10 + 8 meses
(limites 0,3-23). Durante el periodo de estudio, siete
pacientes (20%) requirieron la amputacién mayor
de la extremidad (incluida una supragenicular),
que se produjeron a una media de 6 meses después
de la aterectomia. De estos siete pacientes, cuatro
también se sometieron a un bypass abierto, antes o
después de la aterectomia indice. Un total de 10
intervenciones secundarias en el lugar de la
aterectomia se efectuaron para estenosis u oclusiéon
recurrente. Las intervenciones secundarias consis-
tieron en revascularizaciones quirtrgicas abiertas
(n=5), aterectomias (n= 3) e implantaciéon de una
endoproétesis (n= 2). S6lo una de las revasculariza-
ciones quirurgicas abiertas se efectud por oclusion, y
ninguna de las intervenciones endoluminales se llevo
a cabo por esta razén. Se produjeron un total de
nueve (24%) complicaciones: seis (16%) fracasos
hemodinamicos, dos (5%) perforaciones, y una (3%)
microembolizacion. El fracaso hemodinamico se
definié como un aumento del ITB < 0,1 o la impo-
sibilidad de curacion de una ulcera. Inicialmente, dos
de las aterectomias con fracaso hemodindmico precoz
demostraron una mejoria postoperatoria sustancial.
En una se produjo diseccién en el lugar de reentrada
de la luz real. La perfusion arterial de este paciente se
deteriord, por lo que requirié la implantaciéon de un
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Tabla III. Cociente de riesgos proporcionales de
Cox

Cociente Valor Intervalo de
Factor de riesgo de riesgo de p confianza 95%
Lecho femoral 1,499 0,695 0,198-11,358
frente tibial
Diabetes 0,581 0,555 0,096-3,528
TASC Cy D 6,001 0,169 0,466-77,196
frente A y B
Runoff < 6 1,592 0,597 0,284-8,930
Intervenciones 9,755 0,012 1,654-57,530
previas
Procedimientos 6,301 0,082 0,791-50,198
flujo aferente/
eferente

TASC: Trans-Atlantic Intersociety Consensus.

stent 2 semanas mas tarde y, en tltimo término, un
bypass. El otro paciente era portador de un sindrome
CREST (calcinosis, fendmeno de Raynaud, dismoti-
lidad esofdgica, esclerodactilia y telangiectasia) y
desarrollé trombosis del lugar de la aterectomia, que
requirié un bypass 12 dias después del procedimiento
indice. Se sospechd que un vasospasmo habia con-
tribuido a la trombosis. Las dos perforaciones se
resolvieron mediante angioplastia. Se produjo una
perforacion adicional a partir de la angioplastia de un
injerto venoso distal al lugar de la aterectomia. Este
paciente requirié la implantacién de un stent recu-
bierto. El paciente con pruebas clinicas de
microembolizacion presenté dolor y cianosis par-
cheada que se resolvieron rapidamente sin pérdida
de tejido. Durante la aterectomia repetida para una
estenosis recurrente, se produjo un caso adicional de
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embolizacion distal que se traté con aspiracion sin
secuelas. Durante el periodo de estudio, fallecieron
siete pacientes, ninguno en un plazo de 30 dias de la
aterectomia.

DISCUSION

Desde la obtencion de la aprobacion por parte de la
FDA en 2003, pocas series publicadas han documen-
tado la eficacia de la aterectomia usando el disposi-
tivo de SilverHawk y un numero todavia mads
reducido divulgan tablas de vida de las tasas de per-
meabilidad después de la intervencién. De hecho, la
mayor serie publicada hasta la fecha sélo describe
datos de seguimiento a los 6 meses y no revela las
tasas de permeabilidad. La falta de datos sobre ésta
limita considerablemente la utilidad de este estudio.
Los resultados que describimos en el presente articulo
son muy similares a las limitadas publicaciones dispo-
nibles documentando tasas de permeabilidad. En dos
informes de aterectomia de un segmento corto, de
4,3-4,6 cm, en las arterias femoral-poplitea’ y en las
infrapopliteas'’, para las lesiones arteriales femoro-
popliteas de novo, reestenosis de la arteria femoro-
poplitea nativa, y de las arterias tibiales, se demos-
traron tasas de permeabilidad primaria al ano del
84%, 54% y 67%, respectivamente. En otra serie
publicada'' sobre estenosis de un segmento mas
largo (media 8,9 cm) se demostraron tasas de per-
meabilidad primaria al afio del 62% para el trata-
miento de las arterias femoral-poplitea y tibial
combinadas, lo que es razonablemente comparable
alatasa de permeabilidad del 66 % identificada en el
presente estudio.

Tabla IV. Resultados comparativos de las series publicadas sobre aterectomia infrainguinal

Extremidades Longitud media Factores que afectaron a la

Serie tratadas de la lesion (cm) Permeabilidad primaria permeabilidad

Yancey, 2006 (ICE, 17 ND(TASC*°° () 22%* al afio Procedimientos
femoropoplitea) (permeabilidad libre simultaneos de flujo

de estenosis) aferente/eferente
(p = NS)

Keeling et al, 2007"" 66 8,9 +0,7 62% al ano Ateroctomia femoral y
(ICE femoro- tibial combinada
poplitea y tibial) (p = 0,03)

Zeller et al, 2006’ 100 4,3 +54 54-84% al afio, 42-73% ND
(femoropoplitea) a los 18 meses

Zeller et al, 2007'° 36 4,6 + 4,1 67% al afio, 60% alos2  ND
(ICE tibial, 53%) anos

Presente estudio 38 9,4 +6,9 66% al afio, 73% al afio Revascularizaciones
(femoropoplitea y (femoropoplitea) previas (cociente de
tibial) riesgo = 9,8)

ICE: isquemia critica de la extremidad; ND: no documentado; NS: no significativo; TASC: Trans-Atlantic Intersociety Consensus.
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Aunque no se dispone de un ensayo prospectivo,
aleatorizado, que compare la aterectomia con disposi-
tivo de SilverHawk con la ATP o la implantacion de un
stent, los resultados parecen ser similares a los de
controles historicos. En las publicaciones sobre el uso
de ATP para tratar lesiones focales cortas del sector
fémoro-popliteo'? (longitud media del tratamiento 4
cm) y enfermedad de un segmento mads largo'’
(lesiones de hasta 10 cm de longitud) se han demos-
trado tasas de permeabilidad primaria al afio del 87 %
y del 70%, respectivamente. Estas tasas se equiparan
con las tasas de permeabilidad al afio'* (87 %) cuando
se utilizan sfents para tratar lesiones femorales-
popliteas cortas (3-4 cm). BEn comparacion, los
investigadores que tratan patologia oclusiva de un
segmento largo del sector fémoro-popliteo (16 cm)
con stents recubiertos de nitinol han descrito tasas de
permeabilidad primaria al afio del 56 %' > y del 54%'°.
La serie del presente estudio describe el tratamiento
para longitudes de lesién de término medio (9,4 cm) y
demuestra una tasa de permeabilidad al afio del 66%.
En este estudio se reveld que los resultados de la
aterectomia son comparables, aunque, sin duda, no
mejores que los obtenidos con la angioplastia y la
implantacion de un stent. Debido al coste cada vez
mayor de la asistencia sanitaria y a la incidencia que
no deja de aumentar de arteriopatia periférica es
preciso efectuar una investigaciéon prospectiva adi-
cional que compare los resultados y el analisis del
coste de la aterectomia con la angioplastia y la
implantacion de un stent.

En el analisis de los factores de riesgo, los datos
del presente estudio demuestran que los pacientes
con antecedentes de revascularizaciéon previa del
segmento tratado tienen casi 10 veces mas probabi-
lidades de desarrollar fracaso después de la
aterectomia que aquellos con lesiones de novo. Esto
no so6lo incluyé a pacientes tratados con ATP sino
también a aquellos en los que previamente fracasé
la cirugia mediante bypass. Por lo tanto, el uso de un
dispositivo de aterectomia como intervencion
secundaria merece una investigaciéon adicional y
quizd justifica precaucién cuando se considera si
esta intervencién beneficiard a dichos pacientes.
También detectamos una tendencia hacia una
menor permeabilidad cuando se efectuaron proce-
dimientos de flujo arterial aferente o eferente
simultdneamente con el procedimiento principal.
Este hallazgo es intuitivo, ya que es predecible que
los pacientes con lesiones mds extensas obtengan
un peor resultado. Es posible que este hallazgo
alcance significacion estadistica con un seguimiento
mas prolongado.

Utilizamos dispositivos de proteccion embdlica en
contadas ocasiones. En dos casos el cirujano
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considerd que habia un elevado riesgo emboligeno;
uno de estos filtros capturd una cantidad sustancial
de material macroscépico. Los casos restantes se
efectuaron sin dichos dispositivos y no se produje-
ron casos de embolizacién arterial mayor. Una
acontecié mientras se efectuaba una reintervencién
para una estenosis recurrente del tronco tibiopero-
neo. El émbolo se aspiro satisfactoriamente, la arte-
ria permanecié permeable y la extremidad siguio
siendo viable durante el seguimiento. Hubo un caso
de microembolizacién al talén, que provocod dolor
en el paciente durante varias semanas pero que se
resolvié sin pérdida de tejido. Otros investigado-
res''” han descrito mayores tasas de embolizacién
con la aterectomia. En un estudio'® se evaluaron
pacientes sometidos a tratamiento endovascular por
patologia oclusiva de la AFS con eco-Doppler y se
observé una mayor frecuencia de sefiales embdlicas
en pacientes sometidos a la implantacion de un stent
comparado con la aterectomia. Evaluamos el runoff
arterial en todos los pacientes y no detectamos
ningun caso en el que la reestenosis hubiera influido
significativamente.

Nuestra preferencia actual es reservar la
aterectomia para las lesiones del tercio distal de la
arteria femoral superficial, de la arteria poplitea o
para la patologia oclusiva de un segmento largo de
la AFS. En estas situaciones preferimos no utilizar
stents y hemos obtenido resultados satisfactorios con
la aterectomia. Para pacientes en los que deseamos
evitar la cirugia abierta, utilizamos la aterectomia
para la patologia oclusiva de la arteria femoral comin
(AFC) o de la AFS o cuyo origen es la arteria femoral
profunda. Preferimos la angioplastia con o sin
implantacion de endoprétesis para pacientes con
patologia oclusiva en los dos tercios proximales de la
AFS o0 en pacientes con estenosis focales cortas. Evi-
tamos la aterectomia en pacientes con vasos de
pequefio calibre o cuyo abordaje es patoldgico debido
a la necesidad de usar un introductor de mayor
didmetro. En el presente estudio, 15 (58%) pacientes
con patologia oclusiva de la arteria femoropoplitea se
sometieron a tratamiento de los segmentos arteriales
de AFC, AFP o AFS distal/poplitea y otros cinco
(19%) fueron tratados por afectacion de un segmento
largo de la AFS. Preferimos tratar las lesiones de vasos
distales inicialmente con angioplastia y reservar la
aterectomia para tratar cualquier estenosis residual
sustancial. Utilizamos selectivamente los dispositivos
de proteccién embdlica en pacientes con runoff de un
solo vaso y para las lesiones que se consideran en
riesgo elevado de embolizacién. Después de dos fra-
casos endoluminales sucesivos, consideramos cuida-
dosamente la conversion a técnicas quirtrgicas
abiertas.
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Las limitaciones del presente estudio incluyen su
tamano reducido, la naturaleza retrospectiva, la ele-
vada frecuencia de intervenciones concomitantes, la
ausencia de un protocolo riguroso para decidir la
técnica endoluminal utilizada y la ausencia de un
algoritmo estandarizado para seleccionar el trata-
miento endovascular en comparacion con la
revascularizacion quirtrgica abierta. Efectuamos
una btisqueda retrospectiva en nuestra base de datos
para identificar a pacientes que se hubieran some-
tido a aterectomia infrainguinal; por consiguiente,
no se dispuso de datos sobre los fracasos técnicos
iniciales.
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