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INTRODUCCION

Dotter, hace mas de 30 anos, comenzo a rea-
lizar angioplastias en las arterias iliacas, sin nin-
guna repercusion en el mundo de la cirugia vas-
cular invasiva en boga en ese momento. (1)

Gruntzig , introdujo la técnica de la angioplas-
tia coronaria en 1985 (2). Poco tiempo después,
Palmaz introduce el stent que lleva su nombre.
Originalmente esta técnica se utiliz6 en la circu-
lacién coronaria. Con posterioridad, se comen-
z6 a aplicar en las obstrucciones de las arterias
periféricas de los miembros inferiores. (3)

La especialidad se la denomina, hoy en dia,
cirugia vascular y endovascular. Esta tltima se
ha ido perfeccionando y esta reemplazando a
muchos de los procedimientos abiertos tradi-
cionales.

La terapia endovascular periférica esta en ma-
nos, en nuestro pais, preferentemente de car-
diélogos hemodinamistas.

Las indicaciones para el tratamiento endovas-
cular o quirtrgico se hacen de acuerdo con una
clasificacion, en la cual se consideran los hallaz-
gos angiograficos, es decir, la ubicacién, tamano
de la lesion, longitud de la misma y otras carac-
teristicas que se observan en las arteriografias.

El tratamiento se indica de acuerdo con lo
que muestran las arteriografias, sin considerar
los aspectos clinicos de la enfermedad.

Nos parece que esta conducta puede con-
ducir a errores, porque dos pacientes pueden
presentar una imagen arteriografica idéntica y
su presentacion y evolucion clinica pueden ser
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completamente distintas. La enfermedad vascu-
lar periférica reconoce dos noxas distintas: la
diabetes y el tabaquismo.

En este trabajo entonces trataremos de corre-
lacionar, a grandes rasgos, los hallazgos angio-
graficos con la clinica de los pacientes periféri-
cos, ya sean diabéticos o fumadores.

Creo que de esa forma se pueden ajustar me-
jor las tacticas y los indicaciones del tratamiento
endovascular de las arterias periféricas de los
miembros inferiores.

En los ultimos anos ha habido un incremen-
to de la Diabetes Tipo II en la poblacién del
mundo occidental. En forma concomitante, se
observa un mayor namero de pacientes diabéti-
cos con una arteriopatia periférica asociada, a
punto tal, que el 50% de las amputaciones en el
mundo occidental son secundarias a gangrenas,
dlceras y trastornos tréficos en enfermos diabé-
ticos. (4-D)

La arteriopatia del enfermo diabético apare-
ce después de los 50 anos, afecta en forma pro-
porcional al sexo masculino y femenino, son pa-
cientes que tienen patologias graves asociadas
- coronariopatias, enfermedad renal (Kimels-
tein Wilson), retinopatias y patologia de la cir-
culacion cerebral extra e intracraneana. (5-6)

Afecta con preferencia las arterias que estan
por debajo de la arcada inguinal y de éstas las
mas involucradas son las arterias distales (tibiol
anterior, tibial posterior y peroneo) en la union
del tercio medio y del tercio inferior de las mis-
mas.
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CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS

Las lesiones en general son mos difusas, com-
prometen por igual a cualquiera de las arterias
de los miembros inferiores, incluyendo la arte-
ria femoral profunda. Son frecuentes las calcifi-
caciones, practicamente son una constante en
las arterias distales. Se observa con frecuencia
una sucesion de estenosis segmentarias, en tan-
to que las obstrucciones completas aparecen
preferentemente en las arterias distales.

VARIANTES FISIOPATOLOGICAS

Como las que se obstruyen son las arterias dis-
tales, estos pacientes, a menudo, no tienen clau-
dicaci6on intermitente porque la misma se debe
a una hipoxia de los grandes musculos de los
miembros inferiores, es decir, que dependen de
obstrucciones de los arterias iliacas, femorales
y popliteas que son las menos afectadas por la
diabetes. Pero, por otro lado, como las arterias
distales, por ser terminales tienen menos circu-
lacion colateral, las extremidades estan mas ex-
puestas a los trastornos tréficos. Un apreciable
porcentaje de estos pacientes, sufre en forma
concomitante de una neuropatia diabética que
los expone no solo a los traumatismos y a las ul-
ceraciones que por su condiciéon de diabéticos
se infectan; proceso que a su vez, desequilibra la
diabetes y pone en peligro la vida del paciente.

Los enfermos como no tienen sensibilidad pue-
den sufrir lesiones, inclusive graves y no darles
importancia porque no experimentan dolor.

Intentaremos hacer una clasificaciéon con su
correlacion, que nos permita facilitar el diag-
noéstico en estos casos. La arteriopatia diabética
se presenta:

Tipo I:

Arteria femoral comun sana, en la arteria fe-
moral superficial aparecen lesiones leves y difu-
sas en el tercio medio que se van haciendo mas
frecuentes en la arteria poplitea.

Lesiones calcificadas y oclusivas de las arterias
tibial posterior, tibial anterior y peronea en la
unio6n del tercio medio con el tercio inferior de
la pierna.

SINTOMOTOLOGIA

Puede o no haber claudicacién intermitente,
con frecuencia ausencia de dolor. Pulso femoral
presente, pulso popliteo débil, pulsos distales
ausentes. Presentan pie diabético. Neuropatia y
trastornos tréficos. Ulceras, flemones, gangrena
humeda. Si no se revasculariza, el enfermo va a
la amputacion.

Opciones terapéuticas
* Angioplastia de la arteria femoral superfi-
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cial, poplitea y una de las tibiales, anterior o i CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS
posterior. En la zona infrainguinal, afecta la arteria fe-

® Angioplastia de la arteria femoral superfi- moral superficial. La femoral profunda puede
cial y poplitea mas bypass popliteo tibial con tener lesiones orificiales pero el resto de la mis-
vena safena. ma en general esta sana y permeable.

La indicacién de revascularizaciéon con cual- La lesion en la arteria femoral superficial co-
quier método se justifica solamente si el pacien- mienza por lo general en el canal de Hunter,
te presenta trastornos troéficos, con el objeto de como una estenosis que termina obstruyendo
evitar la amputacion del miembro (Fig. 1). toda la arteria hasta su nacimiento.

La arteria poplitea suprapatelar suele estar

Tipo II: permeable pero ateromatosa, en cambio, la ar-

Arteria femoral superficial y poplitea casi sin teria poplitea infrapatelar con frecuencia, esta
lesiones y la arteriopatia oclusiva se asienta en sana. El tronco tibio peroneo suele presentar
el tercio inferior de las tres arterias distales (Fig. placas de ateroma. Las arterias distales, a dife-
2). rencia de la arteriopatia diabética, no estan cal-
SINTOMATOLOGIA cificadas y las obstrucciones, cuando se presen-

® Con frecuencia no tienen claudicaciéon in- tan, son segmentarias y por lo menos hay una
termitente. de ellas que esta permeable en toda su exten-

® Hay pulso femoral y popliteo, no se palpa sion. Las arterias del arco plantar y del tercio
pulso pedio ni tibial posterior. inferior de la pierna, en oposicion a lo que se

e Trastornos troficos. encuentra en los diabéticos, suelen estar sanas

y permeables.
OPCIONES TERAPEUTICAS

® Angioplastia de por lo menos una arteria CARACTERISTICAS CLINICAS
distal. Este tipo de pacientes se presenta con sinto-
® Bypass popliteo distal con vena safena. matologia de claudicacion intermitente.
Como en el Tipo I, la terapéutica se justifica Los trastornos tréficos sobrevienen cuando el
cuando el paciente tiene trastornos troficos. paciente tiene obstrucciones dobles, ya sea por
lesiones en las arterias iliacas, al mismo tiem-
OBSERVACIONES REFERIDAS po que en las femorales o sino estas ultimas en
AL TRATAMIENTO combinacién con obstruccién de las arterias
® Control de diabetes. distales. También pueden presentarse a raiz de
® Doble esquema antibi6tico por via endove- un accidente o trauma que da lugar a las lla-
nosa. madas ulceras arteriales. El hecho de que el pa-
® Drenar abcesos. ciente tenga pulsos femorales no significa que
e Tratar trastornos troficos después de la re- la bifurcacién aorto iliaca esté sana; la presen-
vascularizacion. cia de soplos en esta zona es manifestacion de
¢ Si el enfermo esta toxico y la infeccion invo- enfermedad aortoiliaca y merece por lo tanto
lucra todo el pie, se indica la amputacion. ser estudiado el arbol vascular en su totalidad y

preferentemente por el brazo.
Como los nervios periféricos no estan afec-

ARTERIOPA’I:iA EN EL tados, la mas pequena lesion trafica puede ser
NO DIABETICO muy dolorosa, por lo general se trata de lesio-
nes secas, no infectadas.

Corresponde a pacientes que han sido fuma- El paciente presenta el rubor al poner lo ex-
dores por muchos anos. Si bien puede afectar tremidad inferior hacia abajo y la palidez cuan-
a cualquier arteria periférica, involucran a las do la misma se la coloca en posiciéon de Trende-
arterias de grueso calibre, supra e infrainguina- lemburg.
les. Se presentan con frecuencia como obstruc-
ciones segmentarias con intervalos de arterias OPCIONES TERAPEUTICAS
sanas. Si el enfermo tiene solamente claudicacién
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intermitente, estable y a distancias considera-
bles, se hace tratamiento médico: caminatas
programadas y se administra cilostazol.

Si el paciente tiene una claudicacién en evo-
lucioén, vale decir, que aparece en distancias pro-
gresivamente mas cortas, se hace de preferencia
bypass con vena safena o angioplastia.

Si se trata de un paciente joven y muy acti-
vo también es indicacion de angioplastia o de
bypass.

Si el paciente tiene lesiones dobles, en ese
caso generalmente tiene trastornos tréficos y
por lo tanto esta indicada la revascularizaciéon
por cualquiera de los dos métodos.

INFLUENCIA SOBRE LAS MODALIDADES
DE TRATAMIENTO Y DE DIAGNOSTICO

Si el paciente es diabético, el estudio angio-
grafico se puede hacer con relativa tranquilidad
por puncién femoral.

Hay que tener sumo cuidado en la manipula-
cion de la arteria femoral profunda que suele
estar afectada por multiples estenosis y que a su
vez es la Unica arteria colateral de la poplitea y
sus ramas.

El estudio se debe concentrar en las arterias
distales de la pierna, que son las mas afectadas.

Lo enfermedad arterial va aumentando a me-
dida que se aleja de la arteria femoral comun.

La visualizacion de las arterias distales requie-
re paciencia y a veces repeticion porque es im-
portante la presencia del arco plantar para saber
el porvenir de las revascularizaciones, ya sea por
cateterismo o quirurgicas. Los trastornos trofi-
cos se curan si se recupera por lo menos el flujo
pulsatil de una de las arterias tibiales (Fig.3).

Por el contrario, si el paciente no es diabético
y presenta antecedentes de tabaquismo, como
lo hemos explicado antes, con frecuencia tiene
enfermedad arterioesclerosa aorto iliaca, ya sea
obstructiva o aneurismatica. Conviene en estos
casos, hacer los cateterismos por el brazo para
evitar complicaciones embéticas que podrian
ser de mal pronéstico. Ambas modalidades me-
recen un estudio clinico completo. El enfermo
diabético tiene patologias concomitantes muy
graves. Requiere control preciso de la diabetes,
estado de la funcion renal antes de cualquier
estudio con medios de contraste yodados y eva-
luacion cardiolégica indispensable.

Frecuentemente el enfermo no diabético se
presenta con un enfisema pulmonar de dis-

tintos grados de evolucién, como asi también
enfermedad de las arterias coronarias y las ca-
rotidas. Estas dos dltimas conforman una aso-
ciacion bastante frecuente.

CONCLUSIONES - SUMARIO

1. Obstrucciones infrainguinales en los diabé-
ticos. Son predominantemente distales, difusas
y calcificadas.

2. Los no diabéticos son preferentemente
proximales. Puede haber lesiones obstructivas
suprainguinales asociadas y son segmentarias.

3. Cuando hay lesiones troficas si el enfermo
es diabético, invariablemente estan infectadas
(alceras o gangrena humeda). Requieren aten-
cién urgente.

4. Si no son diabéticos, las lesiones son secas
debido a la isquemia, son dololorosas y con fre-
cuencia no estan infectadas.

5. Se describe el aspecto angiografico de las
distintas modalidades de arteriopatias.
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COMENTARIOS:

La publicacion sobre “Arteriopatias Periféricas, Correlaciones Clinico — Angiograficas”, es la expresion de un
referente de la especialidad y vuelca su enorme experiencia al respecto.
Si bien se destacan algunos comentarios ortodoxos o tradicionales, pienso que no sélo serviran para consulta
de los jovenes colegas sino que sera un recuerdo de la importancia de la clinica en la evaluacion de estos
enfermos complejos.
De todas maneras me gustaria hacer algunos aportes al tema, porque si bien es muy grafica la separacion de
los arteriopatias en dos etiologias principales, tabaquismo y diabetes, actualmente se reconocen mas de 100
factores de riesgo para las arteriopatias de las cudles algunas de las principales son ademas de las nombradas,
las dislipemias, la hipertension arterial, la falta de actividad fisica, hiperhomocisteinemia, etc.; prueba de ello
es aquellos pocos pacientes que presentan arteriopatia y no son diabéticos ni fumadores.
Con respecto a la diabetes y arteriopatia, es importante destacar algunas cifras que son muy elocuentes: la
aterosclerosis se presenta aproximadamente 10 anos antes en pacientes diabéticos y mas de dos veces es mas
comun en pacientes diabéticos que en la poblaciéon no diabética. El estudio de Framingham sugirié que la
enfermedad vascular periférica, determinada por sintomas de claudicacion intermitente, es cuatro veces mas
comun en hombres diabéticos y aproximadamente ocho veces mas comun en mujeres diabéticas. (Jaap Ay
Tooke J., Textbook of Vascular Medicine. 1995, Pag.3.)
Gibbons opina: “Se encontro la misma enfermedad microvascular oclusiva en las extremidades de personas no diabéticas
que en las de los pacientes diabéticos”. (Gibbons G., Callow A., Vascular Surgery, 1996, Pagl3.). Esta certeza se
basa en los trabajos de Stradness y Conrad, que son referentes indiscutidos y sus publicaciones son ejemplo
de trabajos cientificos. Mas adelante el mismo libro afirma: “La enfermedad aterosclerética oclusiva sintomdtica,
que no puede distinguirse desde el punto de vista histologico de la que se presenta en personas no diabéticas, es mas comun
y progresa con mayor velocidad en los pacientes diabéticos” (Gibbons G. OC., Pagl4.).
Por ualtimo, nos queda resaltar la conveniencia de la prevencion en la enfermedad vascular, diabética o no,
pero mucho mads en la primera, ya que pacientes bien controlados, como se destaca en el trabajo de “Arterio-
patias Periféricas, Correlaciones Clinico — Angiograficas”, lograran evitar la aparicion del pie diabético y sus
consecuencias.

Dr. Carlos E. Goldenstein

El Dr. Norberto Allende, eximio cirujano vascular y pionero de la especialidad en nuestro medio, presenta
una actualizacién sobre arteriopatias periféricas, comparando las distintas formas clinicas que presentan los
pacientes, haciendo diferenciaciéon en aquellos con diabetes y los puramente arterioescleréticos. Hace una
disquisicién con los fumadores, pero éstos no determinan la enfermedad, sino agravan la sintomatologia.

En su trabajo manifiesta que su intencion es hacer prevalecer la manifestacion clinica a los estudios angio-
graficos, ya que como bien lo dice, las respuestas clinicas son distintas en pacientes que presentan iguales
lesiones.

No es su propésito dilucidar sobre las lesiones anatomopatolégicas, sino advertir a los que realizan proce-
dimientos endovasculares sobre la conducta a efectuar en las distintas localizaciones de las obstrucciones
croénicas, pero siempre condicionados a la sintomatologia y no a los hallazgos angiograficos. Es un dicho muy
frecuente en nuestra especialidad decir que no deben intervenirse angiografias sino pacientes que presentan
patologias severas.

Enumera muy bien las distintas opciones que pueden presentarse: oclusiones altas en los arterioescleroticos
y oclusiones bajas en los diabéticos remarcando que estos ultimos pueden presentarse sin claudicacion inter-
mitente, pero si con lesiones isquémicas severas.

No deja de indicar que los procedimientos quirturgicos y los endovasculares deben complementarse para rea-
lizar un mejor tratamiento de los pacientes.

Creemos que el trabajo que presenta el Dr. Allende sera muy util para que lo lean aquellos que realizan pro-
cedimientos endovasculares y por todos aquellos jovenes que se forman en la especialidad.

Dr. Dino B. Sfarcich
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