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RESUMEN

La isquemia crénica amenazante de miembros inferiores (ICAMI) es
una de las principales causas de morbilidad y de mortalidad a nivel
mundial y se encuentra en aumento por la creciente prevalencia de la
diabetes mellitus. En las dos Ultimas décadas se ha demostrado la
factibilidad y la seguridad de revascularizar el arco plantar (AP) y la
importancia de un AP intacto para la cicatrizacién de las heridas.
Reportamos dos casos de pacientes con ICAMI que requirieron de
revascularizacién endovascular del AP para obtener la cicatrizacion de

las heridas y evitar amputaciones mayores.
Palabras claves: Endovascular. Arco plantar. Angioplastia.
ABSTRACT

Chronic limb threatening ischemia (CLTI) is a major cause of morbidity

and mortality worldwide, and it is on the rise due to the increasing



prevalence of diabetes mellitus (DM). In the last two decades, the
feasibility and safety of revascularization of the plantar arch (PA) and
the importance of an intact PA for wound healing have been
demonstrated.

We report two cases of patients with CLTI who required endovascular
revascularization of the PA to obtain wound healing and avoid major

amputations.
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INTRODUCCION

La isquemia crénica amenazante de miembros inferiores (ICAMI) es
una de las principales causas de morbilidad y de mortalidad a nivel
mundial y se encuentra en aumento por la creciente prevalencia de
diabetes mellitus (DM). Los pacientes diabéticos a menudo se
presentan con enfermedad combinada tibial y de las arterias del pie y
tienen una elevada tasa de amputacién (1). La calidad del arco
plantar (AP) se considera un factor importante que afecta a la
perfusion de areas isquémicas en las extremidades inferiores (2). El
AP conecta la circulaciéon anterior y posterior del pie y es el principal
suministro de sangre al antepié (3). En las ultimas dos décadas se ha
demostrado la factibilidad y la seguridad de revascularizar el AP y la
importancia de un AP intacto para la cicatrizacién de las heridas (4).
Reportamos dos casos de pacientes con ICAMI que requirieron de
revascularizacion endovascular del AP para obtener la cicatrizaciéon de

las heridas y evitar amputaciones mayores.

CASO 1



Paciente masculino de 69 afos de edad, diabético, que evoluciona
con heridas en el primer y en el seqgundo dedo y en el dorso del pie
izquierdo (Rutherford 5, Wifl 332). La angiografia revelé la oclusién de
la arteria tibial anterior (ATA) proximal, la oclusiéon de las arterias
tibial posterior y peronea, arteria pedia permeable que se
reconstituye por circulaciéon colateral, AP tipo 2.2, y oclusion de las
arterias plantares (Fig. 1A).

Se hace una puncién anterégrada guiada por ultrasonido de la arteria
femoral comun izquierda (AFCl) y se produce a la colocaciéon de un
introductor 5 Fr.

Se realiza una recanalizacién endoluminal y anterdégrada de la ATA
con el soporte de un microcatéter Sergeant 0,018” y de una guia
Command 18. Posteriormente, con una guia Command 14 se logra
recanalizar el AP y abordar, de forma retrégrada, la arteria plantar
lateral (APL).

Se predilata el AP con balén Oceanus 14 pro de 2,0 mm X 150 mm vy,
después, se procede a la dilatacién con un baldén liberador de
paclitaxel Luminor de 2,5 mm x 150 mm (Fig. 1B). Se procede a una
angioplastia de ATA con balones Luminor de 3,5 mm vy 4,0 mm x 150
mm. Las angiografias de control muestran permeabilidad del AP y de
la APL distal y la presencia de contraste (wound blush) en la herida
dorsal del pie (Figs. 1C y 1D).

El paciente fue dado de alta con doble antiagregacién plaquetaria
(AAS 100 mg y clopidogrel 75 mg) durante 3 meses. El seguimiento
ambulatorio se realiza con examen fisico y ecografia Doppler a los 30
y a los 90 dias posangioplastia. El examen fisico mostré la curacién
completa de las ulceras. El control con ecografia Doppler al nivel de la
arteria pedia revelé onda trifasica con velocidad pico sistdlica de 120

cm/s.

CASO 2
Paciente femenina de 72 afos de edad, diabética, que evoluciona con
herida en el primer dedo del pie izquierdo (Rutherford 5, Wifl 131).



La angiografia reveld la oclusién de los tres vasos infrapopliteos y de
las arterias del pie (pie desértico) con pobreza extrema de las arterias
del arco (AP tipo 3) metatarsiano, digital y calcaneo (Fig. 2A).

Se realiza una puncién anterdgrada guiada por ultrasonido de la AFCI
y se procede a la colocacidn de un introductor 5 Fr. Se hace una
recanalizacion endoluminal y anterégrada de la arteria tibial posterior
(ATP) distal y de la APL con el apoyo de un microcatéter Sergeant
0,018” y una guia Command 18. Posteriormente, con una guia 0,014”
PT2, se logra recanalizar el AP y abordar, de forma retrégrada, la APL.
Se dilata el AP con balén Oceanus 14 pro de 2,0 mm x 150 mm (Fig.
2B). Se hace una angioplastia de APL y ATP distal con balones
liberadores de paclitaxel Luminor de 2,5 mm y 3,0 mm x 150 mm,
respectivamente.

Las angiografias de control muestran permeabilidad de la ATP, de la
APL y del AP (Figs. 2Cy 2D).

La paciente fue dada de alta con doble antiagregaciéon plaquetaria
(AAS 100 mg y clopidogrel 75 mg) durante 3 meses. El seguimiento
ambulatorio se hizo con examen fisico y ecografia Doppler a los 30
dias posangioplastia. EIl examen fisico mostré la curacién progresiva
de la Ulcera. El control con ecografia Doppler revelé un tiempo de

aceleracién plantar de 110 cm/s.

DISCUSION

La revascularizacion endovascular exitosa del AP genera mayores
tasas de cicatrizacién de heridas y supervivencia libre de amputacién
mayor. La ausencia de un AP permeable antes, y especialmente
después, del tratamiento endovascular esta asociada a una pobre
cicatrizacién de las heridas (5).

Manzi y cols. demostraron que la revascularizacion del AP es factible,
segura y proporciona resultados clinicos en el corto y medio plazo. En
este estudio, se trataron 1331 pacientes con ICAMI, de los que 135

(10,1 %) fue con la técnica del bucle pedioplantar (pedal-plantar loop



technique). El éxito para esta técnica fue del 85 %, con mejoria clinica
y funcional a los 12 meses de seguimiento (4).

Kawarada y cols. (6) clasificaron el AP en 4 tipos: 1. Permeable arteria
pedia y arteria plantar; 2a. Permable arteria pedia; 2b. Permeable
arteria plantar, y 3. Oclusién de arteria pedia y arteria plantar. Los
autores concluyeron que la revascularizacién del AP es crucial para la
cicatrizacion de las heridas.

Nakama vy cols. (7) informaron de que las indicaciones de
revascularizacion del AP eran la ausencia de un flujo suficiente del
pie, heridas grandes en los pies o infecciones que amenazaban las
extremidades y que requerian grandes cantidades de flujo sanguineo
para lograr la recuperaciéon de la extremidad y la cicatrizacién de la
herida. El rubor de la herida, que es una opacificacién de contraste a
su alrededor, fue otro indicador informado por Utsunomiya y cols. (8)
gue dependia de la evidencia angiografica durante el procedimiento.
Cuando el rubor de la herida era insuficiente, se indicaba y se
recomendaba una revascularizacién adicional del AP.

Higashimori y cols. (9) demostraron que el flujo directo hacia un AP
permeable es esencial para mejorar la supervivencia libre de
amputacién y la tasa de salvamento de extremidades, especialmente
cuando solamente puede establecerse un solo vaso hacia el pie.

El registro Rendezvous (10) reporté el beneficio de la angioplastia del
AP en pacientes con ICAMI, enfermedad infrapoplitea y en las arterias
del pie, demostrando una alta tasa de cicatrizacién de heridas.

Jung y cols. (3) realizaron un analisis retrospectivo en pacientes con
ICAMI. Los dividieron en pacientes con revascularizacion del AP y sin
revascularizacion del AP. Ellos también encontraron que Ila
revascularizacién exitosa del AP mejora significativamente Ia
cicatrizacion de las heridas.

Se necesitan mas estudios para confirmar los beneficios a largo plazo
de la revascularizacion del AP. La comprension de la anatomia, la

adecuada evaluacién angiografica y el desarrollo de varias técnicas



pueden reducir las complicaciones y aumentar la tasa de éxito de

este procedimiento factible, seguro pero muy complejo.
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Figura 1. A. La angiografia revela la oclusién de la arteria tibial
anterior proximal, la oclusién de las arterias tibial posterior y peronea,
la arteria pedia permeable, que se reconstituye por circulacion
colateral, el arco plantar de tipo 2A y la oclusién de las arterias
plantares. B. Angioplastia con balén del arco plantar. C y D.
Permeabilidad del arco plantar y de la arteria plantar lateral distal y la
presencia de contraste (wound blush) en la herida dorsal del pie
(flechas).



Figura 2. A. Oclusién de las arterias del pie (pie desértico) con
pobreza extrema de las arterias de los arcos (arco plantar de tipo 3)
metatarsiano, digital y calcaneo. B. Angioplastia con baldén del arco
plantar. C y D. Permeabilidad de la arteria tibial posterior, de la
arteria plantar lateral y del arco plantar.



