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Caso Clínico
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Resumen
Introducción: la isquemia crítica de extremidad es la etapa final de la enfermedad arterial oclusiva. Presenta alto 
riesgo de amputación de la extremidad. La angiografía diagnóstico-terapéutica es la aproximación habitual para 
este tipo de pacientes.

Caso clínico: se presenta el caso de una paciente obesa mórbida con isquemia crítica de extremidad inferior 
derecha, con arteria femoral superficial (AFS) con estenosis críticas en tándem hasta arteria poplítea suprarrotu-
liana. Dada la imposibilidad de cruce a femoral contralateral, se realiza el acceso retrógrado a través de la arteria 
tibial posterior.

Discusión: el acceso retrógrado de arterias infrapoplíteas es una alternativa en casos en los que no se logre un 
acceso femoral, lo que permite el tratamiento endovascular del segmento femoropoplíteo.
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Abstract
Introduction: critical limb ischemia is the final stage of arterial occlusive disease, presenting a high risk of limb 
amputation. Diagnostic-therapeutic angiography is the usual approach for this type of patient.

Case report: we present the case of a morbidly obese patient with critical ischemia of the right lower limb, with 
a superficial femoral artery (SFA) with critical stenosis in tandem up to the suprapatellar popliteal artery. Given the 
impossibility of crossing to the contralateral femoral artery, retrograde access is performed through the posterior 
tibial artery.

Discussion: retrograde access to infrapopliteal arteries is an alternative in cases where femoral access is not achie-
ved, allowing endovascular treatment of the femoral popliteal segment.
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INTRODUCCIÓN

La isquemia crítica de extremidad es la etapa 
terminal de la enfermedad arterial oclusiva (EAO) y 
ocurre cuando los capilares arteriales son insuficien-
tes para mantener la vitalidad tisular.

Aproximadamente el 10 % de los pacientes con 
EAO evoluciona a isquemia crítica de extremidad, y 
aquellos que son amputados tienen un riesgo eleva-
do de muerte prematura (1).

Sin tratamiento, el riesgo promedio de pérdida de 
extremidad es de aproximadamente un 25 % a un año, 
pero es posible que sea mucho mayor en algunos gru-
pos, como aquellos con pérdida extensa de tejido.

La angiografía se considera el tratamiento de 
referencia para la obtención de imágenes, particu-
larmente en aquellos con enfermedad infrapoplítea.

Se presenta el caso de recanalización retrógrada 
por acceso tibial posterior, dada la imposibilidad de 
lograr otro acceso para el tratamiento endovascular 
de paciente con isquemia crítica de extremidad.

CASO CLÍNICO

Paciente de 59 años, diabética, hipertensa, fuma-
dora activa y cardiópata coronaria, con historia de 
claudicación intermitente, derivada desde Atención 
Primaria por una úlcera necrótica superficial en la 
cara anterior del segundo pulpejo derecho de un 
mes de evolución, con salida de exudado purulento 
y rubor isquémico hasta el antepié. Cuando ingresa 
en el Servicio de Urgencias se constata úlcera super-
ficial de 5 mm, sin pulsos desde el nivel poplíteo al 
distal en ambas extremidades, con radiografía sin 
signos de osteomielitis.

El angio TAC muestra la arteria femoral superficial 
(AFS) derecha con placas de ateroma blando en sus 
tercio proximal y medio, que determinan estenosis 
superior al 70 %, con AFS distal y poplítea con áreas 
de estenosis del 50 %.

Se realiza examen vascular no invasivo que mues-
tra un índice tobillo-brazo (ITB) de 0,61 a derecha y 
caída en curvas de PVR desde el eje femoropoplíteo 
al distal, por lo que se programa para angiografía.

Dada la obesidad de la paciente, con ingle hostil, 
se realiza angiografía diagnóstica por acceso bra-

quial izquierdo, en la que se evidencia bifurcación 
aórtica angulada (Fig. 1A), estenosis difusa de eje de 
la AFS hasta P1 (Fig. 1B), con arteria poplítea permea-
ble, y salida por tronco tibio-peroneo, con arteria ti-
bial anterior ocluida desde su origen y arco plantar 
dependiente de arteria tibial posterior (Fig. 1C). 

Se programa para angiografía terapéutica por 
acceso femoral contralateral, sin conseguir el cruce 
hasta la arteria ilíaca contralateral por bifurcación 
aórtica angulada, con intento frustrado de avance 
del catéter más allá de la arteria ilíaca externa de-
recha, por lo que se deja catéter como testigo en 
dicho vaso.

Dada la imposibilidad del acceso ipsilateral, se 
decide angioplastia por acceso retrógrado distal. 

Se puncionó la arteria tibial posterior (ATP) 
derecha distal retromaleolar para luego ins-
talar un set de micropunción (Cook Medical®) 
e intercambio a introductor de 4 Fr (Fig. 2A).  
Se realiza control angiográfico por dicho intro-
ductor, que muestra ubicación en lumen de ATP 
y arteria peronea permeable. Heparinización sis-
témica con 100 UI/kg de heparina no fraccionada 
para posteriormente avanzar con guía Command 
14 (Abbott®) hasta la arteria femoral común (AFC) 
derecha. Luego se asciende balón Passeo 18 (Bio-
tronik®) de 4 mm por 200 mm hasta el inicio de 
la estenosis para realizar la angioplastia secuen-
cial de la AFS en todo su trayecto hasta llegar a 
P1 (Fig. 2B). El control angiográfico final muestra 
pequeña disección en el tercio medio de zona tra-
tada no limitante de flujo (Fig. 2C). Se decide no 
utilizar balón de angioplastia con drogas o stent 
en el tercio medio del muslo dado que hubiese 
sido necesario cambiar el introductor a uno de 
mayor tamaño, la ATP era de pequeño calibre, era 
el único vaso con llegada al pie y el resultado final 
fue adecuado. Después del tratamiento, se indica 
carga de clopidogrel. Se mantiene doble antiagre-
gación durante seis meses para luego continuar 
con aspirina.

Durante el seguimiento un mes después la heri-
da se mantiene superficial, más pequeña, sin infec-
ción evidente. Se realiza ecografía arterial que mues-
tra AFS con velocidad de pico sistólico (VPS) de  
60 cm/s y curvas trifásicas, y en ATP la VPS de  
40 cm/s con curvas bifásicas.
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Figura 1A. Angiografía diagnóstica que muestra bifurcación 
aórtica angulada que imposibilita el cruce a ilíaca contralateral. 

Figura 1B. Angiografía diagnóstica que muestra AFS derecha con estenosis críticas 
en tándem hasta P1, con AFP permeable.

Figura 1C. Angiografía diagnóstica 
a nivel infrarrotuliano que muestra la 
arteria poplítea sana a este nivel, ATA 
ocluida en su origen, TTP permeable con 
ATP que llega hasta el pie y que forma 
arco plantar incompleto y arteria peronea 
permeable hasta distal.
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Figura 2A. Acceso retrógrado a través de arteria tibial posterior (flecha negra), con posterior ascenso de guía 0,014 hasta AFC 
derecha (flechas azules).

Figura 2B. Angioplastia secuencial con balón simple de 4 mm por 200 mm (fechas azules) en AFS hasta arteria popítea 
suprarrotuliana posterior a ascenso de guía 0,014 (flecha negra).
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Figura 2C. Angiografía final en la que se evidencia AFS 
permeable en todo su trayecto, con disección no limitante de flujo 
en tercio medio.

DISCUSIÓN

La aproximación terapéutica inicial de pacientes 
con isquemia crítica habitualmente es por medio de 
angiografía diagnóstico-terapéutica.

Puede utilizarse el acceso femoral contralateral 
o ipsitaleral anterógrado. Este último abordaje per-
mite la transmisión directa y completa del vector 
de fuerza aplicado en la ingle a la punta del dispo-
sitivo, lo que aumenta la probabilidad de éxito. Sin 
embargo, existen limitaciones a esta técnica, como 
la falta de familiaridad de los operadores, una curva 
de aprendizaje más lenta y el aumento de riesgo de 
complicaciones relacionadas con el acceso en pa-
cientes con obesidad mórbida (2). 

Debido a lo anterior, puede fallar en un 10-20 % 
de los pacientes (3), principalmente en casos de 
obesidad, ingle hostil (previamente operadas, his-
toria de radiación, infección cercana o pliegues de 
piel prominentes), historia de bypass aortobifemoral, 
oclusión de la AFS o placas severamente calcificadas 
(2). En este escenario, un acceso retrógrado de ar-

terias infrapoplíteas ofrece una opción terapéutica 
adicional. 

Un acceso retrógrado ofrece beneficios como: 
mejorar la maniobrabilidad de guías y catéteres, au-
mentar la capacidad de cruzar oclusiones, mayor co-
modidad del paciente, tiempo de recuperación más 
corto y un riesgo menor de sangrado (3).

No obstante, el acceso retrógrado tiene la posibi-
lidad de dañar el vaso de acceso, lo que comprome-
te un sitio adecuado de anastomosis para un posible 
bypass futuro.

En caso de que se dañase el vaso durante el ac-
ceso (por ejemplo, que ocurriese una disección del 
vaso), la alternativa es realizar el bypass con la anas-
tomosis en el vaso distal a la lesión, lo que implica un 
largo mayor del conducto a utilizar. 

El acceso a los vasos tibiales es técnicamente di-
fícil debido al diámetro más pequeño de los vasos, 
el posible lumen calcificado y el riesgo de espas-
mo arterial, por lo que no se recomienda de rutina 
en comparación con la aproximación anterógrada. 
En pacientes que no son buenos candidatos para 
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cirugía abierta podría utilizarse la aproximación re-
trógrada (4).
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