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Introduccion

Se realiza una revision bibliografica de las indicaciones y
resultados de la ATP en el tratamiento de las arteriopatias
de extremidades inferiores. Esta técnica representa una
alternativa valida a la cirugia. La eleccionentre la ATP yla
cirugia esta basada en las condiciones anatomo-clinicas y
riesgos de mortalidad y morbilidad asociadas a la interven-
cion quirurgica. Los buenos resultados a largo plazo de los
pontajes hacen de la cirugia la indicacién de eleccion en el
tratamiento de obstrucciones o estenosis largas, especial-
mente sobre arterias de pequeiio calibre. Las estenosis
cortas, aisladas o multiples en funcion del contexto clinico y
antecedentes del paciente, merecen una tentativa de dila-
tacion. Esta nueva técnica representa un aporte conside-
rable a la terapéutica de las arteriopatias, estando aun en
fase de modulacion de las indicaciones.

Iniciada por Dotter y Judkins en 1964 '8, rapidamente
cayo en desuso hasta que en 1974 Gruntzig ?” describio un
nuevo tipo de catéter con doble luz cuyo balon de cloruro de
polivinilo no se puede distender mas alla de un diametro pre-
establecido. A partir de 1978 se generaliza la realizacion de
esta técnica para el tratamiento de la arteriopatia de extre-
midades inferiores. La generalizacion reciente de la técnica
y ausencia de resultados a largo plazo, hace que las indica-
ciones estén aun en una fase de modulacion.

Presentamos una revision bibliografica de los resultados
para establecer, a partir de estos resultados, el estado actual
de las indicaciones.

Resultados
Resultados de la ATP iliaca

Losresultados inmediatos de la angioplastia transluminal
percutanea en los casos de estenosis iliaca son excelentes
con porcentajes de éxito superiores al 90 % en la mayoria de
laS Series publicadas 9, 11,20, 22, 26, 35, 37, 44, S1, .52, 59, 60‘

En los casos de obstruccion de arteria iliaca, los intentos
de recanalizaciéon con éxito inmediato varian entre el
80 % 'y el 33 % *°. En el estudio cooperativo realizado
por Barner ° de series recientes con obstruccion de arteria
iliaca, el porcentaje de pacientes que se han beneficiado con
la dilatacion ha sido del 48 %. Si estudiamos las indicaciones,
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comparando el estudio cooperativo realizado por Grun-
tzig ?° de doce series anteriores a 1978 con diecisiete series
posteriores a 1979 5, se observa que las indicaciones han
evolucionado estos ultimos anos con una tendencia a
realizar la dilatacién preferentemente en estenosis cortas.

Los resultados a medio-largo plazo estan indicados en la
tabla I. E1 mayor numero de recidivas ocurren en los seis
primeros meses. El porcentaje ligeramente inferior de
permeabilidades a medio plazo presentado por Zeitler *° se
debe a la inclusion en la serie de lesiones tratadas por el
método de Dotter antes de 1976, asi como tentativas de
recanalizacion en el limite de las indicaciones respetadas
actualmente. Este autor ® ha presentado recientemente los
resultados de un estudio corporativo que incluye catorce
centros con una permeabilidad global del 84 % a los tres
afios.

Resultados de la ATP fémoro-poplitea

Los resultados de la angioplastia en las lesiones fémoro-
popliteas muestran un porcentaje inicial de éxitos ligera-
mente inferior al publicado en las lesiones iliacas y que
OSCila entre el 71 % y93 % 9, 11, 20, 22, 26, 35, 37, 44, 51, 52, 59, 60.
Esto ha sido debido mas a la imposibilidad técnica de
atravesar la lesion con el catéter que al fracaso del mé-
todo - 21- 38: 50, Ademas estos resultados dependen de los
diferentes tipos de lesion que pueden sobrepasar el limite de
las indicaciones actuales *°.

En los casos de obstruccion femoral, los resultados de
recanalizacion con éxito son inferiores a los publicados en el
caso de estenosis. En una revision de cinco series recientes °,
el porcentaje de recanalizaciones femorales con éxito era
del 68 %, mientras que en los casos de estenosis aumentaba
al 93 %. Sin embargo, el porcentaje de éxito inmediato ha
sido superior con el catéter balon de Gruntzig 2° que con la
técnica coaxial de Dotter 49 54 61,

La frecuencia de isquemia arterial grado III-1V, diabetes
asociada, estenosis calcificada o con longitud superior
a 10 cm, empeora los resultados inmediatos *» !> 3, Horwath %2,
estudiando el éxito inicial en funcion de la longitud de la
lesion ha hallado un 78 % en las lesiones inferiores a 10 cm,
66 % en aquellas con longitudes comprendidas entre 10 y
20 cm y 47 % en las superiores a 20 cm.

La evolucion de las indicaciones en estos ultimos afos
esta representada en la tabla II que compara el estudio
cooperativo de Gruntzig?® con doce series anteriores a
1978 y diecisiete series posteriores a 1979 °. En ella se
observa que en las series recientes se realizan menos dila-
taciones femorales, el porcentaje de indicaciones en los
casos de obstruccion es menor y las indicaciones actual-
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mente son las estenosis cortas, preferentemente inferiores a
3 cm de longitud. Esto se refleja en un porcentaje superior
de éxitos tempranos como consecuencia de la mejor selec-
cion de los pacientes. )

Los resultados de la angioplastia de la arteria femoral
profunda son muy satisfactorios °> *3: 53, aunque las series
son pequenas, con excepcion de Roth ** que ha dilatado con
éxito el 83 % de las 41 angioplastias realizadas por
estenosis de la arteria femoral profunda con una incidencia
de complicaciones del 2 %.

Las lesiones de la arteria poplitea también muestran
resultados satisfactorios. Mathias *® de 93 angioplastias, ha
dilatado con éxito el 100 % de las estenosis y recanalizado
el 88 % de las obstrucciones. Igualmente, las lesiones
caudales a la trifurcacion han podido ser dilatadas con
porcentajes de éxito superiores al 80 %.

Los resultados a medio-largo plazo de las angioplastias
fémoro-popliteas muestran una permeabilidad inferior a las
realizadas en arteria iliaca (Tabla I). Estos resultados se
deterioran en presencia de diabetes, isquemia arterial
grado ITI-IV pre-angioplastia, estenosis mayores de 3 cm
de longitud y calcificacion arterial 2!

Tabla I
0 % Permea-
Autor N.° casos  E "Zg:fsw" “ é’]z[qz;zga Iifgggg
E. Iliaca Fem-Pop
Gruntzig ?° 600 3 83 70
Zeitler 5° 262 =3 69 60
Van Andel *! 51 3 92 —
Mathias 3* 379 3 78 76
Gallino # 250 4 80 75
Greenfield 22 70 2 — 74
Colapinto !° 193 2 86 70
Spence ?° 244 3 79 69

Tratamiento médico asociado

Existe acuerdo general de heparinizacion sistémica con
4.000-5.000 unidades durante la realizacion de la angio-
plastia . Algunos autores en esta fase administran también
dextrano *¢ o streptokinasa local *. La base para la admi-
nistracion de streptokinasa es que remueve el componente
trombético de la oclusion, previene la retrombosis y durante
24-48 horas produce hiperemia local.

No existe acuerdo en la administracion de antiagregantes
plaquetarios en los dias anteriores a la angioplastia. El
tratamiento post-angioplastia incluye los anticoagulantes
dicumarinicos y los antiagregantes plaquetarios con una
tendencia actualmente a utilizar estos ultimos por los
mejores resultados a largo plazo de este grupo de pacientes °.

Complicaciones

Dos tipos de complicaciones pueden sobrevenir después
de la ATP:

— Unas asientan a nivel del sitio de puncion.
— Las otras ocurren a distancia del sitio de puncion.

Las complicaciones a nivel del sitio de puncién pueden
ser:

1. Hematoma. Es una de las complicaciones mas
frecuentes y generalmente benigna. Una puncion alta en
relacion al ligamento inguinal puede producir un hema-
toma retroperitoneal que frecuentemente precisa cirugia.
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Sin embargo, un nimero minimo de hematomas retroperi-
toneales a partir del sitio de puncién han sido descritos en la
literatura 38, .

2. Pseudoaneurisma: Desde que la técnica de Dotter
ha sido modificada no ha sido publicado ningun caso.

3. Trombosis: Su frecuencia varia entre €1 0,34 % % y
1 % °. Representa esencialmente la complicacion del abor-
daje por via femoral anterograda principalmente cuando las
dificultades técnicas se enfrentan a una obstinacion del que
realiza la prueba ** o a la introduccién repetida de catéteres
de calibres diferentes.

Las complicaciones a distancia del sitio de puncién
pueden ser:

1. Perforacién arterial. Se trata de una perforacion por
la guia que tendra pocas consecuencias ** excepto si se
acompana también de perforaciéon por el catéter ©. Una
perforacion durante la realizacion de una dilatacion iliaca,
expone a la formacion de un hematoma retroperitoneal !> 48,

2. Embolia. La frecuencia varia entre el 3,4 % % y
5% 2%,

3. Trombosis. Sobreviene generalmente como recidiva
de una oclusion femoro-poplitea recanalizada de longitud
superior a 10 cm. La indicacion de la angioplastia en este
tipo de obstruccion esta actualmente limitada a las tenta-
tivas en situacion clinica de pre-amputacion. La trombosis
también puede ocurrir a nivel de arteria iliaca por diseccioén
de la intima al pasar la guia del catéter a través de una
estenosis muy severa 2°,

4. Espasmo. Ocurren por irritacion de la guia del
catéter en vasos de pequeno calibre 33 8, La incidencia ha
sido de un 2 % en la serie de Gruntzig?* mientras que
Zeitter ha presentado cuatro espasmos en nueve tentativas
de recanalizacion poplitea que han producido un deterioro
clinico, precisando cirugia en un caso *’.

5. Roturadel balon. Generalmente la causaesta enuna
ventilacion repetida de los catéteres o defecto técnico de
construccion. La rotura raramente provoca diseccion con
trombosis 6. Para Yune 3, el riesgo de rotura se alcanza al
sobrepasar mas de seis insuflaciones con el mismo catéter.

La frecuencia global de complicaciones ha disminuido
desde el 20 % con el método de Dotter al 10 % con el
catéter de Gruntzig en las series recientes 5> 21> 37- 38, La
mortalidad es inferior al 1 % 5> 21 37> 38,

Comparacion de los resultados de la ATP
con los de la cirugia

La ausencia de resaltados tardios con una evolucion
suficiente es la critica principal hecha por algunos cirujanos
vasculares !. La ATP cuando se utiliza en el tratamiento de
lesiones aisladas, puede ser una técnica que compite con la
endarterectomia '*. Sin embargo no se pueden asimilar los
resultados de la endarterectomia para producir los resulta-
dos de la ATP . Si a los cinco aios, los resultados de la
endarterectomia de la arteria iliaca primitiva son compara-
bles a los de los pontajes aorto-femorales, los resultados de
la endarterectomia de la arteria iliaca primitiva van a ser
mas efectivos que los de la arteria iliaca externa.

La comparacion a seis ainos de los buenos resultados de
los pontajes femoro-popliteos con vena safena y los resul-
tados mediocres de la endarterectomia a este nivel '* nos
permite predecir que los resultados a largo plazo de la
ATP femoro-poplitea seran tan mediocres como los de la
endarterectomia a este nivel. Este ultimo método, habiendo
sido abandonado, algunos ven para la ATP a nivel
fémoro-popliteo un pronostico igual de sombrio . El
porcentaje acumulativo de permeabilidad del 84 % a los 3
anos presentado por Greenfield 2?2 unido al porcentaje
acumulativo de permeabilidad femoro-poplitea de 86 % a
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los 2 afios %%, presagian un porvenir bien diferente al de la
endarterectomia cuya permeabilidad es del 40 % a los tres
afios. La permeabilidad de los porcentajes venosos femoro-
popliteos se mantiene entre el 70 y 90 % durante el mismo
periodo !?: 15,

La indicacién de la ATP iliaca v de la cirugia se
realizan ante situaciones clinicas parecidas. A nivel femoro-
popliteo, la mitad de las indicaciones de la ATP se
realizan en pacientes con isquemia grado 11 a las que no se
hubiese indicado cirugia mas que tardiamente después de
una acentuacion de la sintomatologia clinica y evolucion de
las alteraciones morfologicas. Sin embargo, el porcentaje da
buenos resultados inmediatos con alta permeabilidad a
medio plazo, asi como la ausencia de complicaciones en
este estadio clinico, hacen de la ATP una indicacién de
eleccion en pacientes jévenes con lesiones aisladas. La
dilatacién en estas lesiones es facil a menudo y permite
ganar unos anos en la larga y dolorosa historia de este tipo
de arteritis.

La angioplastia puede ser una técnica complementaria de
la cirugia. La dilataciéon de una estenosis iliaca asociada a
un pontaje femoro-popliteo, permite aumentar el flujo
anterogrado del injerto. Igualmente la dilatacion de una
estenosis femoro-poplitea asociada a un pontaje aorto-
bifemoral o femoro-femoral o axilo-femoral, permitira
aumentar el lecho distal al injerto. Con este tin, Fogarty *”
ha disefiado un catéter para dilatar estenosis cuando se
asocia a otro tipo de cirugia arterial reconstructora.

Indicaciones

Clinicas

La indicacién quirtrgica en cirugia vascular se realiza
habitualmente en los pacientes con isquemia grado II-IV.
Laindicacion quirdrgica en presencia de una isquemia poco
severa o que se manifiesta con las pruebas de esfuerzo, es
mas comprometida. Es ante estos pacientes que presentan
una isquemia grado I que la ATP por su simplicidad y
bajo costo, aporta un complemento terapéutico importante.
Sin embargo, para realizar esta indicacién es necesario que
estos pacientes presenten una disminucién de la calidad de
vida, incapacidad para llevar una vida normal a pesar del
tratamiento médico prolongado o una lesién hemodindmi-
camente significativa. No se trata pues de indicaciones de
“confort” injustificado. A estos pacientes antes no se les
practicaba una arteriografia precoz al no estar indicada la
cirugia. De esta forma lesiones poco extendidas eran trata-
das médicamente sin que el paciente tuviese recurso a la
cirugia mas que después de una agravacion de los sintomas.

Es importante senalar la importancia de arteriografias
precoces que permitan diagnosticar lesiones susceptibles de
ser tratadas adecuadamente con ATP y para cuyo
tratamiento no esta indicada una intervencién quirurgica:

— Ante una isquemia mas severa que un grado II, la
indicacion de una revascularizacion femoro-poplitea
por ATP puede ser hecha en presencia de una esteno-
sis corta.

— La ATP puede ser una alternativa asociada a un acto
quirurgico necesario impuesto por una isquemia gra-
do III. :

— La ATP puede ser intentada ante una isquemia
grado IV para evitar o limitar el nivel de amputacién.

Morfologia

A nivel iliaco, el tipo de lesion ideal presentado por
algunos autores ** *¢ no esta reconocido por todos. En
efecto, algunas lesiones que no parecen ideales pueden sin
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embargo ser dilatadas no siendo las contraindicaciones a
esta técnica mas que relativas. Existe un acuerdo general en
lo que concierne a:

— Estenosis cortas que tienen mejor pronostico que las
largas.

— Estenosis concéntricas que reducen la posibilidad de
placas ulceradas.

— Estenosis no calcificadas, aunque la existencia de
cglcigcaciones no es para algunos una contraindica-
cion 8,

Lalesionideal paradilatar aniveliliaco con posibilidades
de éxito superiores al 90 % 10 26: 51, 39 ger4 una estenosis
menor de 30 mm de longitud, no ulcerada, sin calcificacion
vy hemodindmicamente significativa, sin intervenir el carac-
ter aislado o no de la lesion. Aunque contraindicadas, las
recanalizaciones de un segmento corto de arteria iliaca, son
mas faciles de atravesar que la mayoria de las obstrucciones
femorales % 53,

A nivel femoro-popliteo, una obstruccion superior a
10 ecm, incluso si se recanaliza con éxito, tiene mal prondstico
de permeabilidad a largo plazo *¢. Para Gruntzig *, las
lesiones “jovenes” son mas facilmente recanalizables.
Piensa que una evolucion de los sintomas clinicos inferiores
a un ano y la ausencia de calcificaciones identifican las
lesiones ideales. Sin embargo Dotter '* y Freiman * no dan
importancia a las calcificaciones y si a la cronicidad de los
signos. Greenfield 2* evoca los sintomas clinicos de menos
de 2 afnos de evolucion. Las lesiones formadas entre la
arteriografia diagndstica y la angioplastia pueden ser abor-
dadas unicamente después de tratamiento anticoagulante o
fibrinolitico 17 25, Estan formadas generalmente por un
trombo reciente sobre una placa arterioesclerética, pudién-
dose producir una embolia distal durante las manipula-
ciones intempestivas 3!

Por lo tanto, la lesion ideal a nivel de las arterias
periféricas es:

— Estenosis corta inferior a 30 mm de longitud.

— Obstrucciones inferiores a 6 cm de longitud poco o no
calcificada con una evolucion entre 6 meses y 2 aios.

— Existencia de un lecho distal adecuado.

El tipo de lesion medianamente favorable para practicar
ATP esta representado por las estenosis muy irregulares,
con mala visualizacion de los bordes, las lesiones con
aspecto de diseccion y las estenosis u obstrucciones de
longitud superior a 6 cm.

El tipo de lesion poco favorable esta representado por las
obstrucciones de longitud superior a 10 cm, con o sm
calcificacion. Esta indicada la angioplastia en estas lesiones
tinicamente cuando existe alto riesgo de amputacion 9,
existiendo unicamente un 50 % de buenos resultados
inmediatos > °!,

Contraindicaciones

Las contraindicaciones pueden ser:
1. Morfolégicas. Descritas en 1978 por Horvath »,
han sido reactualizadas en 1978 por Mortefene

— La recanalizacion o dilatacion en el origen de una
colateral esencial para la viabilidad de la extremidad
puede producir, si falla la dilatacion, una oposicién
ateromatosa sobre esta importante colateral, pudiendo
agravarse la situacion hemodinamica de la extremidad.

— En las largas oclusiones segmentarias, la ATP
puede intentarse Unicamente como ultimo recurso
terapéutico.

— Las calcificaciones intraluminales que no pueden ser
atravesadas por la guia ni los catéteres.
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— La dilatacion de estenosis escalonadas en la arteria
femoral profunda con obstruccion de la arteria femoral
superficial. Es una contraindicaciéon en ausencia de
una circulacion colateral mas elaborada.

— La dilatacion de una arteria parcialmente estenosada
bajo la rodilla. Cuando ésta es la tunica arteria
permeable, las soluciones quirurgicas, si fracasa la
dilatacién, son muy dificiles.

2. Dindmicas. Estas contraindicaciones vienen dadas
por la ausencia de un gradiente de presion .

3. Clinicas. Las contraindicaciones clinicas son:

— Pacientes que continian con el habito del tabaco *.
— Diabéticos mal compensados.

— Hipertensos que no estan estabilizados.

— Trastornos de la hemostasia.

4. Por ultimo, la ATP esta contraindicada si es
realizada por radiologos vasculares sin que exista un equipo
de cirugia vascular proximo.

Tabla II. ATP FEMORAL

12 Series < 1978

% %
| Total ATP 85 46
Obstruccion 71 55
Estenosis:
<3cm 33 79
3-10 cm : 47 13
> 10 cm 20 8
Fallos técnicos 15 13
Fallos tempranos 11 2
Exito temprano 75 85

Combinaciones radio-quiriargicas

Siendo la arterioesclerosis obliterante de extremidades
inferiores frecuentemente poliarterial, pueden ser escogidas
varias posibilidades terapéuticas. En las estenosis iliacas
bilaterales existe con frecuencia una actitud de abstencion
hacia la estenosis menos severa. La ATP en estos casos
puede indicarse como tratamiento complementario de una
endarterectomia unilateral !* o pontaje femoro-femoral. En
un paciente con estenosis iliaca segmentaria y obstruccion
femoro-poplitea, la realizacion de un pontaje aorto-iliaco
expone a un riesgo alto de morbilidad sin mejoria significa-
tiva de los sintomas * mientras que la secuencia dilatacion
iliaca y pontaje femoro-popliteo parece mas apropiada 2> ¢
41,42 En las lesiones largas iliacas con lesion localizada
femoro-poplitea, la lesion responsable de los sintomas es
con frecuencia dificil de determinar. La eficacia de una ciru-
giareconstructiva aorto-femoral sera mayor si se procede de
una angioplastia femoro-poplitea *°. El tratamiento de una
estenosis u obstruccion femoro-poplitea con lecho distal
precario, conduce a una simpatectomia lumbar cuyo pro-
néstico puede ser malo por la baja presion distal. Una reper-
meabilizacion femoro-poplitea por ATP aumenta la pre-
sion distal y el pronostico post-simpatectomia 22,

En resumen, la ATP permite la posibilidad de ampliar
las posibilidades terapéuticas de los pacientes con alto
riesgo quirurgico. Su realizacion bajo anestesia local permi-
te paliar un gesto quirdrgico o limitar éste al minimo
necesario. Ademas puede facilitar y completar el trata-
miento de las lesiones a dos niveles. Parece que al menos en
los dos primeros anos, la ATP es una alternativa posible a
larealizacion de un pontaje, especialmente si el fracaso de la
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ATP, precoz o tardia, no puede prevenir una cirugia de
pontaje, parece razonable efectuar una tentativa de angio-
plastia sobre toda lesion clinicamente significativa y morfo-
légicamente dilatable.
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ANGIOPLASTIAS ILIACAS (Evolucion media 13,3
meses ). INDICE SISTOLICO EN MUSLO.

PRE ~ ANGIOPLASTIA POST-ANGIOPLASTIA

Indice v ?
Sistélico

1,6 -

1,3 4

1,2

L

0,9 - N

0,8

0,7 H

0,6 -

n=14 £=0223+01 |t|=59

ddi=13 p<0,001
Desvio Standard de la meda

Fig. 1.—Evolucion del indice sistélico de muslo en las ATP iliacas.

punto de vista hemodinamico. Se trata de catorce ATP
iliacas y diez femoro-popliteas con una evolucién media de
13,3 y 11,9 meses.

~ Elindice sistdlico en caso de éxito funcional siempre ha
mejorado de forma significativa. Esta mejoria apreciada por
la media de las diferencias del indice sistolico pre y post
ATP es significativa tanto a nivel iliaco (Fig. 1) como
femoro-popliteo.

Estudio comparativo segin la topografia de la lesion

El analisis comparativo de las ATP realizadas craneal-
mente al anillo crural (57 %) y caudalmente al mismo
tiempo (43 %) ha mostrado que:

a) En funcion de la edad, la ATP de la arteria iliaca
primitiva se realiza preferentemente en pacientes de menos
de 60 afios con una lesion proximal unica, mientras que la
ATP femoro-poplitea concierne mas a los pacientes de
mayor edad (Tabla V). La ATP de la arteria iliaca externa
implica a los pacientes con edad superior ¢ inferior a los
60 afios. ‘
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Tabla V. TOPOGRAFIA DE LA ATP SEGUN LA EDAD

Edad < 60 arios 60 anos Total
ATP fem. pop. 7 33 40
ATP iliacaex. 9 8 17
ATP iliaca prim. 26 6 89

- X%2=29.26 DDI'=2P < 0,01

b) En funcion del grado de isquemia clinica, se constata
que las lesiones severas (III y IV) son con mayor frecuencia
lesiones a nivel femoro-popliteo, mientras que las lesiones
iliacas dilatadas conciernen principalmente a pacientes con
isquemia arterial grado II (Tabla VI).

Tabla VI. NIVEL DE LA ATP
SEGUN EL GRADO DE ISQUEMIA

Grado de isquemia .. EIT- F 1157 § T Total
ATP iliaca 51 6 57
ATP fem. pop. 26 17 43
Total 7 23 100

| t1=3,4; p < 0,001

ANGIOPLASTIAS FEMOROPOPLITEAS (Evolucién
media 12 meses ). INDICE SISTOLICO.

PRE- ANGIOPLASTIA POST-ANGIOPLASTIA

Indice v ¢
Sistélico

0,9 %

0,8 1

0.7 1 ’{

0,6

0,5

n=10.  4z0.19120.09 Itl=6.6

ddl=9 p<0.001
Desvio Standard de la media }‘
Fig. 2.—Evolucion del indice sistélico en las ATP femoro-popliteas.
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Comentario

Terreno de la ATP
Esta técnica poco invasiva y elegante ocupa su lugar en:

1. Los pacientes de alto riesgo quirurgico y con afecta-
cion polivascular. La ATP del eje iliaco o de la bifurcacion
adrtica, evita realizar al paciente con insuficiencia cardio-
rrespiratoria una laparotomia para corregir la lesion me-
diante pontaje o endarterectomia !> 4.

2. Enlos sujetos jovenes a los que no se ha practicado
ningun tipo de cirugia vascular, la ATP permite retrasar el
momento de la cirugia arterial directa, lo que es de capital
importancia cuando se conoce la historia natural de la
arterioesclerosis 2> 6 8 9,

3. Lejosdeoponerse alacirugia arterial directa,la ATP
representa un tratamiento complementaric 3> 7> 10> 11,

Grado de isquemia y tipo de lesion

La ATP interviene en nuestra practica con mayor
frecuencia en las isquemias grado II de claudicacion inter-
mitente. La lesion de eleccion es aquella dominante y deter-
minante de tipo pre-oclusivo o trombotica. Constatamos
que a nivel iliaco el porcentaje de reoperacion es reducido
(4 casos). Los éxitos observados en las isquemias grado III
y IV son esperanzadores. En ningun momento la ATP en
caso de fracaso ha impedido la realizacion de cirugia.

Finalmente la adquisicion de técnicas de simpatectomia
lumbar por lisis térmica o neuroestimulacion de los cordo-
nes posteriores de la médula asociados a la ATP permite
realizar protocolos terapéuticos poco invasivos.

Conclusion

La ATP en la arteriopatia de extremidades inferiores es
fiable a medio plazo, confiriendo un retraso a la cirugia
restauradora en una enfermedad evolutiva de la que cono-
cemos su caracter eminentemente quirirgico. Dirigida a
lesiones determinantes en la sintomatologia clinica puede
ser un tratamiento curativo.
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