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La eleccidn del tratamiento endovascular se ha ampliado significativamente en los Gltimos afios sobre
todo en pacientes con isquemia critica. Frecuentemente, la presentacion es una enfermedad difusa e
involucra multiniveles y multivasos, sobre todo en pacientes diabéticos, en quienes involucra
especificamente las arterias infrapatelares y las oclusiones totales por sobre las estenosis. La
distribucion en estos pacientes esta descripta en la literatura, a nivel supra inguinal del 5%, femoro
popliteo de 55%, debajo de la rodilla (BTK) 97%, de ellas 77% compromete dos o tres vasos 'y 71%
debajo del tobillo (BTA) (1).

La revascularizacion es fundamental en los pacientes con isquemia critica. En aproximadamente un
20% de estos procedimientos con un enfoque convencional es fallido y requieren accesos distales para

el cruce de oclusiones crénicas largas.(2-3).

Las estrategias de recanalizacion priorizan la via endoluminal, con un abordaje anterégrado, cuando

fracasa el cruce de la oclusion por:

1. No es factible cruzar la oclusién.
2. No es posible identificar el origen de una arteria tibial ocluida.

3. Cuando en la recanalizacion por via subintimal fracasa en la reentrada.

La indicacion de la técnica retrogrado distal aumenta significativamente el éxito del procedimiento. Esta
técnica incluye el pasaje retrogrado por pedal-plantar loop, transcolateral y las punciones retrégradas

distales.

El objetivo de esta publicacion son los accesos retrégrados distales y los puntos importantes para ellos

son:
- Planificacion del caso:

Habitualmente, ante una oclusién larga crénica, uno debe tener en cuenta la necesidad eventual de
requerir un acceso distal, y la eleccién es en funcién de la localizacién de la Ulcera, del vaso que se va a

revascularizar y la calidad de los vasos distales.

Habitualmente, el acceso es preferentemente anterégrado a nivel de arteria femoral comun y, preparar

el posible distal, reduce los tiempos y predispone para hacer el cambio mas precozmente.

El objetivo de este acceso generalmente es facilitar la reentrada en la diseccion (evitar prolongarla en
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forma anterégrada mas alla de vaso sano) o en el cruce de la oclusién, ya que el extremo distal
habitualmente es mas facil de atravesar. Por otro lado, son necesarias adecuadas imagenes del pie en
ambas proyecciones (anteroposterior y lateral) ya que la eleccién de los accesos retrogrados o extremos
distales, depende de la localizacién de la oclusién y de los vasos permeables distales. Una
recomendacion es que la puncion sea cercana al extremo distal de la oclusidén para tener un adecuado

empuje y mejor “torque” de guias y catéteres.

Los accesos distales no necesariamente son a nivel del pie, por ejemplo, para una oclusiéon a nivel de la
Arteria Femoral Superficial el acceso a nivel de segmento distal de la misma o del primer segmento de
la Arteria Poplitea es ideal. Otra buena opcién es la arteria Tibial Anterior a nivel proximal ya que este

segmento es superficial y tiene un bien calibre.

Para recanalizar las arterias tibiales, los segmentos distales de las mismas o la Arteria Pedia o la Arteria
Plantar Comun son los accesos més frecuentes e ideales para comenzar la experiencia, si ho es

exitoso, es factible la compresion externa debido a que son tramos superficiales.

Actualmente, la recanalizacion de las arterias por debajo del tobillo es cada vez mas frecuente, y con
esta practica se han incorporado los accesos distales extremos, como la Primer Arteria Metatarsal, la
Arteria Plantar Lateral o Medial, el arco o la Pedia en forma anterégrada. Dichos accesos son una buena

herramienta para recanalizar estas arterias cuando no hay opciones viables u otros accesos fallan.
- Puncion:

La anestesia local debe ser minima para evitar compresion externa del vaso. El uso de vasodilatadores
a través del acceso anterdgrado es til dada la baja presidén de perfusién y para evitar espasmos

(nitroglicerina 0.5 mg) o incluso puede inyectarse subcutanea cerca del sitio de puncion.

Los accesos distales posibles habituales de proximal a distal: (fig.1) por debajo de la Femoral Comun,
(a) la Arteria Femoral Superficial (AFS) distal, (b) Arteria Poplitea en P1, (c) Arteria Tibial Anterior (ATA)
proximal, (d) ATA distal, (e) Arteria Pedia, (f) Primer Metatarsal, (g) Arco.

La posicion de la pierna es fundamental para una cémoda puncion y depende del vaso que uno

seleccione para punzar.

La visualizacion directa del calcio de la pared de la arteria con fluoroscopia, ayuda a identificar el
trayecto del vaso. Se recomienda una maxima magnificaciéon de la imagen, con inyeccion directa de
contraste a través del acceso anterégrado o el “road mapping”. Una vez identificada la proyeccion

adecuada, es util para chequear la distancia al vaso, una proyeccién perpendicular (a 90°).

El ultrasonido es una técnica Gtil para disminuir la radiacion, el vaso puede ser identificado en posicién
longitudinal o transversal y el uso de color ayuda a identificar el flujo. La escala de grises facilita ver el
acceso de la aguja a la pared anterior de la arteria. Se recomienda aguja ecogénica o marcarla con un
bisturi para aumentar la refringencia. En casos de calcificacion severa la sombra aculstica puede

dificultar este método y requerir fluoroscopia.(4).

- Posicion de la extremidad:



El acceso en la Arteria Pedia para iniciar la practica es ideal, en su trayecto superficial y lineal por el
dorso del pie, se debe elegir un tramo sano. Se coloca la pierna y el pie en forma neutral, con el pie en
extensién. Guiada por ultrasonido o por angiografia en proyeccién anteroposterior o una alternativa para

la Pedia es la proyeccion lateral o perfil. (Fig. 2) Lo mismo puede aplicarse para la ATA distal.

Los mismos criterios se utilizan accesos extremos como para la Primer Metatarsal (Fig. 4b) o arco (Fig.
4c) sobre el dorso del pie a nivel de la Primer Metatarsal en este caso el calcio de la arteria facilita
mucho la visualizacidn. La proyeccién anteroposterior craneal que despliegue el primer espacio

metatarsal(Fig. 4b-c).

La ATA en el segmento proximal es la eleccion en las oclusiones de la Arteria Poplitea o de la AFS, en
la zona anterolateral de la pierna, con la pierna rotada en aduccion. La proyeccion que facilita ubicar la
arteria en este segmento es oblicua homolateral a 30-35°. (Fig.3) La arteria a esta altura tiene un

diametro de 3 a 3.5 mm se puede utilizar un introductor 4 0 5 Fr.

La Arteria Tibial Posterior (ATP) distal también es una alternativa para los primeros accesos distales. Se
realiza con la pierna en eversion y pie en dorso flexion. La proyeccion lateral para el segmento distal, la
zona de puncion es en zona retromaleolar, magnificada y con contraste directo inyectado por el acceso

anterégrado.(fig.5b). El uso de ultrasonido es Util en este acceso y evita la exposicion a radiacion.

La Arteria Peronea es la mas compleja y la mas profunda. Es ideal para esta puncién utilizar una guia
0.018" (evitar una guia 0,014") porque da mayor soporte, en la zona anterolateral de la pierna, en
cualquier segmento de la pierna, la proyeccion mas adecuada es oblicua homolateral a 30°,

aproximadamente.

Y los accesos extremos distales para la circulacion posterior son las plantares tanto medial como lateral,
dado que cumplen los mismos requisitos en cuanto a posicién y proyecciones que para la ATP, arriba

mencionados. (Fig 4a).

- En cuanto a los materiales se recomienda una aguja de micropuncién 21G (excepto en la AFS 'y
Poplitea 18G Fig. 5), se puede utilizar un set de micro-puncion con una micro-introductor de 4 Fr
(Micropuncture ®Pedal Introducer Access Set Cook), con una guia 0.018". El introductor aumenta la

posibilidad de utilizar elementos ante la necesidad de un mayor soporte.

En la AFS o Poplitea se puede utilizar un introductor 4 o 5Fr. (Fig. 6) o incluso los introductores

Glidesheath Slender con diametro externo 5Fr e interno 6Fr.(Terumo. Japon).

En nuestra practica, generalmente, el acceso es sin introductor, sobre un microcatéter compatible con
guia 0.018" (tipo CXI, Cook Medical, USA) o un balén “over the wire” de bajo perfil. Esto disminuye la

posibilidad de dafiar el vaso.

Una vez ganado el acceso se controla la verdadera luz. El cruce de la oclusion desde el acceso distal en

el verdadero lumen es mas factible, asi como la reentrada.

- Cuando las vias anterdgradas y retrégradas son conectadas, se puede continuar el procedimiento por

via anterégrada en forma standard.



. Hemostasia:

Una vez completada la angioplastia lo ideal es la hemostasia con bal6n, se avanza la guia en forma
anterégrada en paralelo al introductor o al accesos a nivel de la puncién distal, se avanza un balén, se
insufla a bajas atmosferas por 5 minutos, se puede hacer simultdneamente compresion externa,
controlar con contraste de ser necesarios se insufla nuevamente 5 minutos. Se puede completar con
compresioén externa cuando la punciones son a nivel del pie y a nivel de la pierna con un manguito de

esfigmomandmetro a 20 mmHg por encima de presion sistélica.

Fig.1

ARTERIA FEMORAL COMUN
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Los accesos distales posibles pueden ser de proximal a distal, por debajo de la Femoral Comdun, (a) la
Arteria Femoral Superficial (AFS), (b) la AFS distal o Arteria Poplitea en P1, (c) Arteria Tibial Anterior
(ATA) proximal, (d) ATA distal, (e) Arteria Pedia, (f) Primer metatarsal, (g) Arco.

Fig.2 Puncion de Arteria Pedia

CALCIO FACILITA
UBICAR LA ARTERIA
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Fig. 3 Puncion Tibial Anterior segmento proximal

(a)Zona anterolateral de pierna, proyeccion oblicua homolateral 30-40.

(b) Puncién e insercién de la guia 0.018".



Fig.4 Accesos distales extremos

a) Puncién Arteria Plantar lateral; b) Puncion Primer Metatarsal; c) Arco.

Fig.5 Arteria Tibial Posterior

A) Proyeccion lateral seleccionar tramo sano a punzar.

B) Puncién de Arteria Tibial Posterior y guia 0.018” set de micropuncion.




Fig.5 Acceso a AFS distal

A) Anestesia local con guiado por el calcio. (b) Posicion neutral de pierna, sitio de puncion

anterolateral interna. (c) puncién inmediatamente distal a la oclusion.
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