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RESUMEN

El acceso retrogrado tibiopedal permite el tratamiento percutaneo de las arterias de
los miembros inferiores cuando la técnica anterégrada convencional ha fracasado.
Presenta alta tasa de éxito y baja tasa de complicaciones. Reportamos una breve des-
cripcion de la técnica y 6 casos representativos de nuestra experiencia inicial.
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ABSTRACT

Retrograde tibial-pedal access allows the treatment of the arteries of the lower ex-
tremities when conventional antegrade technique have failed. It is a very successful
technique and it has a low rate of complications. Were port technical details of this
approach and 6 cases representative of our experience.

Key words: peripheral vascular disease, endovascular therapy, angioplasty, retrograde
pedal approach.

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2016,7(3):153-157

INTRODUCCION

La aterosclerosis de las arterias de los miembros infe-
riores (MI) produce cldsicamente lesiones largas y com-
plejas. Este cardcter multisegmentario y difuso de la
enfermedad vascular oclusiva en este territorio propo-
ne multiples desafios técnicos para el intervencionista.
La via femoral, anterdgrada o con acceso por cross-over
al miembro contralateral, constituye la estrategia habi-
tual para la angioplastia de las arterias de MI.

Sin embargo, en alrededor del 10-20% de los casos
realizados por via femoral no se consigue cruzar la
lesion, con el consiguiente fracaso técnico del trata-
miento'. En 1990, Iyer describié por primera vez la
estrategia retrograda, consiguiendo el acceso tibio-
pedal a través de una incision para el tratamiento en
casos de fracaso por la via anterégrada habitual®. La
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técnica fue més tarde perfeccionada a través de la in-
corporacién de la puncién arterial percutdnea®*.
Desde el ano 2013 hemos realizado en nuestro servicio
10 angioplastias periféricas con acceso tibiopedal. Re-
portamos una breve descripcién de la téenica y de 6 ca-
SOs representativos de nuestra experiencia inicial.

Técnica

Ademads de la preparacion habitual del paciente, la po-
sicién del pie requiere atencidn especial. Para acceder
a través de la arterias pedia o tibial anterior se reco-
mienda colocar el pie en flexién plantar. La arteria ti-
bial posterior se expone més facilmente con la rotaciéon
externa del pie y en ocasiones agregando ligera dorsi-
flexién. El ingreso a través de la arteria peronea es in-
frecuente, y la posicion neutra del pie es la recomenda-
da para su acceso®.

Debe seleccionarse para la puncidn la zona mds sana
posible del vaso. Debido a la habitual ausencia de flujo
pulsétil, la puncién puede guiarse por:

o Radioscopia / road mapping: algunas veces la ex-
tensa calcificacién de los vasos permite identificar-
los sin medio de contraste. En otras oportunidades,
en pacientes colaboradores, ¢l road mapping admi-
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Figura 1. a) Estenosis suboclusiva de arteria tibial anterior. b) Tibial anterior distal. ¢) Puncidn guiada por radioscopia. d) Pasaje de cuerda a través de la oclusion.
e) Implante de stent. f) Resultado final.

II

Figura 2. a) Angiografia basal. b) Acceso tibial bajo guia radioscdpica. c) Cuerda accediendo en forma retrégrada a arteria poplitea. d) Balon 3,0-150 mm. e) Re-
sultado final.

nistrando contraste por la via anterdgrada previa-
mente obtenida permite guiar la puncién. La prin-
cipal desventaja de esta estrategia es la radiacién
que recibe el operador en sus manos.

e Ultrasonido: ¢l Doppler color permite identifi-
car el flujo, utilizando luego la escala de grises para
punzar la pared anterior del vaso. Esta estrategia re-
quiere, ademds de la disponibilidad de un equipo
de ultrasonido en la sala, de la asistencia de un ope-
rador experimentado o el entrenamiento del inter-
vencionista en esta técnica.

En los primeros 7 casos de nuestra experiencia, la pun-
cidén la realizamos con Abbocath 20, colocando luego
introductor pediatrico 4F o SF. En los ultimos 3 pa-
cientes utilizamos el ser de micropuncién (Cook Medi-
cal Inc. Bloomington, IN) que incluye la aguja de pun-
cién (21 gauge, ecogénica, de 4 cm) y el introductor (4
French, 7 cm de largo, didmetro interno 2,9 French).

En vasos de fino calibre y para minimizar el riesgo de
trauma vascular en el sitio de acceso, puede intentar-
se la recanalizacién retrégrada sin colocar introduc-

‘ . Figura 3. a) Angiografia basal. b) Intento no exitoso de avanzar las cuerdas
tor. En estos casos, es conveniente utilizar cuerda de  en sentido anteragrado y retrégrado.
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Figura 4. a) Angiografia basal. b y c) Fracaso de la via anterégrada. Perforacion y extravasacion. d) Acceso por tibial anterior con road mapping. e y f) Cuerda
ingresando en luz de microcatéter para ser exteriorizada a nivel femoral. g) Resultado final.

300 cm, la que debe exteriorizarse a través del acce-
so femoral una vez sorteada la oclusién. Sin embargo,
en oclusiones largas y severamente calcificadas, la fal-
ta de soporte que implica avanzar la cuerda sin el apoyo
de un balén o un catéter, puede tornar imposible esta
estrategia.

CASOS

Caso 1: paciente de 72 afios con claudicacion invalidan-
te en MID. En arteriografia, oclusion de arteria femo-
ral superficial distal la cual se dilata con balén 6,0-40
mm. En el control angiogrfico se constata estenosis su-
boclusiva del origen de la tibial anterior (Figura 1a). De-
bido al alto grado de estenosis sumado al angulo de naci-
miento del vaso no se consigue progresar a través de la le-
sién. Se decide puncidn de arteria tibial anterior a nivel
de la garganta del pie con 4bbocath 20 (Figuras 1by 1c).
Se coloca introductor pedidtrico 4F. Se avanza en forma
retrégrada catéter MP 4F y cuerda Fielder XT (Asahi)
0,014” con la que se sortea la estenosis (Figura 1d). Se
predilata la lesion y luego se implanta un stent Liberté
(Boston Scientific) 4,0-24 mm (Figura 1e), con buen re-
sultado angiogréfico (Figura 1f).

Caso 2: paciente de 68 afios con lesiones tréficas en
MI. Arteriografia: estenosis severa de arterias popli-
tea y peronea con oclusién de ambas tibiales (Figura
2a). Por via anterdgrada se dilatan las arterias poplitea

y peronea. Se fracasa en el intento de recanalizacién de
tibial anterior. Bajo control radioscdpico se punza con
Abbocarh 20 la arteria tibial anterior distal (Figura 2b)
y se coloca introductor 4F. Se progresa en forma retré-
grada a través de la oclusién con cuerda Conquest Pro
12 g (Asahi) (Figura 2c) y sobre ella se llevan balones
de 2,0, 2,5y 3,0 mm de didmetro. Con ¢l vaso previa-
mente dilatado se consigue pasaje anterdgrado de cuer-
da HTF II (A4bbott Vascular). Sobre esta se avanza ba-
l6n Teutonia 3,5-200 mm (Teutonia Technology AG)
(Figura 2d) y se lo insufla a 6 atm durante 5 minutos,
logrando adecuado resultado angiografico (Figura 2e).

Caso 3: paciente de 93 anos derivado para arteriogra-
fia por dolor isquémico en reposo en MI izquierdo. En
arteriografia presenta oclusiéon de femoral superficial y
de los 3 vasos infrapopliteos (Figura 3a). Luego de reca-
nalizar arteria femoral superficial se avanza catéter En-
voy SF hasta arteria poplitea y por dentro del mismo mi-
crocatéter Rapid Transit sobre cuerda Miracle 6 (Asahi).
No se consigue progresar a través de la oclusién de largo
trayecto del tronco tibioperoneo vy tibial posterior. Bajo
guia ultrasonografica se punza dicho vaso por detras del
maléolo interno. Se coloca introductor 4F. En forma re-
trograda se lleva cuerda Conguest Pro 12 g (Asahi) avan-
zando hasta el tercio proximal de la tibial posterior. Lue-
go de multiples intentos fallidos de progresar en sentido
retrégrado y anterégrado (Figura 3b) se da por finaliza-
do el procedimiento, sin éxito.
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Figura 5. a) Angiografia basal: oclusién de femoral superficial. b) Evaluacion angiogrdfica de tibial posterior. ¢) Acceso guiado por radioscopia. Véase posicion del
pie (rotacion externa, apoyado sobre el miembro contralateral). d) Lazo atrapando la cuerda para ser exteriorizada por via femoral. e) Resultado final.

Caso 4: paciente de 65 afios con lesiones tréficas en
MI. Oclusién de ambas tibiales en arteriografia basal
(Figura 4a). Se realiza puncién anterdgrada de arteria
femoral comun. Se lleva catéter guia Envoy y microca-
téter Rapid Transit sobre cuerda Miracle 3 (Asahi) no
pudiendo avanzar a través de la oclusion de la tibial
anterior. Se intenta con cuerdas Progress (Abbott Vas-
cular), Miracle 6 y Conquest Pro 12 (Asahi) sin éxito,
produciéndose ademds perforacién y extravasacion de
contraste (Figuras 4b y 4c). Con asistencia de road
mapping se punza la arteria tibial anterior (Figura 4d)
y se avanza en forma retrégrada una cuerda Miracle 6
(Asahi) a través de la oclusién, ingresandola por el ex-
tremo distal del microcatéeer (Figuras 4e y 4f). Se ex-
terioriza la cuerda a través del introductor femoral y
sobre la misma, en sentido anterdgrado, se lleva balén
2,5-30 mm para predilatacién. Una vez recanalizado
el vaso, se avanza sin dificultad, desde femoral, cuerda
HTF1I (Abbot Vascular) y sobre ella un balén Teutonia
3,0-150 mm (Zeuntonia Technology AG). Luego de insu-
flarlo durante 3 minutos, se obtiene adecuado resulta-
do angiogréfico (Figura 4g).

Caso 5: paciente de 78 afios que presenta oclusion de
6 cm de largo de femoral superficial izquierda (Figura
Sa) sintomdtica por claudicacién a <200 m. Se inten-
ta recanalizarla por puncién anterdgrada de arteria fe-
moral comin, no consiguiendo progresar a través de la
oclusién. Se decide punzar arteria tibial posterior bajo
guia radioscopica (Figuras Sby 5¢) con Abbocath 20 y
se coloca introductor 4F. Se avanza en forma retrégra-
da con catéter MP y cuerda hidrofilica 0,032”, consi-
guiendo sortear la oclusién. Se intercambia la cuerda
por cuerda J de 300 cm. Se la atrapa con lazo de 10 mm
y exterioriza a través del introductor femoral (Figura
5d). Sobre la misma se lleva balén 5,0-80 mm para pre-
dilatar el vaso, y luego stent Smart Control 6,0-150 mm
(Cordis) el cual es liberado y posdilatado, obteniéndose
adecuado resultado angiogrifico (Figura Se).

Caso 6: paciente de 72 anos con antecedentes de ciru-
gia de bypass témoro-popliteo que ingresa por isquemia
aguda del miembro. En arteriografia se constata oclu-
sion del puente (Figura 6a), por lo que es sometida a
embolectomia con catéter de Fogarty. En el posopera-
torio evoluciona con mejoria parcial de la perfusion del
miembro, por lo que se realiza nueva arteriografia (por
via radial debido a ingle hostil bilateral). Se constata
permeabilidad del puente (Figura 6b), estenosis severa
de poplitea con ¢je directo por peronea; tibial anterior
ocluida con malos lechos y oclusién proximal de tibial
posterior de buen calibre, con ausencia de mufidn fa-
vorable de oclusién para recanalizar (Figura 6c¢). Bajo
guia radioscépica se punza arteria tibial posterior con
aguja 21G y se coloca introductor SF (sez de micropun-
cién Cook). Se lleva en forma retrégrada cuerda Pilor
50 (Abbott Vascular) con la que se progresa a través de
la oclusion (Figura 6d). Sobre la cuerda se avanza ba-
16n Maverick 2.5-20 mm (Boston Scientific) para dilatar
tibial posterior y luego se implanta szent Liberte 3,5-32
mm (Boston Scientific) en tercio distal de poplitea y en
tronco tibio-peronco (Figura 6e). Se obtiene el resulta-
do angiografico de la Figura 6f'y la mejoria clinica in-
mediata de la perfusién del miembro.

DISCUSION

El acceso tibiopedal para la angioplastia de los MI es
una innovacién técnica relativamente reciente. La lite-
ratura actual consiste en reportes de casos y algunas se-
ries de casos relativamente pequefias>*. Estas publi-
caciones coinciden en reportar una tasa de éxito técni-
co >85% y baja probabilidad de complicaciones.

Las causas que podrian contribuir a la alta tasa de éxi-
to incluyen:

e Proximidad del sitio de acceso a la oclusién con
el consiguiente mayor control y fuerza de empuje

(pushability) de la cuerda.
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Figura 6. a) Angiografia preoperatoria. b) Bypass fémoro-popliteo postrombectomia con Fogarty. ¢) Lechos distales. Estenosis severa de poplitea. Eje directo por
peronea. Ausencia de munén de oclusion de tibial posterior. d) Pasaje retrégrado de la cuerda. e) Implante de stent. f) Resultado final.

e Menor tendencia a ingresar en ramos colaterales
que en la via anterdgrada.

o Aligual que en el territorio coronario’, se ha propuesto
que el extremo distal de la oclusion podria estar cons-
tituido por tejido menos fibroso 0 menos calcificado,
con lo que la cuerda ingresarfa més ficilmente dentro
de la oclusién.

La técnica, sin embargo, presenta ciertas dificulta-
des y posibles complicaciones. El fino calibre habi-
tual de los vasos infrapatelares distales puede ge-
nerar inconvenientes para acceder a la luz duran-
te la puncién. Ademds, si bien raramente reporta-
da, la lesidn vascular seguida de trombosis en el si-
tio de acceso puede tener consecuencias devastado-
ras para la viabilidad de un miembro previamente
comprometido. En vasos muy finos deben seleccio-
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