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Aterectomia rotacional guiada por ultrasonido
intravascular de re-estenosis intra-stent femoro-
popliteo en un paciente con enfermedad renal cronica.
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aceptado para publicacién el
Objective: Endovascular treatment has become an important pillar for managing Peripheral Arterial 20250502
Disease (PAD) in the femoro-popliteal (FP) segment, though in-stent restenosis (ISR) remains a major
challenge for maintain long-term patency rates. Intravascular ultrasound (IVUS) can enhance procedu- ‘D:‘r’_';:g:'s‘:;“\j_ia &
ral outcomes while reducing contrast use, particularly benefiting patients with chronic kidney disease diegosotov@gmail.com
(CKD). Materials and Methods: 72-year-old male with CKD developed recurrent ISR after FP stenting
and drug-coated balloon angioplasty (DCB-PTA) during follow up. IVUS-guided rotational atherectomy E-ISSN 2452-4549
was performed to treat severe recurrent ISR, followed by DCB-PTA. Results: The patient showed stent
patency, regained pulses, and remains symptom-free at six-month follow-up. Discussion: Atherectomy
guided by IVUS allows precise treatment planning, reduces contrast exposure, and enhances patency
rates. While short and mid-term results are promising, long-term follow-up is necessary to assess cost-
effectiveness and durability. Selective intervention based on clinical presentation and imaging remains
crucial for managing FP ISR.
Keywords: intravascular ultrasound; atherectomy; self expandable metallic stents; chronic renal insuffi-
ciency; peripheral arterial disease.

Resumen

Objetivo: Ilustrar los beneficios del ultrasonido intravascular (IVUS) en el tratamiento endovascular de la
re-estenosis intra-stent (RIS) del sector femoro-popliteo (FP) en un paciente con enfermedad renal cronica
(ERC). Materiales y Métodos: Hombre de 72 afios con ERC y RIS FP recurrente. Se realizo aterecto-
mia rotacional guiada por IVUS seguida de angioplastia con balon recubierto de farmaco (DCB-PTA),
requiriendo 15 mL de contraste intraoperatorio. Resultados: El paciente recupero pulsos distales y a los 6
meses permanece asintomatico y sin signos ecograficos de RIS. Discusion: La aterectomia de RIS guiada
por IVUS permite un tratamiento preciso, disminuye el uso de contraste y puede mejorar las tasas de per-
meabilidad. Aunque los resultados a corto y mediano plazo son prometedores, se requiere seguimiento a
largo plazo para evaluar su rentabilidad y durabilidad. La intervencion selectiva basada en la clinica y la
imagenologia es fundamental para el manejo de la ISR FP.

Palabras clave: ultrasonido intravascular; aterectomia; stent metalico autoexpandible; enfermedad renal
cronica; enfermedad arterial periférica.
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Introduccion

La revascularizacion endovascular (RE) se ha
convertido en uno de los principales pilares terapéu-
ticos de la Enfermedad Arterial Periférica (EAP),
especialmente del sector fémoro-popliteo (FP).
Debido a las caracteristicas de este sector, el uso de
stents (primario o de rescate) es un desafio técnico
critico para mantener tasas de permeabilidad ade-
cuadas a largo plazo. A pesar de la alta tasa de éxito
técnico del stenting FP, las reintervenciones debidas
a reestenosis intrastent (RIS) siguen siendo el talon
de Aquiles de RE en este nivel'.

El uso de Ultrasonido Intravascular (IVUS)
durante RE FP puede afectar positivamente los
resultados de permeabilidad’® con un menor uso de
medio de contraste, lo cual puede ser ventajoso en
pacientes con enfermedad renal cronica (ERC).

Basados en lo previo, presentamos un de caso
de RIS FP tratada con aterectomia rotacional (AR)
guiada por IVUS en un paciente con ERC.

Caso Clinico

Paciente masculino de 72 afios con diabetes
insulinodependiente, hipertension, cirugia de revas-

cularizacion coronaria (injerto de safena aortocoro-
nario), enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
ERC estadio 2 (eGFR: 78 mL/min/1,73 m?)*. Hace
24 meses, por presentar una isquemia critica del
miembro inferior derecho, fue sometido a RE de una
lesion extensa de arteria femoral superficial (AFS)
(> 10 cm) con angioplastia con balén convencional
(POBA) y stent autoexpandible de nitinol descu-
bierto (BMS) (Everflex®; 6x150 mm + 6x120 mm;
solapados 2 cm; 25 cm longitud total), asociado con
POBA de la arteria tibial posterior (TP) proximal,
recuperando pulsos popliteo y TP. Adicionalmente
requiri6 amputacion transmetatarsiana del quinto
dedo del pie, la cual cicatrizd6 completamente en
controles posteriores.

A los 9 meses de seguimiento, desarrollo sin-
tomas de claudicacion (< 100 m) en la extremidad
tratada. Con ultrasonografia doppler (DUS) se iden-
tifico una RIS (PSV 205 cm/s) en la zona de solapa-
miento de stents, por lo que se realizd angioplastia
transluminal percutanea con balon recubierto de
farmaco (DCB-PTA). Doce meses posterior a la re-
intervencion con DCB-PTA, desarroll6 nuevamente
claudicacion progresiva (< 100 m) asociando pér-
dida del pulso popliteo. La DUS evidencié nuevos
signos de RIS severa (PSV 476 cm/s) en el mismo
nivel tratado previamente (Figura 1).

[ 1Beat avg.]

PSV:476.7cm/fs
Pii=2 6.0

EDV:

RI=NIF00

Rev. Cir. 2025;77(4):421-428

0.0cm/s

S/D: MnV:183.5cm/s

CASOS CLiNICOS

Figura 1. DUS de segui-
miento de la extermidad
inferior derecha donde se
evidencia la RIS severa del
BMS previo.
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Debido a su claudicacion progresiva y hallazgos
en DUS, se decidi6 realizar AR de la RIS recurrente
guiada por IVUS, para minimizar el uso de contraste
debido a su ERC.

Bajo anestesia local, a través de acceso percuta-
neo femoral contralateral, se avanzo un introductor
Flexor® 7 Fr de 55 cm (Cook) hasta alcanzar la
arteria femoral comun derecha. Luego, se logro la
cateterizacion de los stents en la AFS (hasta la ar-
teria poplitea [AP]) con una guia 0,014” (Hi-torque
Command ES™, Abbott Vascular).

Posteriormente, se introdujo la sonda-catéter
del sistema IVUS Visions PV® 0,014 Eagle Eye
(Volcano) hasta alcanzar los segmentos libres de
stent de AFS distal (Figura 2, A). Con IVUS se
identific6 una reduccion luminal severa en la zona
de superposicion de stents y una reduccion difusa
leve del area intraluminal del stent proximal (pa-
tron Tosaka I y II) (Figura 2; B, C, D). Ademas,
se identificaron otras dos zonas con RIS moderada
(en la porcion media y el borde proximal del stent)
no identificadas previamente con DUS (Figura 2;

A, B). Se realizé una angiografia selectiva (5 ml
de contraste) para comparar con los hallazgos del
IVUS (Figura 2, E).

Después de marcar con precision los sitios de
RIS identificados con IVUS (Figura 3, A) se realizé
AR anterograda con el sistema Phoenix™ (Philips)
(2.4 mm; punta deflectable) en la RIS severa y del
stent proximal (Figura 3, B). Un control inicial con
IVUS identificé un incremento del area luminal
del segmento tratado, seguidamente realizdndose
DCB-PTA (6 x 150 mm + 6 x 40 mm) (Legflow®,
Cardinovum) (Figura 3, C).

El control final con IVUS evidencié un incremen-
to de didmetros intraluminales del stent aterectomi-
zado y en las areas de RIS mas evidentes (Figura 4;
A, B, C). Una angiografia final (10 mL de contraste;
volumen total: 15 mL) confirm6 la permeabilidad
completa de los stents (sin signos de estenosis re-
sidual significativa) (Figura 4, D) y la arteria TP,
proporcionando flujo directo en linea hacia el pie
(Figura 4, E). El sitio de acceso fue cerrado con un
AngioSeal® VIP de 8 Fr (Terumo).

Figura 2. Fluoroscopia intraoperatoria donde se identifica la sonda-catéter de IVUS 0,014 (flecha negra) dentro del BMS (Panel A). Las zonas identificadas con RIS
son marcadas con una linea transversal blanca durante la fluoroscopia. Luego de obtener las imagenes con IVUS (B, C, D), se comparan con una angiografia selectiva
(Panel E). La funcién chromaflow del software del IVUS permite identificar precision el area de estenosis (B, circulos rojo y amarillo; C, circulo verde) en una vision de
corte transversal del stent. La linea blanca distal (A; flechas verdes) se correlaciona con practicamente una ausencia de lumen en chromaflow (D), compatible con la
RIS severa en la DUS preoperatoria.
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Figura 3. Una vez identificadas
con un marcaje preciso las zonas
de RIS con IVUS (A, B, C; lineas
blancas) se procedié a la aterec-
tomia rotacional con el sistema
Phoenix™ (B). Luego de una con-
trol inicial con IVUS, el segmento
aterectomizado fue tratado con
DCB-PTA (C).

Figura 4. Control final con IVUS luego de la aterectomia y DCP-PTA (A, B, C) y su equivalente angiografico (D). En el panel A, el borde luminal interno del BMS
estd marcado (linea circular roja) y la nueva area intraluminal es visualizada con chromaflow (linea circular amarilla). Una completa permeabilidad de la arteria TP con
perfusion en linea directa al pie se muestra en el panel E (puntas de flecha verdes).

Rev. Cir. 2025;77(4):421-428 424



ATERECTOMIA ROTACIONAL GUIADA POR ULTRASONIDO INTRAVASCULAR DE RE-ESTENOSIS INTRA-STENT FEMORO-POPLITEO EN ... - D. Soto V. et al.

Resultados

Durante el analisis postintervencion de las ima-
genes de IVUS (utilizando la funcion chromaflow),
se midio el area transversal pre y post AR de los
segmentos con RIS, objetivando un aumento del
area intraluminal: 75% en la RIS proximal (Figura
5; A, B), 168,6% en la RIS media (Figura 5; C, D) y
260% en la RIS severa distal (Figura 5; E, F).

El paciente recuperd inmediatamente pulsos
popliteo y TP, siendo dado de alta 12 horas post
procedimiento con funcién renal estable y trata-
miento antiplaquetario doble (Acido Acetilsalicilico
100 mg/dia; Clopidogrel 75 mg/dia). A los 6 meses
de seguimiento no presenta claudicacion, mantiene
pulsos popliteo y TP y no presenta signos de RIS
(PSV 120 cm/s) (Figura 6).

Discusion

Diversos estudios han demostrado que los BMS
son mas efectivos que POBA para lesiones FP. No
obstante, debido a las caracteristicas anatomicas de
este sector, los stents implantados en AFS y/o AP
estan sujetos a fuerzas mecanicas como flexion,
torsion, elongacion y/o compresion externa®. Debido
a esto, la RIS FP puede presentarse en hasta el 20-
40% de pacientes tratados con BMS. Si bien, el es-
tudio EMINENT?® demostré tasas de permeabilidad
superiores de stents liberadores de farmacos (DES)
comparados con BMS, el costo de DES en algunos
centros resultan prohibitivos.

Si en el seguimiento con DUS se detecta RIS,
la eleccidn de tratamiento no debe basarse unica-
mente en los hallazgos ecograficos, sino en una
combinaciéon de las caracteristicas clinicas del
paciente, la experiencia del centro y gestion local
de costos. Los pacientes asintomaticos pueden
recibir tratamiento conservador y seguimiento
estricto. No obstante, si presentan sintomas, una
reintervencion endovascular podria considerarse
beneficiosa para mantener la permeabilidad a largo
plazo®. Dada la condicion sintomatica de nuestro
paciente y la presencia de RIS severa, decidimos
reintervenirlo.

Las reintervenciones descritas para RIS FP inclu-
yen POBA, DCB-PTA, re-stenting (stents cubiertos
[SC] o DES)" y aterectomia. DCB-PTA, DES o SC
ofrecen tasas de permeabilidad superiores a POBA
a los 12 meses®. En cuanto a la revascularizacion de
la lesion objetivo (TLR), DCB-PTA ha mostrado
mejores resultados que DES, SC o POBA, especial-
mente en lesiones largas (> 10 cm)?.

Rev. Cir. 2025;77(4):421-428
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Figura 5. La funcion de chromaflow de la sonda 0.014 de IVUS permite cuantificar el area de
ganancia de lumen, objetivando el resultado satisfactorio inmediato de la aterectomia con la
DCB-PTA (RIS proximal: A, B; RIS segmento medio: C, D; RIS severa distal: E, F).

El uso de IVUS en EAP ha aumentado en los
ultimos aflos y se ha asociado con tasas de permea-
bilidad superiores, mayor supervivencia libre de
amputacion y una mejor relacion costo-efectividad
a largo plazo en comparacién con RE basada sélo
en angiografia’. El IVUS proporciona imagenes
precisas en tiempo real sobre la ubicacion y exten-
sion de la lesion, permitiendo una interpretacion
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mas completa de la anatomia'®. Otro beneficio es
que las imagenes obtenidas no requieren medio de
contraste para su interpretacion, pudiendo reducir el
volumen a utilizar.

Esta caracteristica es de particular interés debi-
do a la alta proporcion de pacientes con ERC que
requieren intervenciones angiograficas. Segln las
guias KDIGO, los procedimientos endovasculares

Rev. Cir. 2025;77(4):421-428
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con bajo o nulo uso de contraste deben priorizarse
en pacientes con ERC?. Dado que nuestro paciente
presentaba ERC en estadio 2, el procedimiento
guiado por IVUS nos permitio usar sélo 15 mL de
volumen total de contraste, sin repercusion en sus
parametros renales postoperatorios.

El concepto de desbridamiento mecanico de
la placa aterosclerdtica (o aterectomia) se ha ex-

Figura 6. DUS a los 6 meses de seguimiento
donde se evidencia el BMS permeable con
velocidades intra-stent y curvas normales,
como también en la arteria TP distal.
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pandido hacia la RE de EAP, tanto en lesiones
nativas como reintervenciones, existiendo varios
dispositivos autorizados (Food and Drug Admi-
nistration [FDA], Conformité Européenne [CE]
o Therapeutics Goods Admnistration [TGA]) con
diferentes mecanismos de accion (orbital, rotacional,
direccional o laser)''. Independiente del dispositivo
0 mecanismo, la aterectomia ha demostrado buenos
resultados de permeabilidad a mediano y largo pla-
70, principalmente en lesiones nativas'!.

De acuerdo a esto, la indicacion terapéutica de
aterectomia se ha extendido hacia el tratamiento de
RIS FP (utilizando dispositivos autorizados)'', con
buenos resultados a corto y mediano plazo, especial-
mente asociada con DCB-PTA'"2.

Si bien el Phoenix™ sdlo tiene aprobaciéon FDA
y CE para lesiones nativas'', sus caracteristicas lo
hacen atractivo para RIS FP. Es over-the-wire y al
tener las hojas de corte en la punta del catéter, la AR
es realizada sin exponer las hojas a la pared del vaso
(o la pared intraluminal del stent), disminuyendo
el riesgo de rotura arterial o atrapamiento de de la
estructura metalica del dispositivo'®. El catéter que
utilizamos (deflectable) permitié realizar una AR
focalizada en la zona de mayor RIS identificada con
IVUS, obteniendo una adecuada ganancia luminal.
Al basarse en el principio del tornillo de Arquime-
des, el riesgo de embolizacion es minimo, por lo que
no es necesario uso de filtro distal'3. Estas caracte-
risticas podrian hacer que su indicacion terapéutica
se extendiese para RIS FP.

Adicionalmente, Krishnan et al'¥, reportan que
la aterectomia de RIS FP guiada por IVUS presenta
mejores tasas de TLR a los dos afios de seguimiento
en comparacion con la aterectomia basada solamen-
te en angiografia.

Considerando las superiores tasas de permeabi-
lidad de RE FP guiada por IVUS?, la menor tasa de
amputaciones, demostrado costo-efectividad a largo
plazo’, y los mejores resultados en relacion a TLR
en aterectomia de RIS FP guiada por IVUS™ — y
que ademas permite identificar predictores de fallo
en stenting FP'®, tanto primario como en reinter-
venciones, y dado que reduce el uso de contraste,
el tratamiento endovascular del sector FP guiado
por IVUS podria consolidarse en la practica clinica
habitual, sobre todo en pacientes con ERC.

Segun los hallazgos del IVUS en nuestro pa-
ciente, realizamos AR en toda la longitud del
BMS proximal, con énfasis particular (requiriendo

Rev. Cir. 2025;77(4):421-428

dos rondas de AR) en el segmento de RIS severa
(superposicion de stents). Debido a la extension
del segmento tratado (> 100 mm), asociamos DCB-
PTA segun la evidencia disponible en la literatura,
logrando buenos resultados inmediatos y a corto
plazo.

Conlusion

La AR para RIS guiada por IVUS es factible
para mantener la permeabilidad a corto plazo. La
decision de tratar RIS debe realizarse de manera
selectiva segun las caracteristicas y sintomas del pa-
ciente. La informacion visual precisa proporcionada
por IVUS durante la RE de EAP puede ser util en
pacientes seleccionados (RIS, ERC), permitiendo un
tratamiento selectivo con bajas cantidades de con-
traste. Es necesario seguimiento a largo plazo para
evaluar adecuadamente la relacion costo-efectividad
de este tipo de procedimientos.
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