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ABREVIATURAS: 
Angioplastía con balón medicado (ABM) 
Angioplastía con balón percutáneo (ABP) 
American College of Cardiology Foundation (ACCF)  
American Heart Association (AHA) 
Enfermedad arterial periférica (EAP) 
Índice tobillo-brazo (ITB) 
Isquemia crítica de los miembros o critical limb ischemia (CLI) 
Milímetros de mercurio (mmHg) 
Angiografía tomográfica computarizada (TC), 
Angiografía por resonancia magnética (RM) 
Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC II) 
Joint Endovascular and Non-Invasive Assessment of LImb Perfusion (JENALI) 
 
 
DEFINICIONES OPERACIONALES 
 

• Cap: Superficie de la oclusión ateroesclerótica dentro del vaso, cada oclusión se 
compone de 4 superficies; 2 proximales y 2 distales. 

• Lumen hibernante: Es un segmento del lumen arterial permeable que se localiza 
entre los dos caps o superficies. 

 
 
MARCO TEÓRICO 
 
INTRODUCCIÓN Y DEFINICIONES. 
 
La ateroesclerosis en una enfermedad  multisistémica la cual ocasiona estrechamiento de 
los vasos arteriales como  resultado de la acumulación de lípidos y material fibroso entre la 
capa intima-media de los vasos. 1 
 
Se  define como enfermedad arterial periférica (EAP) cuando la ateroesclerosis  afecta los 
vasos no cardíacos,  siendo por mucho la primera causa de estrechamiento arterial en los 
miembros pélvicos. 1 
 
Las manifestaciones clínicas de la EAP dependen de la localización y severidad de las 
estenosis o oclusiones arteriales, las cuales pueden variar desde  el dolor de los miembros 
pélvicos  durante la actividad (claudicación) hasta la isquemia crítica la cual puede poner en 
riesgo la viabilidad de la extremidad. 
 
La isquemia crítica de los miembros o CLI por sus siglas en inglés (critical limb ischemia) 
se define como la presencia de dolor en reposo o lesiones en la piel ya sea úlceras o 
gangrena por al menos 2 semanas.  Ocurre  cuando hay un desbalance entre el aporte y la 
necesidad de oxígeno a nivel tisular, y  la presión en el tobillo es menor a 50 mmHg ó 
presión de dedo menor a 30 mmHg. 2 
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EPIDEMIOLOGÍA. 

La CLI es la manifestación más severa de la enfermedad arterial periférica,  se presenta el 
1-3% de los pacientes con EAP y representa la etapa final de la misma, ocurre cuando el 
flujo sanguíneo  está disminuido al punto que los lechos capilares están inadecuadamente 
perfundidos, de tal manera, que son incapaces de mantener la viabilidad del tejido.  Es de 
suma importancia diagnosticar y tratar la isquemia crítica ya que la mortalidad asociada a 
eventos cardiacos  y el riesgo de pérdida de la extremidad son altos; a 1 año el 25% habrán 
fallecido y 25% requerirán una amputación mayor. Los pacientes con CLI presentan una 
mortalidad global de 50% a 5 años y del 70% a 10 años. 3,4,5,6 

En los pacientes con diabetes mellitus, la EAP es 3-4 veces mas frecuente, y tiende a ser 
mas agresiva, el riesgo de amputación en 5-10 veces mayor en ésta población y la 
enfermedad afecta típicamente los vasos por debajo de la rodilla, con lesiones más severas 
y largas. 7 

La EAP es el factor de riesgo mas importante para que la úlceras diabéticas se perpetúen 
evolucionando a CLI, y éstas son  la causa número 1 de amputaciones no traumáticas en el 
mundo, se estima que 15% de la población con diabetes desarrollara alguna úlcera durante 
su vida, y de éstas el 14 al 24% requerirá alguna amputación; hasta el 85% de las 
amputaciones son prevenibles con un tratamiento temprano y adecuado. 8 

FACTORES DE RIESGO  

Los factores de riesgo asociados a la enfermedad arterial periférica están claramente 
indentificados, la hipertensión aumenta la probalidad en hombres 2.5 veces y en mujeres 
3.9. La relación entre la diabetes y las EAP está bien documentada presentandose en el 
55%de los pacientes con enfermedad arterial, siendo 33% más alta que en los pacientes sin 
ella. El síndrome metabólico se encuentra relacionado siendo el doble en pacientes con 
enfermedad arterial en relación a la población sin enfermedad arterial. Dentro de los 
factores de riesgo modificables se encuentra  el tabaquismo, el cual  está bien establecido 
como un estimulate a largo plazo para el desarrollo de ateroesclerosis, aumenta el riesgo 
cardiovascular, de evento vascular cerebral y muerte; los pacientes que fuman más de 25 
cajetillas / año se ha reportado que tienen un aumento en riesgo para EAP y la severidad 
dela enfermedad  se relaciona con la cantidad de cigarrillos fumados al año. 
ETIOLOGÍA 

Existen muchos procesos patológicos los cuales pueden llevar a obstrucción arterial de los 
miembros pélvicos, la ateroesclerosis en la principal causa de la enfermedad arterial 
periférica, sin embargo también los procesos ateroembólicos  o tromboembólicos, 
relacionado a estados hipercoagulables, tromboangeitis obliterante, enfermedad quística 
adventicial, síndrome de atrapamiento poplíteo o trauma.  Sin importar la etiología la 
isquemia crítica es un proceso crónico que afecta la circulación macrovascular y 
microvascular, así como los tejidos adyacentes. 
 
Inicialmente el cuerpo responde a la isquemia a través de la angiogénesis y la creación de 
nuevos capilares, promoviendo el crecimiento de los capilares ya existentes  para 
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compensar la falta de circulación en el miembro pélvico, cuando éstas respuestas fallan 
para suplir la cantidad necesaria de sangre y oxígeno, a una vasodilatación máxima de las 
arteriolas y una insensibilidad a la respuesta vasomotora, éste fenómeno se denomina 
parálisis vasomotora, y es resultado de la exposición crónica a factores vasodilatadores. 
Además los vasos sanguíneos en los pacientes con isquemia crítica tienen una disminución 
en le grosor de la pared,  disminución del área,  disminución de la tasa lumen/pared. Todos 
éstos cambios conllevan a  edema, que ésta apoyado por que, a menudo, los pacientes 
colocan los pies en una posición en declive para mejorar el dolor, agravando el edema, lo 
que aumenta la presión hidrostática, comprometiendo aun mas los capilares y 
disminuyendo la difusión de nutrientes y oxígeno al  tejido.  
Además la isquemia crónica conduce a alteraciones endoteliales que conducen a 
alteraciones estructurales y cambios en los gradientes de presión,  lo cual produce 
microtrombosis  dentro de los capilares; esto conlleva producción de radicales libres, 
activación plaquetaria, adhesión leucocitaria  resultando en mayor déficit del intercambio 
de oxígeno. 
 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
 
Las manifestaciones clínicas de la enfermedad arterial puede ser muy variables,  una gran 
cantidad de pacientes son asintomáticos,  identificando a ésta población es a través de la 
alteración de índice tobillo brazo (<0.9). La historia natural de la enfermedad es una 
progresión lenta ya que a 5 años sólo el 30% de los pacientes progresarán a claudicación 
intermitente.  Dentro de los pacientes asintomáticos la presencia de enfermedad aortoiliaca 
es la más frecuente 
 
La claudicación,  es el dolor durante el ejercicio, el cual deriva de la palabra en latin 
“claudico”,  Se define como el dolor en un grupo muscular inducido por el ejercicio el cual 
mejor con el reposo, puede ser uni o bilateral, a nivel de glúteos, muslos, piernas y el pie; la 
cual puede dividirse en leve moderada y severa , es la forma más frecuente de presentación 
clínica.  
 
La presencia de isquemia crítica (dolor en reposo,  presencia de úlceras y/o pérdida de 
tejido  o ambas)  es la etapa final de la enfermedad arterial periférica,  implica la necesidad 
de tratamiento de revascularización precoz, por el elevado riesgo de pérdida de la 
extremidad, se presenta solo el 1-2% de los pacientes con enfermedad arterial periférica, la 
evolución de la isquémica crítica a 1 año es: vivo con 2 piernas el 50%, amputados 25% 
fallecidos de causas cardiovasculares 25%.  
 
DIAGNÓSTICO 
 
El primer paso es identificar a los pacientes con antecedentes sugestivos de enfermedad 
arterial periférica así como realizar un cuidados interrogatorio, dentro del exámen físico 
adecuado, el diagnóstico de PAD se establece con la medición de un índice tobillo-brazo 
(ITB) ≤ 0,9. El ABI es una comparación de la presión arterial sistólica en reposo en el 
tobillo dividido entre la presión sistólica braquial más alta.  
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Para los pacientes con síntomas muy sugestivos de enfermedad arterial periferica, que 
presentan un ITB normal,  se debe realizar  un ITB después de la prueba de esfuerzo.  
 
Ultrasonografía dúplex se utiliza comúnmente en conjunto con la ITB para identificar la 
ubicación y la gravedad de la obstrucción arterial. Las imágenes vasculares avanzadas 
como la angiografía tomográfica computarizada (TC) y  angiografía por resonancia 
magnética (RM) y la  arteriografía suelen reservarse a los pacientes en los que existe dudas 
en el diagnóstico  después de las pruebas no invasivas o en quienes se prevé la intervención 
como en el caso de la isquemia crítica. 
 
CLASIFICACIÓN 
 
La clasificación de la EAP de extremidad inferiores de acuerdo a la síntomatologia  y las 
lesiones anatómicas responsables de estos síntomas, proporciona una medida objetiva por la 
cual seguir clínicamente a los pacientes y proporciona consistencia al comparar las 
estrategias de tratamiento médico y de intervención en estudios clínicos. Las principales 
clasificaciones se enumeran a continuación: 
 
● La Claudicación se clasifica funcionalmente por la distancia inicial y absoluta a pie y en 
la escala de Rutherford de la Sociedad de Cirugía Vascular clasificada de 1 a 3. Ver anexo 
figura 1. 
 
● Los patrones ateroscleróticos de enfermedad en las extremidades inferiores se clasifican 
según criterios TASC-II según su distribución anatómica, multiplicidad de lesiones y 
naturaleza de la lesión (estenosis u oclusión). Ver anexo figura  2, 3 y 4. 
 
● La Sociedad para la Cirugía Vascular (SVS) publicó el sistema de clasificación de 
miembros, WIfI (Herida, Iquemia, infección del pie), clasifica la gravedad de la amenaza 
de extremidad de una manera que refleja con mayor precisión importantes consideraciones 
clínicas que afectan el manejo y la amputación riesgo. Ver anexo figura 5. 
 
TRATAMIENTO  
 
El tratamiento de la CLI incluye varios objetivos, inicialmente la modificación agresiva de 
los factores de riesgo, como cese del tabaquismo, el tratamiento de las comorbilidades del 
paciente (diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensión) así como la terapia antiplaquetaria, 
el uso de estatinas y beta bloqueadores; Sin embargo, la revascularización sigue siendo el 
tratamiento de elección.9 La historia natural de la CLI sin intervención es pérdida de la 
extremidad e incluso llevar a la muerte del paciente, por lo que el tratamiento quirúrgico es 
imperativo, a fin de preservar  una extremidad funcional y libre de dolor.  
En general, los resultados de la revascularización dependen de la extensión de la 
enfermedad, el flujo de entrada, flujo de salida, el tamaño y longitud del segmento enfermo, 
así como el la presencia de comorbilidades y condiciones que puedan afectar la expectativa 
de vida;  las técnicas de tratamiento endovascular  son: la angioplastia con balón percutáneo 
(ABP),  angioplastia con balón medicado (ABM), colocación de stents,  stent-graft, 
colocación de stent medicados y la aterectomía; los tratamiento de cirugía abierta incluyen 
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puente con injerto autógeno o sintético y endarterectomía; además la combinación de 
ambas modalidades las cuales dan como resultado un procedimiento híbrido.  
El éxito de los procedimientos dependen del panorama clínico y la decisión de la estrategia 
quirúrgica de manera individual de cada paciente. 
Los resultados de  la revascularización dependen principalmente de factores clínicos y 
anatómicos de la enfermedad,  los cuales son  la extensión de las lesiones, longitud, la 
severidad, si son estenosis o oclusiones, por lo que la Trans-Atlantic Inter-Society 
Consensus (TASC II) en su documento para el manejo de la enfermedad arterial periférica  
clasifica las lesiones en 4 grados, siendo lesiones A, aquellas con excelentes resultados con 
el tratamiento endovascular, B lesiones con resultados suficientemente buenos, C lesiones 
que a largo plazo tienen buenos resultados con la revascularización abierta en comparación 
con el tratamiento endovascular y D con recomendación para tratamiento abierto de 
primera instancia. 4 (Figura 2, 3 y 4 ver anexo) 
A menudo los pacientes con CLI, presentan múltiples comorbilidades, siendo pacientes de 
alto riego para la cirugía abierta, los avances en el equipo y las técnicas endovasculares, 
han permitido mayor tasa de éxito técnico y de salvamento de extremidad en lesiones mas 
severas, haciendo de la revascularización mínimamente invasiva un procedimiento seguro y 
eficaz, para tratar lesiones TASC C y D.10, 11.  
 
La descripción original del concepto de revascularización vascular periférica corresponde a 
Charles Dotter y avanzó mucho gracias a la introducción de los de balones para dilatación 
por Andreas Gruentzig.12 

 

El éxito técnico de un procedimiento de revascularización endovascular se define como la 
recanalización de la lesión propiamente dicha; El primer paso para el éxito de la 
intervención es planificar un acceso vascular apropiado. La mayoría de las intervenciones 
endovasculares periféricas pueden realizarse desde diversos accesos arteriales (arterias 
braquial humeral, femoral, poplítea o tibiales).13 Dependerá de al fuerza de empuje y la 
factibilidad para decidir el acceso. 
 

La literatura apoya cada vez mas en el manejo endovascular de lesiones mas complejas, 
proximales, más largas y altamente calcificadas; es decir clasificaciones TASC C y D,  el 
acceso anterógrado nació como un recurso en base a la necesidad, cuando el acceso 
anterógrado no es efectivo para cruzar la lesión. 
 
El acceso vascular retrógrado se describió inicialmente por Botti y colaboradores en el año 
2003, describió 6 casos exitosos donde se logró la recanalización de la lesión en todos los 
casos y mejoría clínica con epitelización de las úlceras en 5 de 6 casos, posterior a 2 meses 
de seguimiento, desde entonces, continuaron los reportes se series de casos, en los cuales se 
describe varios aspectos como la técnica empleada, paso subintimal de las lesiones, el éxito 
y las complicaciones de dicha técnica.   
 
Bazan et. Al. realizó un estudio retrospectivo de 13 pacientes con isquemia critica, 
(Rutherford clase VI y V) los cuales se les realizó acceso retrogrado  reportando una tasa de 
éxito 69%, no se presentaron complicaciones locales, trombosis, falla renal o 
empeoramiento de la misma, así como ninguna muerte perioperatoria, sólo un infarto post 
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quirúrgico. En este estudio concluye que el acceso retrógrado se considera factible y seguro 
14  

 
No sólo se ha estudiado como un abordaje seguro, también como una alternativa para 
lesiones mas complejas y proximales,  Matsumi y colaboradores  realizaron un estudio 
retrospectivo en oclusiones totales en el segmento iliaco y femoropopliteo, 21 miembros se 
sometieron a procedimientos endovasculares retrógrados, todos fueron exitosos, 
únicamente se presentó un hematoma en un paciente con acceso poplíteo (4.8%), se les dio 
seguimiento durante 27.4 ± 11.3 meses, con una tasa de permeabilidad primaria 89.5%, 
72.0%, y 41.2% a 1, 2 y 3 años respectivamente, y permeabilidad secundaria de 100%, 
77.2%, y 48.6%, respectivamente. Matsumi y colaboradores concluye que el acceso 
retrógrado con la ayuda de micro catéteres arroja resultados prometedores con tasas de 
permeabilidad exitosas.15 16 

 
A pesar de que la literatura se ha enfocado en valorar  la efectividad del acceso retrógrado y 
su seguridad, hasta la fecha ningún estudio ha valorado su utilidad como proceso 
diagnóstico inicial. Si la arteriografía de manera retrógrada complementaria nos da una 
visión mas detallada de elementos que son esenciales  para la toma de decisiones 
transquirúrgicas; como la longitud real de lesión, la superficie de la oclusión y la presencia 
de vasos distales; esto nos permite realizar un plan quirúrgico ordenado,  que aumente las 
posibilidades de éxito técnico, con el material endovascular adecuado. 
 

 
JUSTIFICACIÓN 
 
Hasta ahora, no existen estudios sobre la utilidad de la arteriografía retrógrada, y si  permite 
valorar la longitud real de la lesión, así como evaluar ambas superficies de las oclusiones 
ateroescleróticas, la presencia de  vasos distales  y con todo ésto,  aumentar las 
posibilidades de éxito con el material adecuadamente elegido.  
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La arteriografía es el gold estándar para valorar los vasos infrapopliteos, hasta hace poco, 
no existía un método estandarizado para la descripción de la enfermedad de vasos tibiales y 
su grado de afectación. En el 2013, Mustapha y colaboradores, desarrollan el puntaje 
JENALI (Joint Endovascular and Non-Invasive Assessment of LImb Perfusion) el cual 
divide los vasos tibiales cada uno en tres segmentos, asignando 1 punto con la presencia de 
contraste en cada segmento, con un máximo de 9 puntos en la totalidad de los 3 vasos;20 

(figura 6 ver anexo). Esta clasificación permite una comunicación efectiva interdisciplinaria 
y un lenguaje homologado de la severidad de la enfermedad infrapoplitea. Lo cual tiene un 
impacto en la toma de desiciones transoperatorias. 
 
Durante el procedimiento de revascularización se inicia con una arteriografía inicial con la 
cual se valora el tipo de lesiones a las cuales nos enfrentamos, en base a los hallazgos, se 
determinará el material  necesario para abordar la lesión; Se debe realizar el esfuerzo  
necesario para atravesar la lesión y llevar sangre a los territorios no vascularizados distales, 
idealmente pasando dentro de la luz del vaso. 
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La angioplastia subintimal,  es decir  pasando entre la capa media e intíma del vaso, puede 
ser útil para el salvamento de la extremidad,  tiene desde un 5-8% mayor de perforación así 
como mayor riesgo de trombosis, ya que es un trayecto trombogénico y en ocasiones será 
necesario la colocación de un stent para mantener permeable el nuevo trayecto. 
 
Debido a que las oclusiones pueden convertirse un veradero reto,  se han desarrollado 
estrategias para conseguir una tasa mayor de éxito, algunos autores han estudiado en la 
oclusiones totales las superficies o caps, su configuración así como la presencia o ausencia 
de lumen hibernante (espacio entre ambos caps), cada  cap se compone de dos superficies, 
y  desde una vista  retrógrada o anterógrada; 18 (figura 7 y 8 ver anexo) la cual se denomina  
cóncava o convexa,  cuando las lesiones tienen una misma superficie  proximal y distal se 
denomina congruente.  
 
Es frecuente encontrar  oclusiones ateroescleróticas distales vistas (de manera retrógrada) 
concavas  congruentes, en esta situación la mejor estrategia es realizar un abordaje 
retrógrado, cuando la combinacion de una superficie cóncava proximal y cóncava distal, se 
denomina concavidad  incongruente, el abordaje ideal de ésta lesión será preferentemente 
combinado de manera anterógrada y retrógada en conjunto. 18 19 
 
En la vida real, el hecho de cruzar una lesión siempre representa un reto, debemos hacer 
uso de todas las estrategias necesarias con el material disponible; y en medida de los 
posible, priemro para pasar la lesion y secundariamente para  tratar de mantener el vaso 
nativo.  
 
 
OBJETIVOS 
 
General: 
 
Determinar la utilidad de la arteriografía retrógrada para la medición de forma precisa  de la 
longitud  en las placas ateroescleróticas  por debajo de la rodilla, en pacientes con isquemia 
crítica de miembros pélvicos. 
 
Específicos: 
 

1. Conocer las características demográficas de los pacientes con isquémia crítica   
2. Determinar el número de placas en la arteria tibial anterior en la arteriografía 

anterógrada y retrógrada. 
3. Determinar la morfología  del cap proximal y distal de cada placa ateroesclerótica 

en la arteriografía retrógrada y anterógrada de la arteria tibial anterior. 
4. Determinar y comparar el puntaje de JENALI en la arteriografía anterógrada y 

retrógrada. 
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HIPÓTESIS 
 
Tipo de Hipótesis: correlacional 
 
H1: Si se realiza la arteriografía retrógrada en los pacientes con oclusiones por debajo de la 
rodilla,  entonces la medición de la longitud de las oclusiones será  menor respecto a la 
realizada  con la arteriografía anterógrada. 
 
H0:  Si se realiza la arteriografía retrógrada en los pacientes con oclusiones por debajo de la 
rodilla,  entonces la medición de la longitud de las oclusiones no será  menor respecto a la 
realizada  con la arteriografía anterógrada. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se realizó un estudio Observacional,  analítico,  comparativo, transversal, ambipectivo, y 
unicéntrico, por parte del servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores 
del Estado (ISSSTE).  
Con pacientes hospitalizados, con diagnóstico de isquemia crítica sometidos a 
revascularización arterial lo cuales hayan requirieron arteriografía  anterógrada y 
retrógrada. 
 
UNIVERSO DE TRABAJO 
Pacientes con Isquemia crítica de miembro pélvico uni o bilateral, candidatos a cirugía de 
salvamento de extremidad,  el cual se hayan intervenido de revascularización arterial de 
manera endovascular, del “Centro Médico Nacional 20 de Noviembre”, ISSSTE. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

1. Pacientes  adultos, con diagnóstico de isquemia crítica de uno o ambos miémbros 
pélvicos, candidatos  a cirugía de salvamento de extremidad de manera 
endovascular en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. 

2. Pacientes a los cuales se les haya realizado dentro de su procedimiento un acceso 
vascular  anterógrado y retrógrado con su respectiva arteriografía desde cada acceso 
con las respectivas especificaciones de acuerdo a la metodología. 

3. Pacientes que acepten ser incluidos en el protocolo y firmen el consentimiento 
informado (ó autorización por parte de familiar/tutor responsable). 

 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

1. Pacientes menores de edad. 
2. Paciente cuyas arteriografías no cumplan con las especificaciones previamente 

descritas en la metodología del estudio. 
3. Paciente que no acepte ser incluido en el protocolo de estudio. 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 
1. Pacientes que manifiesten y firme carta de renuncia al estudio. 
2. Pacientes con arteriografías las cuales no se puedan medir las placas. 
 
 
VARIABLES 
 

Edad en años (independiente, cuantitativa discreta) 

Sexo  reportada  como femenino /masculino (independiente cualitativa 
dicotómica) 

Longitud de cada placa ateroesclerótica en tibial anterior reportada en mm. 
(independiente cuantitativa discreta) 

Número de placas en la arteria tibial anterior se reportará en número 
(independiente cuantitativa discreta) 

Cap proximal de cada oclusión en la arteriografía anterógrada vs retrógrada 
reportada como cóncavo o convexo que se reportará como concordante o 
discordante (independiente cualitativa dicotómica) 

Cap distal de cada oclusión en la arteriografía anterógrada vs retrógrada 
reportada como cóncavo o convexo que se reportará como concordante o 
discordante (independiente cualitativa dicotómica) 

Puntaje de JENALI de la arteriografía anterógrada reportado de 0-9 
(independiente cuantitativa discreta) 

Puntaje de JENALI  en comparación de la arteriografía anterógrada vs. 
Retrógrada reportado de 0-9 (independiente cuantitativa discreta) 

 

 
MUESTREO 
 

A. Pacientes  que cumplan con los criterios de inclusión, del Centro Médico Nacional 
“20 de Noviembre”, que aceptaron ser incluidos en el protocolo y firme el 
consentimiento informado (ó autorización por parte de familiar/tutor responsable), 
los cuales se sometan a arteriografía diagnóstica y posteriormente angioplastía 
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arterial, así como dentro del procedimiento quirúrgico  se haya tomado la decision 
de realizar acceso retrográdo desde 2016 al 2017. 

 
a. Se tomó información a partir del expediente de los datos demográficos como 

edad y sexo. 
b. Se tomó de la base de datos las imágenes de ambas arteriografías iniciales 

(anterógrada y retrograda)  se utilizará a la arteria tibial anterior recabando el 
número de oclusiones totales y se medirá previa calibración, la longitud de 
cada una en milímetros.  

c. Se comparó las longitudes de cada lesión con su homológa entre la 
arteriografía anterógrada y retrógrada considerandose desigual si existe una 
diferencia mayor al 10%. 

d. Se registró de cada lesión obsevada en la arteriografía anterógrada y  
retrógrada la presencia de cap proximal y distal, se registrará como cóncavo 
o convexo. 

e. Se comparó la el cap de cada lesión obsevada en la arteriografía anterógrada 
y se comparar con su homóloga retrógrada, considerandose igual o desigual. 

f. Se tomaron puntajes de JENALI (0-9) de ambas arteriografías para realizar 
comparaciones. 

 
 

B. Con la información recabada se realizará lo siguiente: 
 

a. Se llenó la base de datos en excel con los datos recabados  
g. Se realizó el  analisis estadístico de los datos. 

 
C. Demostrar que la arteriografía retrógrada como un precedimiento útil para 

caracterizar  la placas ateroescleróticas de manera  más fiable. 
 
PROCEDIMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
 

1. Recolección de datos del expediente e  imágenes de la base de datos  del 
fluoroscopio del hospital “CMN 20 de Noviembre”  

2. Previo consentimiento informado y normas de seguridad se realizara protocolo de 
estudio y tratamiento de los pacientes. 

3. Hoja de recolección de datos en Excel. 
 

El procesamiento de los datos se realizó mediante uso del sistema Excel, Word,  Power 
Point y se analizará los datos con el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 24.0 

 
Elementos de la Estadística Matemática.  
 
Medidas de Posición: 
Medidas Aritmética (o medida de tendencia central). 
Media 
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Mediana. 
Moda. 
 
Análisis paramétricos: 
 
No aplica 
 
Análisis no paramétricos: 
Para el análisis de normalidad de los datos se utilizó Shapiro Wilk como prueba de 
normalidad.  
La diferencia de medias para muestras relacionadas se analizará con prueba de T de student  
se considerará significativa P= < 0.05. 
Para la comparación entre ambas arteriografías retrógrada  y anterógrada, se realizará  chi 
cuadradas. 
 
 
ASPECTOS ÉTICOS 
 

1. Se respetó lo señalado en la Ley General de Salud para la investigación clínica. 
2. Los datos se conservarán en confidencialidad y anonimato. 
3. Se firmó consentimiento informado y aviso de privacidad. 
4. Respetar decisión tomada por el paciente. 

 
CARTA  DE CONSENTIMIENTO INFORMADO SE ANEXA EN DOCUMENTO 
APARTE (ver anexo) 
 
CONSIDERACIONES  DE BIOSEGURIDAD 
 
Se informó sobre el  riesgo de presentar equimosis, hematoma, dolor e incluso infección 
sobre  la región de la punción y abordaje percutáneo distal 
 
RECURSOS. 
 
RECURSOS HUMANOS. 
 
Dr. Gabriel Hernández de Rubín,  Investigador principal encargado del asesoramiento, 
vigilancia y análisis de la información en todos los procesos.   
Tiempo completo. 
 
Dra. Martha Estela Quiroz Villegas, Residente de Angiología y Cirugía Vascular, 
recopilación de datos y seguimiento de pacientes. Ejecución de análisis de resultados y 
presentacion de los mismos.  
Tiempo Completo. 
 
Todos los elementos participarán en el análisis de resultados,  la planeación y redacción de 
manuscrito para publicación. 
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RECURSOS FINANCIEROS 
 

1. Consulta externa, Hospitalización, laboratorio de Angiología y cirugía Vascular,  
del servicio de Angiología y cirugía Vascular del “Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre”, ISSSTE. 

2. Infrestructura y recursos de procedimientos quirurgicos disponibles por parte del 
servicio de Angiología y Cirugía Vascular. 

3. Material  para realizar tratamiento quirurgico y disponibilidad de sala de quirófano. 
4. Computadora de escritorio para procesamiento de los resultados. 

 
RESULTADOS 
 
Los pacientes qe acudieron al Centro médico nacional “20 de Noviembre” en el periodo 
contemplado del 1ro de  Enero 2016  al 1ro Junio del 2017 con diagnóstico de isquemia 
crítica de miembros pélvicos ne protocolo de salvamento de la extremidad fueron en total 
68 pacientes, de los cuales 57 fueron candidatos a realizar  revascularización endovascular, 
debido a los hallazgos trasquirúrgicos y a decisión del médico tratante, se realizó 16 
abordajes retrógrados, de los cuales 10 fueron el 2016 y 6 en los primeros 6 meses del 
2017, 3 fueron fallidos con imposibilidad de pasar la guía de los cuales  2 fueron el 2016 y 
1 caso en el 2017. Ver Diagrama 1 
 
 

 
 
Diagrama 1: Distribución de los pacientes  

68	Pacientes	con	
CLI	

11	Tratamiento	
abierto	

57	Tratamiento	
endovascular	

16	endovascular	
con	acceso	
retrógrado	

13	acceso	exitoso	 3	acceso	no	
exitoso	



	
	

20	

De los pacientes que se presentaron con isquemia crítica 83% fueron candidatos a 
resolución endovascular, de éstos,  el 28% requirieron la realización de acceso retrógrado, 
siendo exitoso en un 22% de los pacientes, dando una tasa de éxito en nuestro centro del 
81.2% para la realización del mismo. 
 
De los trece pacientes en los cuales se realizó  abordaje retrógrado, en total se encontraron 
18 oclusiones totales las cuales fueron analizables y cumplían con los criterios de inclusión 
para recolectar las variables del estudio.   
 
 
Las características basales de los pacientes incluidos en nuestro estudio incluyeron  7 
mujeres  el 53.8% de los pacientes y 6 hombres;  con una edad  promedio de 74.7 ± 7.9. con 
un puntaje de JENALI promedio de 4.06 ± 2.1.  Se utilizó Shapiro Wilk como prueba de 
normalidad, debido a que la muestra es <50, encontrando una distribución normal en las 
variables. En total se encontraron 18 placas ateroescleóticas analizables para fines de este 
estudio. Ver tabla 1 
 
 

 Población total 
n=13 

 
Mujeres (total) 

 
7 
 

 
Edad (años) 

 
74.7 ± 7.9 

 
Puntaje JENALI 

 
4.06 ± 2.1 

 
Pacientes con 1 placa analizables 

 
8 
 

 
Pacientes con 2 placas analizables 

 
5 

 
 
Tabla 1: Características basales 
 
La comparación entre la arteriografia anterógrada y retrógrada al analizar las 18 oclusiones 
totales arrojó los siguientes datos: se encontró una longitud  promedio de 107.1 mm  en las 
oclusiones al realizar la arteriografía convencional con una máxima y mínima de (8 – 250 
mm.) y en la arteriografia retrógrada se encontró para las mismas lesiones una longitud 
promedio de 99.78 con una máxima y mínima de (7 – 250 mm.), la diferencia  de medias se 
entre longitudes se calculó con t de student de muestras relacionadas la cual resultó no 
significativa con una P=0.128*. Se realizó estudios de asociación entre longitud y edad, 
sexo, número de placas el cual no arrojó asociación según la prueba de chi2. Ver tabla 2 
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Arteriografía 
 
                       

 
 

Longitud** 
 (mm) 

 
Cap  Proximal 

 
(Cóncavo  / 
Convexo) 

 
Cap Distal 

 
(Cóncavo  /  
Convexo) 

 
 

p 

 
Anterógrada                     
(n=18) 

 
107.1 (8 – 250) 

 
14 / 4 

 
9 / 9 

 
 

0.128* 
  

Retrógrada                          
(n=18) 

 
99.78 (7- 250) 

 
14 / 4 

 
10 / 8  

 
 
Tabla 2: Comparación entre arteriografías.  
 
En éste estudio se identificaron 10 pacientes con oclusiones cortas (menores a 10 cm) y 8 
oclusiones largas (mayores a 10 cm); la comparación de ambas arteriografías entre 
oclusiones cortas con respecto a oclusiones largas demostró una diferencia significativa (p= 
< 0.005) en la arteriografía retrógrada en las  placas menores a 10 cm, con una P= 0.000 ** 
 
 

 
Arteriografía 

 
Longitud 

(mm) 

 
Casos con longitud corta 

<100 mm 

 
 

p 
 
Anterógrada                 
n=18                  

 
107.1 (8 – 250) 

 
10 

 
 

0.000 
 
Retrógrada                   
n=18 

 
99.78 (7- 250) 

 
11 

 
 
Tabla 3: Comparación entre arteriografías en oclusiones cortas versus largas.  
 
En cuanto al análisis de los caps o superficies de las oclusiones,  los caps proximales 
resultaron en ambas arteriografías idénticos sin embargo en 2 pacientes se encontró el cap 
distal diferente entre ambas arteriografías, la comparación entre ambos resultados mostró 
una diferencia no significativa.   
 
Las diferencias de los caps proximales en ambas arteriografías demostraron ser en su 
mayoría cóncavos ésta frecuencia resultó significativa con una  p=0.000, sin embargo los 
caps distales se presentaron en una proporción similar entre ambas arteriografías cóncavos 
y convexos p=0.015, y diferentes  entre ambas arteriografías en 2 pacientes.  Ver gráfica 1 
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Gráfica 1: Resultados de los Caps según la arteriografía 
 
El puntaje de JENALI en la arteriografía anterógrada con un puntaje de 0 a 9 fue en 
promedio  de 4.06 ± 2.1 para los pacientes con arteriografia anterógrada y retrógrada en 
conjunto el puntaje fue muy similar 4.33 ± 1.7  no encontrándose diferencias significativas 
entre la comparación de las imágenes que aporta la arteriografía retrógrada. 
 
DISCUSIÓN 
 
Nuestro centro de hospitalario cuenta con la infraestructura necesaria para el tratamiento de 
los casos de manera endovascular por lo que 83% de los pacientes fueron resueltos de 
manera mínimamente invasiva, siendo necesario un acceso retrógrado en casi un tercio de 
los pacientes, con una tasa de éxito alta  del 81.2%, esto nos indica que el acceso retrógrado 
es una opción viable, reproducible y con una tasa de éxito alta.  
 
Dentro del análisis de las longitudes de las oclusiones según nuestro estudio, en ambas 
arteriografías, no hay diferencias significativas, sin embargo al analizar la diferencia en 
ambas arteriografías entre oclusiones cortas, la cual se consideró menores a 10 cm, y 
oclusiones largas  mayores a dicha longitud se encontró que la arteriografía retrógrada tiene 
una utilidad significativa en diferenciar  placas mas cortas, esto se puede explicar debido a 
la distribución de la presión de medio de contraste al momento de realizar la arteriografía 
en un vaso de longitud y calibre menor, llenando el espacio directamente y no a través de 
colaterales como es el caso de la arteriografía anterógrada, la cual  llena la parte distal a la  
oclusión de manera indirecta.  
 
La diferencia entre ambas arteriografías fue significativa en lesiones cortas menores a 10 
cm, con una p=0.000 esto tiene importancia ya que identificar lesiones mas cortas nos 
permite escoger el tipo de terapéutica ideal para cada paciente. 
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En cuanto al análisis de los caps en el estudio encontramos una mayor frecuencia de los 
caps cóncavos proximales, aunque no existen estudios que demuestren hayan analizado esta 
frecuencia, se podría explicar debido a la alta tasa de éxito técnico al abordar las lesiones de 
manera anterógrada, en cuanto a los caps distales encontramos mayor variabilidad en 
cuanto a su conformación, así como diferencia en 2 pacientes entre ambas arteriografías, lo 
que podría suponer que el cap distal se visualiza de una mejor manera a través de la 
arteriografía retrógrada. 
 
El puntaje de JENALI en los pacientes de éste estudio fue bajo, alrededor de 4 puntos, lo 
que se correlaciona con la severidad  de la enfermedad en los casos tratados, aunque la 
arteriografia retrógrada ofrece la visualización adecuada de la porción distal a la oclusión, 
el puntaje de JENALI no se modificó de manera significativa con adición de las imágenes 
de la arteriografía retrógrada. 
 
CONCLUSIONES 
 
Este estudio ha demostrado que el abordaje retrógrado es reproducible y en su mayoría un 
procedimiento exitoso. Sieendo necesario en hasta una tercera parte de los procedimientos 
endovasculares.  
 
 Hasta ahora la utilidad del abordaje retrógrado en la isquemia crítica se ha tomado como 
un último recurso cuando no se pueden cruzar lesiones de manera anterógrada, sin 
embargo, éste estudio ha logrado  determinar la utilidad de la arteriografía retrógrada en la 
medición de la longitud  en las oclusiones, sobre todo en las placas ateroescleróticas mas 
cortas,   por debajo de la rodilla, en pacientes con isquemia crítica de miembros pélvicos. 
 
Podemos determinar que arteriografía retrógrada no ofrece ventajas en la caracterización 
del cap proximal  sin embargo permite una mejor descripción de las superficies  distales, así 
como se determinó la variabilidad de la conformación de éstos últimos. 
 
Encontramos que la mayoría de los pacientes poseen una placa oclusiva y que la arteria 
tibial anterior en una vaso frecuentemente afectado, sin embargo es frecuente encontrar 
multiples lesiones por debajo de la rodilla.  
 
Con este estudio, también podemos determinar que la afectación de los vasos por debajo de 
la rodilla en los pacientes con isquemia crítica es extensa, con puntajes de JENALI bajos, 
esto se correlaciona con la severidad de la enfermedad los pacientes tratados en nuestro 
centro hospitalario. 
 
Éste investigación ha arrojado datos importantes con respecto al acceso retrógrado que nos 
ofrecen apoyo en la toma de decisiones en el tratamiento de la isquemia crítica, sin 
embargo se requieren mas estudios que incluyan un mayor número de pacientes para 
determinar la utilidad del acceso retrógrado y sus ventajas. 
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TABLAS Y GRÁFICAS 
 

 
Diagrama 1: Distribución de los pacientes  
 

 Población total 
n=13 

 
Mujeres (total) 

 
7 
 

 
Edad (años) 

 
74.7 ± 7.9 

 
Puntaje JENALI 

 
4.06 ± 2.1 

 
Pacientes con 1 placa analizables 

 
8 
 

 
Pacientes con 2 placas analizables 

 
5 

 
Tabla 1: Características basales 
 
 
                  Arteriografía 
 
                       

 
 

Longitud** 
 (mm) 

 
Cap  Proximal 

 
(Cóncavo  / Convexo) 

 
Cap Distal 

 
(Cóncavo  /  Convexo) 

 
 

p 

 
Anterógrada                        (n=18) 

 
107.1 (8 – 250) 

 
14 / 4 

 
9 / 9 

 
 

0.128* 
 

 
Retrógrada                          (n=18) 

 
99.78 (7- 250) 

 
14 / 4 

 
10 / 8  

 
Tabla 2: Comparación entre arteriografías. 
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11	Tratamiento	
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endovascular	

16	endovascular	
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Arteriografía 

 
Longitud 

(mm) 

 
Casos con longitud corta 

<100 mm 

 
 

p 
 
Anterógrada                 n=18                  

 
107.1 (8 – 250) 

 
10 

 
 

0.000  
Retrógrada                   n=18 

 
99.78 (7- 250) 

 
11 

 
Tabla 3: Comparación entre arteriografías en oclusiones cortas versus largas.  
 
 

 
 
Gráfica 1: Resultados de los Caps según la arteriografía 
 
ANEXOS 
 

 
Figura 1: Clasificación clinica de Rutherford 
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Fig. 2. Clasificación según la TASC II de las lesiones en el segmento aortoiliaco y  
femoral común. 

F2 AORTOILIAC (SUPRA INGUINAL)
REVASCULARIZATION
F2.1 Endovascular treatment of aorto-iliac occlusive
disease

Although aortobifemoral bypass appears to have bet-
ter long-term patency than the currently available endo-
vascular strategies for diffuse aortoiliac occlusive disease,
the risks of surgery are significantly greater than the risks
of an endovascular approach, in terms of not only mor-
tality but also major morbidity and delay in return to

normal activities. Therefore, the assessment of the pa-
tient’s general condition and anatomy of the diseased
segment(s) become central in deciding which approach
is warranted.

The technical and initial clinical success of PTA
of iliac stenoses exceeds 90% in all reports in the litera-
ture. This figure approaches 100% for focal iliac lesions.
The technical success rate of recanalization of long seg-
ment iliac occlusions is 80%–85% with or without addi-
tional fibrinolysis. Recent device developments geared

Fig. F1. TASC classification of aorto-iliac lesions. CIA – common iliac artery; EIA – external iliac artery; CFA –
common femoral artery; AAA – abdominal aortic aneurysm.

JOURNAL OF VASCULAR SURGERY
Volume 45, Number 1, Supplement S Norgren et al S49A
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Fig. 3. Clasificación según la TASC II de las lesiones en el segmento 
femoropoplíteo  

femoral (Fig. F5) bypass in patients with increased co-
morbidities, making a transabdominal approach less desir-
able. Patency rates depend upon the indication for the
reconstruction and the justification for the unilateral bypass
(normal inflow artery versus high surgical risk). In some
cases, patency of unilateral bypass can be supplemented by
endovascular means. The thoracic aorta has also been used
as an inflow artery.

Extra-anatomic bypass rarely performs as well as aorto-
bifemoral bypass in diffuse disease and, therefore, is seldom
recommended for claudication. Evidence is lacking in rec-
ommending the preferred material for anatomic or extra-
anatomic prosthetic bypass procedures. Table F4 summa-
rizes the patency at 5 and 10 years after aortobifemoral
bypass and Table F5 the patency rates at 5 years after
extra-anatomic bypass.

Fig. F2. TASC classification of femoral popliteal lesions. CFA – common femoral artery; SFA – superficial femoral
artery.

JOURNAL OF VASCULAR SURGERY
Volume 45, Number 1, Supplement S Norgren et al S51A

Type A lesions 

• Single stenosis S10 cm in length 
• Single occlusion SS cm in length 

Type B lesions: 

• Multiple lesions (stenoses or occlusions), each SS cm 
• Single stenosis or occlusion SlS cm not involving the 

infrageniculate popliteal artery 
• Single or multiple lesions in the absence of continuous 

tibial vessels to improve inflow for a distal bypass 
• Heavily calcified occlusion SS cm in length 
• Single popliteal stenosis 

Type C lesions 

• Multiple stenoses or occlusions totaling > 15 cm with or 
without heavy calcification 

• Recurrent stenoses or occlusions that need treatment 
after two endovascular interventions 

Type D lesions 

• Chronic total occlusions of CFA or SFA (> 20 cm, 
involving the popliteal artery) 

• Chronic total occlusion of popliteal artery and proximal 
trifurcation vessels 
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Figura 4.- Clasificación según el TASC I de la enfermedad infrapoplitea 
 

lesion classification, TASC II type D now
specifies lesions as chronic occlusion of the
common femoral artery (CFA), the superficial
femoral artery (SFA) ($20 cm involving the

popliteal artery), the popliteal artery, and
proximal trifurcation vessels, whereas in
TASC I type D, the classification stated only
complete occlusions of these vessels.1,2

The TASC II report devotes only about two
thirds of a page to specific endovascular
treatment of infrainguinal arterial occlusive
disease. It cites limited recent research re-
garding subintimal angioplasty and stent
placement and barely mentions only some
of the other modalities that have been
investigated and, in some cases, come into
widespread use in this decade. The underly-
ing indication for revascularization (e.g., clau-
dication or CLI) is not discussed as a relevant
factor in the consideration of treatment.4

Recommendation 36 from TASC I stated that
femoropopliteal stenting as a primary ap-
proach to treat intermittent claudication or
CLI is not indicated. The TASC II report does
not upgrade this recommendation except to
state that ‘‘there is general agreement that for
acute failure of PTA of an SFA lesion, stent
placement is indicated.’’2 The TASC II report
cites the favorable 1-year results achieved by

¤ ¤
TABLE 1

Stratification of Femoropopliteal Lesions in TASC I1 and TASC II2

TASC I TASC II

Type A Type A
N Single stenosis ,3 cm N Single stenosis ,10 cm in length

N Single occlusion ,5 cm in length
Type B Type B
N Single stenosis 3–10 cm in length, not involving the

distal popliteal artery
N Multiple lesions (stenoses or occlusions), each #5 cm

N Heavily calcified stenoses #3 cm in length
N Single stenosis or occlusion #15 cm not involving the

infragenicular popliteal artery
N Multiple lesions, each ,3 cm (stenoses or occlusions) N Single or multiple lesions in the absence of continuous

tibial vessels to improve inflow for a distal bypassN Single or multiple lesions in the absence of continuous
tibial runoff to improve inflow for distal surgical bypass N Heavily calcified occlusion #5 cm in length

N Single popliteal stenosis
Type C Type C
N Single stenosis or occlusion .5 cm N Multiple stenoses or occlusions totaling .15 cm with or

without heavy calcificationN Multiple stenoses or occlusions, each 3–5 cm, with or
without heavy calcification N Recurrent stenoses or occlusions that need treatment

after 2 endovascular interventions
Type D Type D
N Complete CFA or SFA occlusions or complete

popliteal and proximal trifurcation occlusions
N Chronic total occlusions of the CFA or SFA ($20 cm,

involving the popliteal artery)
N Chronic total occlusion of popliteal artery and proximal

trifurcation vessels
¤ ¤

TASC: TransAtlantic Inter-Society Consensus, CFA: common femoral artery, SFA: superficial femoral artery.

¤ ¤
TABLE 2

Stratification of Infrapopliteal Lesions in TASC I1

Type A
N Single stenoses ,1 cm in the tibial or peroneal vessels
Type B
N Multiple focal stenoses of the tibial or peroneal

vessels, each ,1 cm in length
N 1 or 2 focal stenoses, each ,1 cm long, at the tibial

trifurcation
N Short tibial or peroneal stenosis in conjunction with

femoropopliteal angioplasty
Type C
N Stenoses 1–4 cm in length
N Occlusions 1–2 cm in length of the tibial or peroneal

vessels
N Extensive stenoses of the tibial trifurcation
Type D
N Tibial or peroneal occlusions .2 cm
N Diffusely diseased tibial or peroneal vessels
¤ ¤

TASC: TransAtlantic Inter-Society Consensus.

J ENDOVASC THER
2009;16(Suppl II):II5–II18

TASC II ENDOVASCULAR II7
Lyden and Smouse
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Figura 5.- Clasificacion de WifI de la sociedad para cirujanos vasculares. 
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Figura 6.- a) Ejemplo de una arteriografia normal con un puntaje JENALI 9 

b) ejemplo de una arteriografía con la porción distal de la arteria tibial 
posterior (Mustapha JA, et. Al. J Invasive Cardiol. 2013 Nov;25(11):606-11) 

 

 
Figura 7.- Figura que representa una oclusión en arteria tibial anterior de 7 

cm, la cual esta limitada a 2 cm, los 5 cm restantes pertenecen al lumen 
hibernante. (Mustapha JA, et. Al.. Endovasc Today 2014;13(5):42–54. 

Vol. 25, No. 11, November 2013 607

Angiographic vs Arterial Duplex Ultrasound Assessment of Tibial Arteries

Historically, the evaluation of tibial disease has been performed 
by non-selective angiography with injection of a contrast bolus in 
the abdominal aorta and imaging the run-off to the feet. Using this 
method, contrast dissipates while traveling to the lower extremities 
and, as a result, good visualization of the extent of tibial PAD cannot 
be properly obtained. 

Selective angiography performed by injection of contrast directly 
into the superficial femoral, popliteal, or infrapopliteal arteries is 
considered to be the gold standard for the examination of tibial dis-
ease. However, this method still relies on the individual operator’s 
ability to identify and describe the tibial vascular tree, introducing 
a significant interoperator variability error. The Joint Endovascular 
and Non-Invasive Assessment of LImb Perfusion (JENALI) scor-
ing system is a novel tool designed to standardize the description of 
tibial vessel anatomy and patency. To our knowledge, this is the first 
descriptive scoring method to comment on the patency of the entire 
tibial arterial tree. This simple scoring modality will allow clinicians 
across different specialties to communicate efficiently and clearly, as 
it can be applied to multiple imaging modalities.

Methods
This is a prospective, single-center study involving patients un-

dergoing peripheral angiography for evaluation of PAD. After Inter-
nal Review Board approval was obtained, a total of 49 patients were 
enrolled in the trial between November 2011 and November 2012. 
All patients, as part of the study, underwent a detailed ultrasound 

assessment of the tibial arteries within 7 days of angiography (always 
prior to peripheral vascular intervention). Within the study group, 
three angiograms were deemed inadequate for interpretation due to 
poor visualization of the tibial vessels, and therefore excluded from 
the analysis. 

All eligible patients were diagnosed with PAD, and had a 
Rutherford score ≥III or abnormal ABI values (<0.9). Four en-
dovascular specialists interpreted each angiogram independently 
and were blinded to both the ultrasound results as well as to each 
other’s scores. A non-invasive cardiovascular specialist, blinded to 
the angiographic assessments, interpreted the ultrasound images. 
Each lower extremity was scored separately. Each tibial vessel was 
divided into three segments: proximal, mid, and distal. Patent seg-
ments were given a score of 1 and occluded segments a score of 0. 
A total score of 9 signifies that the three tibial arteries (anterior, 
posterior, and peroneal) in the studied limb are patent in all seg-
ments. The lower the score, the more segments occluded, correlat-
ing with increased disease burden. The same scoring system was 
applied to the tibial vessels imaged via arterial duplex ultrasound. 
A comparison was made between the JENALI score obtained by 
ultrasound and by angiography. Assuming angiography as the gold 
standard, sensitivity and specificity were calculated for patency and 
occlusion of individual segments. Also, selective angiography was 
performed in 94 limbs (49 patients). Selective angiography was 
defined as placement of a diagnostic catheter as distal as safely pos-
sible into the vascular tree of the studied limb.

Figure 1. (A) An example of a normal angiographic JENALI score. 
(B) An angiographic example of an occluded distal posterior tibial 
segment.

Figure 2. Duplex ultrasonography image showing an example of a pat-
ent distal anterior tibial segment.

Figure 3. Duplex ultrasonography image showing an example of an oc-
cluded distal posterior tibial segment.
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barotrauma to the vessel wall. In case of subopti-
mal results due to inadequate dilation, elastic
recoil, and/or dissection, a second inflation with
a smaller diameter balloon for a longer period of
time can be performed. If the dissection is flow
limiting, the balloon should be kept inflated for a
period of 3 to 5 minutes at a pressure not to
exceed the nominal balloon pressure. If this does
not work, the lesion can be stented (try to avoid
this especially in the distal third of the tibial vessels).
The stent types available for BTK include balloon
and self-expandable bare metal stents as well as
balloon expandable drug-eluting stents.40,41

Efforts should be made to improve the tibial
runoff with additional BTAangioplasty of significant
distal stenosesbecause the longevity of tibial artery
patency may be jeopardized in the absence of
adequate outflow. Stenting BTA is not recommen-
ded with currently available technology, because a
potential future surgical bypass always is an option
if an undamaged, unstented landing zone is pre-
served. Traditionally, in cases where the antegrade
approach has failed, various retrograde techniques
can be used in an effort to obtain limb salvage. The
authors routinely use the antegrade-retrograde
approach before even failing once through the
antegrade-only approach (based on knowledge
gained from CTO cap analysis).

In cases of occluded SFAs that cannot be re-
canalized, antegrade popliteal access may also

be considered to address the tibioperoneal dis-
ease in CLI patients.42

CTO CAP ANALYSIS

The choice of crossing strategy is based on the
type of tibial CTO to ensure a higher crossing suc-
cess rate. There are many anatomic variations in
CTOs of the IP arteries that are beyond the scope
of this article. The authors have pursued a strategy
based on the study of the different types of CTO
caps, which have been classified according to
their configuration and to the presence or absence
of a hibernating lumen (HL). The HL is a segment of
arterial lumen that is patent and located between 2
CTO caps (Fig. 5) that typically have a heteroge-
neous distribution of calcium (Fig. 6).

When an HL is present, each CTO cap is said to
have 2 surfaces (depending on whether the lesion
is approached in an antegrade or retrograde
fashion [Fig. 7]).

The next step is to determine the configuration
of each surface pertaining to the proximal and
distal caps. These can be either concave or
convex (Fig. 8). Based on this example, both the
proximal and distal caps are classified as ante-
grade concave/retrograde convex.

Antegrade analysis is performed by comparing
the antegrade surfaces of both proximal and
distal caps (in the example in Fig. 9, antegrade

Fig. 5. The cartoon represents a total occlusion of the PTartery. With conventional angiography, it seems that this
occlusion is 7 cm long (black marker). The true occlusion is limited, however, to the thickness of each cap, which is
a total of 2 cm (red markers). The remaining 5 cm (green marker) represent the length of the HL. (Adapted from
Mustapha JA, Diaz-Sandoval L, Saab F. Tibioperoneal CTOs in patients with critical limb ischemia. Endovasc Today
2014;13(5):42–54.)
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Figura 8.-  muestra la configuración de cada superficie  de ambos caps, la cual 
puede ser concava o convexa de manera anterógrada y retrógrada. (Mustapha 

JA, et Al. Endovasc Today 2014;13(5):42–54.) 
 
 

ANEXO 1 
 
CARTA  DE  CONSENTIMIENTO  BAJO  INFORMACION PARA  PARTICIPAR  EN  UN  
ESTUDIO DE INVESTIGACION EN SALUD.   
 
 NOMBRE DEL ESTUDIO: UTILIDAD DE LA ARTERIOGRAFÍA RETRÓGRADA 
PARA CARACTERIZAR LAS OCLUSIONES TOTALES POR DEBAJO DE RODILLA 
EN LA ISQUEMIA CRÍTICA DE MIEMBROS PÉLVICOS. 
 
Lugar y fecha. Ciudad de México, Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, CMN “20 de 
Noviembre”, a____de_____________________de 2017.  
 
Por favor tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al  investigador 
sobre cualquier duda que tenga, para decidir si participa o no. Deberá tener el  conocimiento 
suficiente acerca de los beneficios y riesgos del presente estudio de  investigación. Estimado señor o 
señora:______________________________________, se  le invita a participar en el estudio arriba 
mencionado, que se desarrollará en el CMN “20 de  Noviembre”, cuyo objetivo será Determinar la 
utilidad de la arteriografía retrógrada para la medición de forma precisa  de la longitud  en las placas 
ateroescleróticas  por debajo de la rodilla, en pacientes con isquemia crítica de miembros pélvicos.  

 Lo anterior con la finalidad de: Cambiar la estrategia de abordaje para permitir aumentar las 
posibilidades de éxito a cruzar las placas ateroescleróticas por debajo de la rodilla en pacientes con 
isquemia crítica.  

around the anterior communicating artery (ACA),
which usually fills the distal AT via the PrA (Fig. 16).

This example demonstrates the CTO approach
of the AT and the PT by using retrograde tibial
access and antegrade CFA access as well as
selective tibial pedal angiography and simulta-
neous antegrade-retrograde selective angiog-
raphy (Fig. 17).

These figures illustrate the value of combined
antegrade/retrograde arterial access and selective
angiography, which significantly enhance visuali-
zation of HLs, real length of occlusions, and
morphology of CTO caps, which provide an unpar-
alleled and unprecedented ability to plan and
perform endovascular interventions for limb
salvage cases.

TYPES OF TIBIAL CTOS AND CROSSING
STRATEGIES
Posterior Tibial Artery

The most common site of a proximal PT CTO is
localized either at the ostium or within the first
10 mm (see Figs. 16A and 17A). The most com-
mon reconstitution site of the PT CTO is around

the posterior communicating artery (PCA), in the
distal third of the leg above the ankle. This vessel
also feeds the distal run-off via the PrA (see Figs.
16B and 17B, C; Fig. 18C, D).

Tibioperoneal Trunk and Peroneal Artery

The most common CTOs of the TPT and PrA occur
at the ostium of the TPT and between the ostium
and first 10 mm of the PrA (Figs. 19A and 20A).
The reconstitution of the PrA is usually in its distal
one-third and mostly fills retrograde via the ACA,
the PCA, or both. These branches communicate
the PrA with the AT and PT, respectively (see
Figs. 19 and 20).

CROSSING TECHNIQUES

The preferred access strategy for successful tibial
CTO crossing is a combination of antegrade CFA
or SFA with retrograde tibial single or double (AT,
PT, or a combination), depending on the CTO
cap analysis (discussed previously).

Tibial CTO Crossing Techniques

The best working view to cross the proximal AT,
PT, and PA CTOs (if working with fluoroscopy
guidance) is an ipsilateral oblique view at 30!.
This opens the fibula and tibia and positions the
AT, PT, and PA between the bones, making the ar-
teries and crossing devices easier to visualize. This
view also shows the bifurcation of the PT and PA,
which helps identify these 2 vessels to more accu-
rately. It is always best to start with a supporting
device when crossing tibial CTOs, such as a cath-
eter or sheath.

The most common antegrade approach is to
place a long sheath, positioning the tip around
the popliteal area, then engage the tibial artery
with a variety of soft tip wires. When treating prox-
imal PT and PA CTOs, make sure support catheter
is within the proximal PT or PA prior to initiating the

Fig. 8. The next step is to determine the configuration
of each surface of both caps. Configuration can be
either concave or convex. (Adapted from Mustapha
JA, Diaz-Sandoval L, Saab F. Tibioperoneal CTOs in pa-
tients with critical limb ischemia. Endovasc Today
2014;13(5):42–54.)

Fig. 9. If the antegrade surfaces of both the proximal and distal caps have the same configuration (concave), the
lesion has antegrade congruous concavity. (Adapted from Mustapha JA, Diaz-Sandoval L, Saab F. Tibioperoneal
CTOs in patients with critical limb ischemia. Endovasc Today 2014;13(5):42–54.)
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 Su participación en el estudio consiste en: en hacer uso de la información del expediente clínico e 
imágenes recabadas del procedimiento quirúrgico para comparar las arteriografías realizadas a 
través de el acceso anterógrado y retrógrado..  

 
BENEFICIOS: Al participar en este estudio, el paciente no obtiene un beneficio directo inmediato, 
El beneficio será de manera global a futuro para todos los pacientes con isquemia crítica los cuales 
se someten a revascularización del miembro pélvico ya que éste estudio permitirá conocer la 
utilidad de la arteriografía retrógrada y en un futuro, cambiar la estrategia de abordaje para mejorar 
las posibilidades de éxito técnico en la cirugía. 
 
RIESGOS: Por participar en el estudio no incluye ningún riesgo adicional, se hará unicamente uso 
de la información recabada del procedimiento. Cabe recalcar que el procedimiento como tal puede 
presentar como complicaciones hematoma, sangrado, disección arterial, el cual será realizado por  
personal experto y capacitado en las técnicas a utilizar, capaz de resolver cualquier complicación 
derivada del procedimiento. 
 
DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTO MÉDICO En caso de que el paciente presente  alguna 
complicacion asociada a los accesos vasculares se cuenta con los materiales y disponibilidad de 
servicio médico en cuanto a personal capacitado para resolver las situaciones que se presenten en 
torno al manejo médico quirúrgico.  
 
PARTICIPACIÓN Su participación es VOLUNTARIA, usted puede decidir libremente participar o 
no, esto no  afectará su derecho para recibir atención médica en el CMN “20 de Noviembre”, si  
participa, puede retirarse del estudio en el momento en que lo desee sin que esto influya sobre el 
tratamiento habitual que le ofrece el hospital para su enfermedad de base.  
 
INFORMACIÓN  DE LOS PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS O TRATAMIENTOS 
EXISTENTES: De no aceptar participar en el estudio, continuará su procedimiento quirúrgico 
establecido por su medico tratante.  
 
MANEJO DE LA INFORMACIÓN. En la recolección de datos personales se siguen todos los 
principios que marca la ley(art.6): Licitud, calidad, consentimiento, información, finalidad, lealtad, 
proporcionalidad y responsabilidad. Se han implementado las medidas de seguridad, técnicas, 
administrativas  y físicas necesarias para proteger sus datos personales y evitar daño, pérdida, 
alteración,  acceso o tratamiento no autorizado. Su nombre no será usado en ninguno de los 
estudios,  no contendrán ninguna información personal y se codificarán con un número de serie para  
evitar cualquier posibilidad de identificación. Los códigos que identifican su información estarán 
solo disponibles a los investigadores titulares quienes están obligados por ley a no  divulgar su 
identidad. Usted podrá tener acceso a la información sobre este estudio en caso de solicitarlo. 
 
PARTICIPANTE. Confirmo haber recibido información suficiente y clara sobre el estudio 
propuesto, doy mi  autorización para ser incluido en este proyecto de investigación, reservándome 
el derecho  de abandonarlo en cualquier momento si así lo decido. 
  
Nombre y firma del Participante :  
 
TESTIGOS: 
 
 

(1) Nombre y firma                                                  2)!Nombre y firma   
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Parentesco:______________________  Parentesco:______________________ 
Domicilio.________________________ Domicilio._______________________ 
________________________________                      _____________________________ 
  
INVESTIGADOR O MÉDICO QUE INFORMA: Dra. Martha Estela Quiroz Villegas Le he 
explicado al Sr (a) __________________________________________________, la  naturaleza y 
los propósitos de la investigación, así como los riesgos y beneficios que  implica su participación. 
He dado respuesta a todas sus dudas, y eh preguntado si ha  comprendido la información 
proporcionada, con la finalidad de que pueda decidir libremente  participar o no en este estudio. 
Acepto que he leído, conozco y me apego a la normatividad  correspondiente para realizar 
investigación con seres humanos, que pondré el bienestar y  la seguridad de los pacientes sujetos de 
investigación, por encima de cualquier otro  objetivo. 
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