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derivaciones arteriales en la extremidad
inferior sin incremento de la tasa de
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La progresión de la vasculopatı́a perif�erica puede dar lugar a amputaciones mayores. Tratamos

de dilucidar si la mayor frecuencia de angioplastia e implantación de stents endovasculares, en

pacientes con isquemia que amenazaba la extremidad, afectarı́a al número de amputaciones

mayores. Revisamos retrospectivamente los efectos de la implementación de intervenciones

endovasculares m�as frecuentes durante 4 años fiscales desde 2003 a 2006 en el Veterans

Affairs Medical Center de Long Beach, California. Durante este intervalo, la angioplastia se

convirtió en el m�etodo de elección para el tratamiento de la vasculopatı́a infrainguinal. Se

efectuaron procedimientos de derivación abierta para pacientes con isquemia que amenazaba

la extremidad y lesiones extensas que no pudieron tratarse mediante angioplastia. Los pa-

cientes tenı́an una edad media de 68 ± 1 años y el 96% eran hombres. El 45% eran fumadores

activos y un 43%, diab�eticos. Durante los 4 años, la mortalidad a los 30 dı́as fue del 0% para

ambos grupos. Para los años fiscales 2003, 2004, 2005 y 2006, el número de amputaciones

infrageniculadas, suprageniculadas y transmetatarsianas fue de 42, 50, 62 y 41, respectiva-

mente. Al mismo tiempo, se observó una reducción de las derivaciones abiertas femoro-po-

plı́teas o en la trifurcación con 37, 43, 28 y 14 procedimientos para 2003, 2004, 2005 y 2006,

respectivamente. La angioplastia e implantación de stents aumentó desde 12, 12, 24 a 59 du-

rante el mismo perı́odo. Los pacientes que se sometieron a una derivación femoro-distal tu-

vieron m�as probabilidades de sufrir una amputación que los sometidos a angioplastia (odds ratio

¼ 4,2, intervalo de confianza del 95% 1,6-11,5) para aquellos con, al menos, un año de se-

guimiento, probablemente porque en estos pacientes la arteriopatı́a era de mayor gravedad. El

aumento de la frecuencia de procedimientos de angioplastia para lesiones vasculares in-

frainguinales no incrementó el número de amputaciones mayores de la extremidad inferior en

esta población de pacientes estables.

INTRODUCCIÓN

Dos ensayos aleatorizados de reciente publicación,

que compararon la derivación abierta femoral con

la angioplastia transluminal percut�anea (ATP) y la

implantación de stents (S) endovasculares, demos-

traron la equivalencia entre los procedimientos

desde un punto de vista de la permeabilidad, al igual

que de las amputaciones mayores1,2. El ‘‘Bypass

versus Angioplasty in Severe Ischaemia of the Leg’’

(BASIL) asignó aleatoriamente a los pacientes con

isquemia crı́tica de la extremidad a una derivación

abierta o a angioplastia y no identificó diferencias
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significativas en las tasas de amputación despu�es de

5,5 años de seguimiento. Para pacientes con isque-

mia grave de la extremidad debida a arteriopatı́a

infrainguinal, la cirugı́a mediante derivación y la ATP

se asociaron con resultados similares desde un punto

de vista de la supervivencia sin amputación. No

obstante, los investigadores documentaron que la

cirugı́a se asoció a un coste m�as elevado que la an-

gioplastia. Otros ensayos que han comparado estos

dos procedimientos no han demostrado diferencias

entre intervenciones. En un ensayo aleatorizado

que comparó las endoprótesis percut�aneas con la

derivación femoro-poplı́tea prot�esica, se demostró

una permeabilidad similar durante los 12 meses de

seguimiento. El grupo de Van der Zaag et al3 de
�Amsterdam demostró que la derivación era superior a

la ATP, siendo m�as frecuente la oclusión en el grupo

tratado con �esta, aunque el estudio no contó con la

potencia suficiente debido a las dificultades para in-

cluir a pacientes en ambos grupos del ensayo. La si-

militud de los resultados entre ambas intervenciones

propició que analiz�aramos retrospectivamente

nuestra propia experiencia con los procedimientos

de derivación femoral abierta y la ATP/S de la ar-

teriopatı́a oclusiva infrainguinal con el objetivo de

determinar si nuestra tendencia en efectuar ATP/S

como intervención primaria habı́a afectado al

número de amputaciones. Formulamos la hipóte-

sis de que, al igual que con los ensayos aleatori-

zados previos que compararon las t�ecnicas, no

observarı́amos cambios en el número de ampu-

taciones. Examinamos todas las intervenciones

efectuadas durante los 4 últimos años para de-

terminar si los pacientes habı́an experimentado

una amputación durante el perı́odo de estudio.

M�ETODOS

Diseño del estudio

Realizamos un estudio retrospectivo, de cohorte,

usando la base de datos Computerized Patient Re-

cord System (CPDR) del Veterans Affairs Medical

Center de Long Beach, California. Se evaluaron los

registros de las intervenciones para arteriopatı́a

oclusiva de la extremidad inferior y los registros

del alta para valorar la frecuencia de las intervencio-

nes y la evolución de los pacientes sometidos a ATP/

S y derivación femoral.

Fuente de los datos

Las historias clı́nicas de los pacientes se obtuvieron

del CPRS. Estos datos contienen los registros de las

visitas clı́nicas, consultas hospitalarias, informes

quirúrgicos, historia clı́nica y exploración fı́sica del

ingreso, notas del progreso y resúmenes del alta.

La base de datos tambi�en contiene variables de-

mogr�aficas y los códigos del procedimiento y diag-

nóstico de la Clasificación Internacional de las

Enfermedades, novena revisión (CIE-9).

Individuos

Revisamos las historias clı́nicas de los pacientes eva-

luados y tratados por el servicio de cirugı́a vascular.

Los pacientes fueron remitidos a este servicio a

trav�es de visitas ambulatorias, consultas quirúrgicas

hospitalarias o visitas al servicio de urgencias por ar-

teriopatı́a oclusiva grave. Los pacientes tenı́an m�as

de 18 años de edad. Desde el año fiscal (AF) 2003

a 2006, identificamos 39.466, 40.061, 40.813 y

40.854 números exclusivos de la Seguridad Social

de los pacientes que recibieron asistencia en nuestro

centro. Entre 2003 y 2006, en la clı́nica vascular am-

bulatoria se visitaron anualmente alrededor de

1.960 pacientes.

An�alisis

Los códigos de amputación se identificaron por los

códigos CIE-9 27590, 28800, 28805, 27880, 27886,

27884, 27881, 28810 y 27596, que son los corres-

pondientes a las amputaciones transmetatarsianas,

infrageniculadas y suprageniculadas. Los pacientes

valorados tenı́an diagnósticos por códigos de arterio-

patı́a perif�erica, ulceración, claudicación y dolor en

reposo. Sólo se incluyeron aquellos sometidos a

amputaciones por patologı́a vascular oclusiva; no

incluimos a aquellos sometidos a amputación por

pie diab�etico sin arteriopatı́a oclusiva. Excluimos la

ATP/S de las arterias renales y carótidas. Todos los

procedimientos fueron efectuados por cuatro ciruja-

nos vasculares que participaron durante todo el pe-

rı́odo de estudio. Durante este perı́odo, los

radiólogos no efectuaron ATP/S por vasculopatı́a pe-

rif�erica. Las caracterı́sticas de los pacientes incluye-

ron el sexo, edad, tabaquismo, y estado de la

diabetes. Las variables evaluadas incluyeron la dura-

ción del seguimiento, necesidad de una reinterven-

ción, amputación tras la intervención, y mortalidad

a los 30 dı́as. Las reintervenciones incluyeron ATP/

S, intervenciones mediante derivación o ampu-

taciones. La mortalidad a los 30 dı́as se definió a

partir de lasmuertes por cualquier causa en un plazo

de 30 dı́as de la intervención. Las poblaciones de

pacientes se compararon utilizando la prueba de la

c
2 de Pearson y ANOVA. El an�alisis estadı́stico se

efectuó utilizando el programa Systat 12 (Systat, San

Jos�e, CA).
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RESULTADOS

La población de pacientes de nuestro centro ha per-

manecido estable durante este tiempo, identific�an-

dose cada año 40.300 (± 300) números exclusivos

de la Seguridad Social. Las caracterı́sticas de los pa-

cientes no semodificaron durante los 4 años del estu-

dio y son las tı́picas de pacientes sometidos a cirugı́a

vascular entre la población del Veterans AffairsMedi-

cal Center: el 96% eran hombres, el 40% eran fuma-

dores actuales, experimentando diabetes el 43%

(tabla 1). Durante los 4 años del estudio, aumentó la

frecuencia de ATP/S para la arteriopatı́a oclusiva fe-

moral. El número de ATP/S de la arteria ilı́aca o fe-

moral aumentó desde 12 procedimientos en el AF

2003 hasta 59 en 2006 (tabla 2). En comparación, el

número de intervenciones mediante derivación fe-

moro-distal disminuyó desde 43enelAF2003 a14 en

2006. En sumayor parte no semodificó el número de

otras intervenciones de derivación arterial, incluido el

aorto-bifemoral, femoro-femoral y axilo-femoral, al

igual que las endarterectomı́as de la arteria femoral.

Durante el perı́odo de estudio, la mortalidad a los 30

dı́as fue de 0 para ambos grupos. La duración media

del seguimiento fue de 710 ± 20 dı́as.

A pesar del número creciente de angioplastias y el

número decreciente de derivaciones femorales, el de

amputaciones no se modificó (tabla 3). Para los AF

2003, 2004, 2005 y 2006, el número de ampu-

taciones mayores (suprageniculadas, in-

frageniculadas y transmetatarsianas) fue de 42, 50,

62 y 41, respectivamente. Los pacientes sometidos a

derivación femoro-distal tuvieronm�as probabilidades

de experimentar amputación que los sometidos a

angioplastia (odds ratio [OR] ¼ 4,2, intervalo de

confianza [IC] del 95% 1,6-11,5) para aquellos con,

como mı́nimo, un año de seguimiento. Los pa-

cientes sometidos a procedimientos múltiples se

excluyeron del an�alisis. Las angiografı́as diagnósti-

cas variaron durante el perı́odo de tiempo pero de-

mostraron una disminución desde el AF 2006 hasta

2007 (tabla 4). En comparación, las angiografı́as por

tomografı́a computarizada (TC) aumentaron cons-

tantemente durante el perı́odo AF 2003 a AF 2006

desde 41 a 101.

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue identificar el re-

sultado de nuestras normas de usar ATP/S como tra-

tamiento de primera lı́nea para pacientes con

arteriopatı́a oclusiva de la extremidad inferior. Los

pacientes en los que habı́a fracasado el tratamiento

conservador de la claudicación intermitente provo-

cado por una arteriopatı́a oclusiva femoral

superficial se tratarı́an de preferencia con angioplas-

tia o implantación de un stent de estas arterias. Ad-

vertimos a los pacientes que la angioplastia podı́a ser

insatisfactoria, en particular si en la arteria se iden-

tificaba una oclusión completa larga o estaba muy

calcificada. La indicación de la intervención no

cambió con esta nueva norma. La continuamos re-

comendando para pacientes con una amenaza de la

extremidad, manifestada por la ausencia demostra-

ble de flujo sanguı́neo, dolor en reposo o ulceración.

La intervención para la claudicación se dejó a dis-

creción del cirujano vascular, a pesar de que se

analizó cada caso en una sesión del equipo vascular

y se hizo una recomendación conjunta. En general,

efectuamos ATP/S tras demostrar la ausencia de

mejora de los pacientes despu�es de un ensayo de

tratamiento m�edico, junto con la presencia de li-

mitaciones marcadas para las actividades de la vida

diaria asociadas con un ı́ndice tobillo-brazo< 0,6. La

principal variable analizada fue la amputación ma-

yor. Durante los 4 años del estudio, la ATP/S se

convirtió en la intervención m�as habitual para todos

los pacientes con arteriopatı́a perif�erica. La derivación

femoro-distal siguió siendo una intervención fre-

cuente, pero sólo se efectuó en el 30% de pacientes

(14/43) en 2004, su �epoca de apogeo. Atribuimos el

cambio a diversos factores. En 2004, los quirófanos

del hospital se reconstruyeron para incluir una sala

de angiografı́a en el de cirugı́a vascular. Los ciru-

janos vasculares de nuestro servicio tambi�en son

m�as expertos en el uso de la angioplastia para tratar

la arteriopatı́a oclusiva. A pesar del aumento de la

ATP/S y de la disminución de las intervenciones de

derivaciones para pacientes con arteriopatı́a

Tabla I. Caracterı́sticas de los pacientes

sometidos a angioplastia transluminal percut�anea

(ATP)/implantación de un stent u operaciones de

derivación femoral en 2003-2006

Número total de pacientes 170

Número total de procedimientos 228

Edad (años) 68 ± 1

Hombres 96%

Fumadores

Actuales 45%

No fumadores 20%

Ex fumadores 35%

Diab�eticos 43%

Indicaciones para la intervención

ATP/S

Claudicación 89%

Salvamento de la extremidad 11%

Derivación femoral

Claudicación 51%

Salvamento de la extremidad 49%
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perif�erica, no se incrementó el número de ampu-

taciones. Otros servicios de cirugı́a vascular han

descrito resultados similares con angioplastia prefe-

rente y una tasa similar de salvamento de la ex-

tremidad del 87% a los 2 años4.

La derivación femoral abierta se asoció con am-

putaciones m�as frecuentes (OR ¼ 4,2, IC del 95%

1,6-11,5). Atribuimos este aumento a la selección de

los pacientes porque es m�as probable que los so-

metidos a derivación presenten isquemia crı́tica que

claudicación (tabla 1). Adem�as, las intervenciones

de derivación femoral fueron frecuentes al principio

del estudio y estos pacientes se beneficiaron de un

seguimiento m�as prolongado con mayores oportu-

nidades de progresión de su vasculopatı́a. Con el

an�alisis retrospectivo del presente estudio, sólo po-

demos describir una asociación entre la derivación

abierta y la amputación m�as que una relación causal

directa. La tendencia a efectuar intervenciones en-

dovasculares con mayor frecuencia en los últimos

años limitó el seguimiento de los pacientes que re-

cibieron angioplastia. A medida que aumente el

seguimiento de pacientes, podremos poner de re-

lieve si la ATP/S afecta posteriormente a la

amputación.

Anteriormente, la ATP/S adolecı́a de limitacio-

nes t�ecnicas, por lo que su aplicación se reservaba

para la arteriopatı́a oclusiva extensa. Para tratar a

los pacientes que eran fracasos t�ecnicos de ATP/S

se usaban intervenciones abiertas de derivación.

Sin embargo, los cirujanos vasculares disponen de

muchas series, publicadas recientemente, que

demuestran una mejora de los resultados con

ATP/S para la patologı́a oclusiva crı́tica in-

frainguinal. Utilizando angiografı́as con contraste,

hemos descrito permeabilidades aceptables

despu�es de la implantación transluminal de stents

para oclusiones femoro-poplı́teas. Las tasas de

permeabilidad secundaria fueron del 89% y el

55% a los 12 y 36 meses, respectivamente5. Re-

cientemente, se ha descrito la ATP/S como tra-

tamiento primario de la arteriopatı́a oclusiva

femoro-poplı́tea con una permeabilidad favora-

ble6,7. Los informes que incluyen a pacientes que

presentan dolor en reposo/gangrena demuestran

una permeabilidad al año del 58%8. Las lesiones

largas de estenosis y oclusiones completas pueden

atravesarse utilizando un abordaje subintimal en

el que no se hace avanzar el cat�eter a trav�es de la

luz real del vaso sino en el espacio virtual entre

la ı́ntima y la media9. Las lesiones largas (> 20

cm) representan un reto t�ecnico, aunque se han

publicado informes de tratamiento satisfactorio10.

Lenti et al11 describieron el tratamiento de lesio-

nes m�as extensas de la arteria femoral superficial

Tabla IV. Angiografı́as diagnósticas y

angiografı́as por tomografı́a computarizada para

vasculopatı́a perif�erica 2003 a 2006

Angiografı́a AF 2003 AF 2004 AF 2005 AF 2006

Diagnóstica 12 13 25 7

Angiografı́a por

tomografı́a

computarizada

41 63 85 101

AF: año fiscal.

Tabla II. Procedimientos de angioplastia e implantación de stent comparado con derivación arterial fe-

moro-distal para los años fiscales 2003 a 2006

AF 2003 AF 2004 AF 2005 AF 2006

Intervenciones de derivación arterial femoral 37 43 28 14

Revisión de intervenciones de derivación arterial distal 6 7 4 1

Angiografı́a diagnóstica 12 13 25 7

Angioplastia o implantación de stent de las arterias ilı́acas 4 5 6 18

Angioplastia de las arterias femorales 8 7 18 41

Endarterectomı́a de la arteria femoral 3 6 5 5

Intervenciones de derivación aorto-bifemoral 2 9 1 4

Intervenciones de derivación axilo-femoral a femoral-femoral 1 4 1 3

Intervenciones de derivación femoro-femoral 1 6 6 2

Total 74 100 94 95

AF: año fiscal.

Tabla III. Amputaciones efectuadas para

isquemia para los años fiscales 2003 a 2006

Amputaciones AF 2003 AF 2004 AF 2005 AF 2006

Suprageniculadas 9 16 21 11

Infrageniculadas 21 26 32 19

Transmetatarsianas 12 8 9 11

Total 42 50 62 41

AF: año fiscal.
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con endoprótesis recubiertas de politetra-

fluoroetileno con una permeabilidad a los 2 años

del 59%. Los factores que afectan a la permea-

bilidad de la angioplastia subintimal incluyen el

número de vasos distales permeables y la longitud

de la oclusión12. Las tasas de permeabilidad a los

3 años de un segmento largo tratado mediante

ATP/S subintimal son del 18-57%13,14. Las ar-

terias poplı́teas representan un reto exclusivo

porque requieren endoprótesis flexibles adya-

centes a la articulación de la rodilla. Se ha do-

cumentado la fractura de estas endoprótesis15. Las

tasas de permeabilidad, recientemente publicadas,

para 54 pacientes sometidos a angioplastia de la

arteria poplı́tea se consideraron satisfactorias16.

Es probable que el aumento de la ATP/S se deba

a un tratamiento m�as agresivo de la claudicación.

Las directrices de tratamiento mediante ATP/S, pu-

blicadas por el Trans-Atlantic Intersociety Consen-

sus (TASC), consideran que el tipo de tratamiento

depende de la localización y gravedad de la esteno-

sis, al igual que de los sı́ntomas del paciente. Puesto

que la permeabilidad es satisfactoria tanto para la

ATP/S como para la derivación, para la isquemia

crı́tica de la extremidad, manifestada por úlceras o

dolor en reposo, las t�ecnicas endovasculares pue-

den ser eficaces con una tasa de salvamento de la

extremidad del 89% a los 5 años17. Tefera et al18

tambi�en describieron los resultados para una serie

de pacientes que no eran candidatos a cirugı́a se-

gún lo demostrado por la ausencia de vasos distales

aptos o procesos comórbidos graves y, a los 3 años,

la tasa de salvamento de la extremidad fue del

84%. Vogel et al19 documentaron un aumento

espectacular de la ATP para la claudicación durante

los últimos 8 años, duplic�andose pr�acticamente el

uso de este procedimiento entre 1997 y 2004 para

toda la población del estado de Washington. Los

resultados no ajustados demostraron tasas de

nuevo ingreso (30 dı́as) del 10% para pacientes con

claudicación y del 23% para otros diagnósticos,

mayor que la tasa de reintervención del 7%, des-

crita en el ensayo BASIL. Vogel et al describen la

claudicación como diagnóstico primario para pa-

cientes sometidos a ATP, que tambi�en eran m�as

jóvenes y saludables que los sometidos a derivación

femoro-distal. Otras series recientemente pu-

blicadas demuestran que la claudicación es una

indicación habitual de la angioplastia, variando

desde el 44 al 66% los pacientes sometidos a ATP/

S20,21. La naturaleza mı́nimamente cruenta de la

angioplastia y su morbilidad relativamente insig-

nificante pueden propiciar que los cirujanos inter-

vencionistas la apliquen con m�as frecuencia para la

claudicación en sus fases iniciales, a pesar de las

recomendaciones de tratamiento farmacológico y

ejercicio como medidas terap�euticas primarias22-24.

El TASC no recomienda un tratamiento agresivo de

la claudicación con cirugı́a abierta mediante deri-

vación, aunque, usando el Swedish Vascular Re-

gistry, Berglund et al25 documentaron que la

claudicación fue la indicación del 44% de proce-

dimientos abiertos de derivación.

Durante el intervalo del presente estudio, las

angiografı́as diagnósticas para la vasculopatı́a oclu-

siva perif�erica disminuyeron desde 25 en 2005

hasta 7 en 2006. El cambio en nuestro centro se

debe a la experiencia favorable precoz con la an-

giografı́a tomogr�afica computarizada (ATC) para

la arteriopatı́a al igual que la adquisición de un to-

mógrafo multidetector de 64 canales en 2003. El

aparato cuenta con la resolución suficiente para

desarrollar im�agenes tridimensionales de las arte-

rias de la extremidad. Hemos puesto de relieve

que la ATC es suficiente para planificar la inter-

vención quirúrgica con las ventajas de un abordaje

no cruento y la capacidad para evaluar la estruc-

tura tridimensional a trav�es de las im�agenes re-

construidas. En comparación con la angiografı́a

por cateterismo, la ATC emplea un bolo único y

tiempo de exploración reducido, por lo que se so-

mete al paciente a una menor dosis de contraste y

a menor exposición a la radiación26. Tambi�en es

un procedimiento de menor coste27. Los aparatos

multidetectores de 64 canales permiten identificar

vasos de calibre submilim�etrico a trav�es del arco

plantar28. La mayor capacidad t�ermica de los

esc�aneres permite la adquisición de 16 cortes con

un tiempo de rotación de 500 milisegundos29. Un

solo bolo de contraste puede ser suficiente para

capturar las im�agenes desde el diafragma hasta los

tobillos. En general, el grosor de los cortes es de 1

mm. El medio de contraste sigue entrañando un

riesgo de lesión renal. Sin embargo, los tiempos

m�as breves de exploración permiten reducir las

dosis. En general, se administran 80-150 ml de un

contraste yodado no iónico a trav�es de un cat�eter

intravenoso insertado en la extremidad superior30.

La estrategia actual de nuestro centro es usar la

ATC como ‘‘mapa’’ quirúrgico despu�es de la visita

inicial del paciente con una anamnesis, ex-

ploración fı́sica e ı́ndices tobillo-brazo patológicos,

reservando la angiografı́a con cat�eter para la ob-

tención de im�agenes intraoperatorias durante los

procedimientos endovasculares.

En conclusión, el aumento de la frecuencia de la

angioplastia para las lesiones vasculares infraingui-

nales no incrementó el número de amputaciones

mayores de la extremidad inferior en esta población

de pacientes estables.
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