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Investigacion clinica

Analisis de coste del salvamento de
extremidad mediante angioplastia
en pacientes de alto riesgo

Christiane C.F. Werneck y Thomas F. Lindsay, Toronto, Canada

Fundamento: Examinamos la eficacia de la angioplastia tibial asi como el coste que conlleva
en aquellos pacientes con isquemia critica de la extremidad (ICE) y riesgo quirdrgico elevado.
Métodos: Se efectud un andlisis retrospectivo de todos los pacientes consecutivos con isque-
mia critica clase 4 y 5 de la clasificacién de Rutherford que se sometieron a angioplastia
tibial desde enero de 2001 a abril de 2007. Se analizaron los datos demograficos, la
presentacion y las caracteristicas angiograficas de las lesiones. La principal variable analizada
fue la tasa de pacientes libres de amputacién mayor. Las variables secundarias fueron la super-
vivencia global y las recidivas. La comparacion de costes se efectud entre el grupo endovascular
y un grupo emparejado de pacientes de alto riesgo, sometidos a bypass femorotibial en el
mismo periodo.

Resultados: Se trataron 49 extremidades en 45 pacientes, cuya edad media era de 69,6 anos,
y con una proporcion entre hombre y mujeres de 2,5 a 1. El seguimiento medio fue de 7,7 meses
(con valores entre 1y 61,5 meses). En el 80% de los pacientes la isquemia era de clase 5 en la
clasificacién de Rutherford. Las tasas de incidencia de las comorbilidades asociadas fueron las
siguientes: diabetes 90%, insuficiencia renal cronica 73%, insuficiencia renal terminal (IRT) en
hemodidlisis 45% y coronariopatia 69%. En el 57% de los pacientes estaba presente un
runoff de un vaso hasta el pie y en el 12%, una oclusién completa de todos los vasos tibia-
les. En el 55% de los pacientes sélo se efectué angioplastia de vasos tibiales. La tasa de efi-
cacia angiografica fue del 84%. La tasa de mortalidad a 30 dias fue del 2% y se produjeron
complicaciones mayores en el 6,1%. Un resultado angiografico desfavorable fue una variable
pronostica estadisticamente significativa (p = 0,009) de recidivas sintomaticas (43%) (empeo-
ramiento de los signos y/o sintomas preexistentes o la aparicién de nuevos). La cardiopatia fue
la principal causa de mortalidad después de 30 dias (12,5%). En todo el grupo el 75% de los
pacientes se vio libre de amputacién mayor, sin diferencias entre la angioplastia de vasos
tibiales y el tratamiento infrainguinal difuso (p = 0,61). La recidiva, en especial la precoz, fue una
variable prondstica significativa de amputacion (p=0,04 y p = 0,0008, respectivamente). Se
identificd una tendencia hacia la presencia de IRT y recidiva (p = 0,06). Tanto el coste hospi-
talario medio (2.910,60 $ comparado con 17.703,50 $) como la duracién de la estancia hospi-
talaria (DDE) (< 1 comparado con 9 dias) disminuyeron significativamente en el grupo sometido
a angioplastia (p < 0,0001).

Conclusion: La angioplastia de vasos tibiales tibial, en aquellos pacientes con ICE considera-
dos de riesgo elevado para la cirugia, se asocia a tasas aceptables de salvamento de la extre-
midad, a pesar de las tasas elevadas de recidivas. En la serie del presente estudio, la presencia
de diabetes o de IRT no redujo la tasa de eficacia aunque ésta Ultima parecié predecir las
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recidivas. El procedimiento se asocia a una morbilidad y mortalidad reducidas con un menor
coste y una DDE mas corta comparado con la revascularizacion abierta. La angioplastia agre-
siva ha de ser una opcién para pacientes que, de otro modo, se enfrentarian a una amputacion

primaria.

INTRODUCCION

El salvamento funcional satisfactorio de la extremi-
dad es el objetivo del tratamiento de pacientes con
isquemia critica del miembro inferior (CE). Los
pacientes con insuficiencia renal terminal (IRT)
(con o sin diabetes), que dependen de la didlisis,
son los que corren mayor riesgo de un resultado
quirtrgico desfavorable'?. Tienen tendencia a
experimentar una patologia oclusiva arterial distal
que afecta el territorio infrapopliteo, acompanan-
dose de calcificacion severa, lo que puede influir en
las tasas de eficacia a medio y largo plazo. Se ha
sugerido que en este subgrupo de pacientes la
angioplastia transluminal percutdnea (ATP) de las
arterias tibiales es una opcion eficaz con la ventaja
de que el procedimiento no impide la cirugia en caso
de fracaso””.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el
resultado de la ATP tibial en pacientes con isquemia
de clase 4 y 5 de la clasificacion de Rutherford con-
siderados en riesgo elevado para la cirugia conven-
cional. Ademds, se efectué un andlisis de coste
para comparar los gastos derivados de la angioplastia
y del bypass.

METODOS

El protocolo del estudio fue revisado y aprobado por
el comité de investigacién de la University Health
Network.

Se efectud un andlisis retrospectivo a través de las
historias clinicas hospitalarias y de la consulta de
todos los pacientes vasculares derivados al Toronto
General Hospital desde el 1 de enero de 2001 hasta
el 31 de marzo de 2007, afiadiéndose todos aquellos
con el diagnostico de arteriopatia de vasos tibiales a
la base de datos después de haber sido sometidos a
los estudios de laboratorio vascular de acuerdo con
el nivel principal de su enfermedad. Se incluyé a
los pacientes si experimentaban una ICE (categoria
4 o 5 de Rutherford) y eran considerados en riesgo
alto para la cirugia en funcién de sus comorbilidades
a partir del sistema de puntuacién del estado fisico de
la American Society of Anesthesiologists Scoring
Physical Status Classification System (ASA)
(puntuacién ASA >3). Se excluyeron aquellos
pacientes que habian sido sometidos a algtn tipo de
revascularizacidn previa, eran considerados de bajo

riesgo para cirugia abierta (puntuacién ASA < 3),
presentaban lesiones iliacas sustanciales evaluadas
por el laboratorio vascular o con tomografia com-
putarizada con realce de contraste, o carecian de
informacién de seguimiento completa. En el analisis
no se incluyo el indice tobillo-brazo (ITB) porque en
casi un 50% de los pacientes fue impreciso debido a
la presencia de vasos calcificados. En el periodo de
seguimiento, se analizaron variables clinicas, inclu-
yendo la recidiva de los sintomas (definida como la
reabertura o agravacion de las heridas o la aparicion
de nuevas, o la recidiva o agravacion del dolor en
reposo), la necesidad de procedimientos adicionales,
y el nivel de la amputacién.

La angioplastia se efectud a través de una puncion
anterdgrada homolateral en todos los casos excepto
dos, en los que se us6 un abordaje contralateral, utili-
zando una técnica de aproximacion a la lesion stan-
dard con guias y balones de bajo perfil® (sistemas
coronarios de 0,014 y 0,018 pulgadas). No se efectud
angioplastia subintimal de forma intencionada. Todos
los pacientes recibieron una media de 7.500 U de
heparina no fraccionada sistémica durante el proce-
dimiento, y para prevenir y/o tratar el vasospasmo, se
administrd nitroglicerina intraarterial (100-200 mg).
No se utilizaron stents sistematicamente sino sélo
como un procedimiento de bailout complementario
ante una angioplastia con resultado no satisfactorio o
diseccion tras la misma (un paciente con diseccion
postdilatacion y otro con retroceso [recoil] elastico
persistente). Todos los pacientes se mantuvieron
con tratamiento antiagregante plaquetario pre y
postintervencion: aspirina (81-325 mg/dia) o clopi-
dogrel (75 mg/dia) a criterio del médico responsable.
Las lesiones se clasificaron de acuerdo con el Trans-
Atlantic Inter-Society Consensus’ (TASC) (tablaI).La
eficacia angiogrdfica se definié como un procedimiento
satisfactorio desde un punto de vista técnico con una
estenosis residual final < 30% de la luz del vaso.

La principal variable analizada fue el porcentaje
de pacientes libres de amputacién mayor (supra o
infragenicular). Las variables secundarias fueron la
supervivencia global y la recidiva de los sintomas.

Utilizando una cohorte de control de pacientes
quirurgicos, considerados candidatos en riesgo
elevado (puntuacion ASA > 3) sometidos a bypass
femorotibial femorodistal electivo para la misma
indicacion en el mismo periodo en nuestro hospital, se
efectud una comparacion entre los costes hospitalarios
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Tabla I. Clasificacion TASC de las lesiones
tibiales

A Estenosis < 1 cm de longitud

B  Estenosis focal multiple < 1 cm, una o dos lesiones
del tronco, lesion corta distal junto con ATP
femoropoplitea

C  Estenosis de 1-4 cm de longitud, oclusion de 1-2 cm
de longitud, estenosis extensa del tronco

D  Oclusién > 2 cm de longitud, enfermedad difusa

ATP: angioplastia transluminal percutdnea; TASC: Trans-Atlantic
Inter-Society Consensus.

Tabla II. Caracteristicas demograficas de los
pacientes sometidos a cirugia abierta y
angioplastia transluminal percutanea (ATP)

Caracteristicas Cirugia ATP
Edad (afios) 68,8 (39-86) 69,6 (43-92)
Hombres 62,5% 71,0%
Mujeres 37,5% 29,0%
Clase 4 de Rutherford 37,5% 20,0%
Clase 5 de Rutherford 62,5% 80,0%
Hipertension arterial 90,6 % 88,0%
Diabetes 71,9% 90,0%
Insuficiencia cardiaca 43,7% 73,0%
congestiva
Insuficiencia renal 21,8% 45,0%
terminal
Coronariopatia 71,9% 69,0%
Tabaquismo 46,9% 20,0%
Hipercolesterolemia 87,5% 53,0%

del tratamiento endovascular y los costes del trata-
miento quirdrgico (tabla II). Se excluyeron los hono-
rarios médicos. Los datos se obtuvieron utilizando el
programa informatico Eclipse Case Costing Software,
AS 400 (Galatek, Upper Saddle River, NJ) en ddlares
canadienses y se convirtieron a ddlares estadouni-
denses de acuerdo con el cambio de divisas de ese
momento (1,00 $ canadiense =0,80 $ estadouni-
dense). La duracion de la estancia (DDE) hospitalaria
para cada paciente incluy6 todas las complicaciones
relacionadas con el procedimiento inicial. En el grupo
endovascular, con el propésito del analisis, siempre
que se produjo una recidiva, cada procedimiento se
consideré por separado.

Para determinar la relacion entre cada factor de
riesgo y una amputacién mayor o recidiva se uso
la prueba exacta de Fisher (tabla III). Se considerd
estadisticamente significativa cualquier variable
prondstica que alcanzd un valor de p <0,05. Para
evaluar la relacion de la tasa de pacientes libres de
amputacion, supervivencia global y recidiva con
cada uno de los factores de riesgo, se usé un analisis
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de regresiéon de Cox y una estimaciéon de Kaplan-
Meier. Para analizar los costes se utilizé la U de Man-
Whitney. Todos los andlisis se efectuaron utilizando
el programa SAS (version 9.1; SAS Institute, Cary,
Estados Unidos).

RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2001 y el 30 de marzo de
2007, 45 pacientes con 49 extremidades afectadas
se sometieron a angioplastia de vasos tibiales para
el tratamiento de una isquemia critica (tabla III).
La edad media fue de 69,6 afios (+ 12,3 desviacién
estandar [DE]), con una proporciéon hombres:
mujeres de 2,5:1. Aquellos con pérdida de tejido
(clase 5 de Rutherford) constituyeron el 80% de la
poblacion de pacientes.

Todos los pacientes fueron sometidos a
angiografia con el diagnostico inicial de arteriopatia
infrapoplitea grave, asociada, en algunos casos, a
estenosis del segmento femoropopliteo. El 57% de
las extremidades tenian runoff de un solo vaso y en
el 12% se detecté oclusion completa de los vasos
tibiales sin runoff del vaso distal hasta el pie. La
mayoria de las lesiones correspondian a la clase C de
la clasificacién TASC, seguido de TASC B y D. En la
serie del presente estudio no se detectaron lesiones
TASC A. Un total de 105 lesiones de 2-5cm de
longitud se trataron satisfactoriamente con angio-
plastia en 49 procedimientos (2,1 lesiones tratadas/
extremidad). En el 45% de las extremidades, la
angiografia confirmé la enfermedad infrainguinal
difusa y también se efectud angioplastia en el seg-
mento femoropopliteo. En todos los pacientes la
angioplastia fue satisfactoria desde un punto de vista
técnico. Se obtuvo eficacia angiogrédfica (definida
como una estenosis residual < 30%) en el 84% de
los procedimientos con tres complicaciones vascu-
lares mayores (6,1%). En un paciente se detecté un
gran hematoma con un pseudoaneurisma, que
requirio tratamiento quirdrgico; en un paciente se
observo diseccion poplitea con embolizacion distal,
que requiri6 trombdlisis distal y la repeticién de la
angioplastia; y en el tercer paciente se observo
diseccion de la arteria peronea que requirié la
implantacion de un stent secundario con oclusion
distal precoz en el periodo postoperatorio.

El seguimiento medio fue de 7,7 meses (limites 1-
61,5). Los sintomas recurrieron en el 43% (20 extre-
midades), con un tiempo medio de 5,3 meses (limites
1-36,7). La mayoria de las recidivas (60%) se produ-
jeron en el territorio femoropopliteo tratado (fig.
1A), yla angioplastia se repitio satisfactoriamente en
todos excepto tres pacientes (6,1%) que requirieron
un bypass electivo posterior como procedimiento de
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Tabla III. Caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a angioplastia tibial

Caracteristicas Pacientes, n (%) Recidiva (%) Valor de p Amputacion (%) Valor de p
Hombres 32 (71) 16 (32) 0,52 9 (18) 1
Mujeres 13 (29) 5 (10) 3 (6)
Diabetes 44 (90) 19 (39) 1 10 (20) 0,58
Hipertension arterial 43 (88) 19 (39) 0,69 11 (22) 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 36 (73) 15 (31) 0,78 8 (16) 0,71
Insuficiencia renal terminal 22 (45) 6 (12) 0,06 6 (12) 0,68
Coronariopatia 34 (69) 17 (35) 0,13 9 (18) 0,73
Tabaquismo 10 (20) 4 (8) 1 1(2) 0,42
Hipercolesterolemia 26 (53) 13 (26) 0,29 6 (12) 0,8
Clase 4 de Rutherford 10 (20) 6 (12) 0,29 2 (4) 1
Clase 5 de Rutherford 39 (80) 15 (31) 10 (20)
Runoff de un solo vaso 28 (57) 11 (22) 0,56 7 (14) 0,92
TASC C/D 32 (65) 12 (24) 0,3 7 (14) 0,73
TASC: Trans-Atlantic Inter-Society Consensus.
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Fig. 1. Bstimacion de las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier. A: recidivas y territorio sometido a la angioplastia
(difusa, femoropopliteo + territorio tibial; ATP tibial, tibial aislada). B: recidiva, y estenosis residual tras la angioplastia
inicial. < 30% stenosis: estenosis < 30%; > 30% stenosis: estenosis > 30%; Diffuse PTA: angioplastia transluminal
percutanea difusa; Follow-up duration (months): duracién del seguimiento (meses); N at risk (SE %): n.° con riesgo
(EE); Survival Probability: probabilidad de supervivencia; Tibial PTA: angioplastia transluminal percutdnea tibial.

rescate; en dos la angioplastia no pudo repetirse debido
a la progresion de la enfermedad, y un tercer paciente
rechazo el tratamiento endovascular. Las comorbili-
dades y la presentacién no predijeron las recurrencias
(tabla III). Hubo una tendencia hacia la presencia de
IRTy su asociacion a recidivas (p = 0,06). Los pacientes
con resultados angiograficos iniciales desfavorables
(estenosis residual > 30%) se caracterizaron por tasas
de recidiva significativamente mads altas comparados
con aquellos con eficacia angiogréafica inicial (fig. 1B).

La tasa de mortalidad a 30 dias fue del 2%, corres-
pondiente a un paciente con fracaso precoz que
requirié amputacion y un infarto agudo de miocar-
dio en el periodo postoperatorio inmediato. La tasa
de mortalidad tardia fue del 12,5% (siete pacientes),

sobre todo debida a acontecimientos cardiacos (fig.
2). En el 83% de los pacientes que fallecieron, la
extremidad sometida a angioplastia se habia con-
servado y era viable en el momento de la muerte.

En todo el grupo, la tasa de pacientes libres de
amputacion mayor fue del 75,5%. El salvamento
de la extremidad en pacientes que se sometieron a
tratamiento de las arterias tanto femoropopliteas
como tibiales fue del 82% comparado con el 70%
en aquellos en los que sdlo se trataron lesiones tibia-
les, aunque esta diferencia no alcanzo significacién
estadistica (fig. 3A). La recidiva y el tiempo trans-
currido hasta que se presentaba aquélla fueron
variables prondsticas estadisticamente significativas
de amputacién (fig. 3B).
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Fig. 2. Estimacion de las curvas de supervivencia global de
Kaplan-Meier. Follow-up duration (months): duracion del
seguimiento (meses); N at risk (SE %): n.° con riesgo (EE);
Survival probability: probabilidad de supervivencia.

El coste medio hospitalario, excluido el reem-
bolso médico e incluidos los gastos directamente
relacionados con todas las complicaciones asociadas
a los procedimientos, fue de 2.910,60 $ estadouni-
denses entre los 26 individuos sometidos a angio-
plastia y de 17.703,50 $ entre los 32 pacientes
quirurgicos. La DDE media para el grupo de angio-
plastia fue < 1 dia (< 3 dias, 21 pacientes; > 3 dias,
cinco pacientes) y la del grupo quirurgico fue de 9
dias (< 9 dias, 17 pacientes; > 9 dias, 15 pacientes).
En conjunto, tanto el coste hospitalario medio como
la DDE disminuyeron significativamente para
pacientes sometidos a angioplastia (p < 0,0001),
aunque, en caso de recidiva, se afiadiera el coste de
los procedimientos repetidos.

DISCUSION

Eltratamiento de la isquemia critica de la extremidad
inferior puede constituir un reto. Las tasas de salva-
mento de la extremidad son reducidas, en particular
en pacientes con IRT y diabetes®. En este grupo de
alto riesgo los procedimientos quirtirgicos se asocian
con una morbilidad y mortalidad elevadas’, en
especial en aquellos que carecen de un conducto
venoso apropiado. Los injertos protésicos y combi-
nados se caracterizan por una disminucién de la
permeabilidad alargo plazo (35% alos 5 afios) y tasas
elevadas de reintervencién, en particular para las
derivaciones distales®®. Introducida por Bolia hace
ya mas de 20 afios, la angioplastia transluminal
percutanea inicialmente produjo resultados desfa-
vorables y no se difundio su aceptacién. No obstante,
enlas series de casos a pequeiia escala y las revisiones
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retrospectivas se demostré que, con una mayor
experiencia, mejoras de la técnica asi como en el
material (en concreto en el sector tibial), parece
comparable ala cirugia de bypass por lo que respecta a
las tasas de salvamento de la extremidad’ %% En
el ensayo Bypass vs. Angioplasty in Severe Ischaemia of
the Leg (BASIL), el Unico estudio prospectivo, alea-
torizado, que ha comparado la ATP con la cirugia de
bypass en pacientes con ICE, se demostré que, a los 2
anos de seguimiento, la angioplastia producia
mejores resultados con respecto al salvamento de la
extremidad y las tasas de mortalidad global en
aquellos pacientes con una disminucién de la espe-
ranza de vida'’. Sin embargo, este ensayo incluyé a
pacientes considerados candidatos a ambos proce-
dimientos. Para conocer cuales son las mejores
opciones de tratamiento a corto y largo plazo de
pacientes de riesgo quirurgico alto se espera la
publicacién de datos aleatorizados a mas largo plazo.
En las series a gran escala y un metaandlisis de
pacientes sometidos a bypass tibial se demostraron
buenos resultados a corto y largo plazo con tasas
favorables de salvamento de la extremidad alos 5y
10 anos'*'¢. Sin embargo, entre estos pacientes, la
incidencia de insuficiencia renal crénica fue redu-
cida (13-19,3%), a pesar de la incidencia de diabetes
y de que > 50% de los procedimientos efectuados
fueron bypass cortos (derivaciones popliteotibiales).
Estos excelentes resultados se obtuvieron en un
centro con elevado volumen de pacientes, lo que
podia constituir un sesgo y ser poco representativo de
la préctica clinica habitual.

Demostramos que, en pacientes en riesgo quirdr-
gico alto, laisquemia critica puede tratarse satisfacto-
riamente con técnicas endovasculares. La estrategia
demostro ser bien tolerada, con una baja morbilidad,
costes mas bajos y una menor DDE. A pesar de obte-
ner elevadas tasas de recidiva, los procedimientos
repetidos no reflejaron mayores tasas de complica-
ciones y solo tres pacientes requirieron cirugia.
Esto respalda lo que ya se ha demostrado en otros
estudios, es decir, que la ATP previa no impide la
cirugia'>'7 '8,

Unos resultados angiograficos iniciales desfavora-
bles predijeron la recidiva de los sintomas y una recaida
precoz (< 6 meses) se asocio significativamente con
unamayor tasa de amputacion. Es interesante destacar
que los pacientes sometidos a angioplastia tibial aislada
corrieron el mismo riesgo de amputacién que los
sometidos a una infrainguinal difusa (p=0,61).

En este subgrupo de pacientes la esperanza de
vida es reducida debido a la gravedad de las comor-
bilidades y la carga de la enfermedad ateros-
clerética®*'*>'?. La causa principal de mortalidad
en la serie del presente estudio fue la coronariopatia.
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Fig. 3. Estimacion de las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier. A: amputacion y territorio sometido a la angio-
plastia (arteriopatia difusa, femoropoplitea + territorio tibial; ATP tibial, tibial aislada). B: amputacion, y estenosis
residual tras la angioplastia inicial. Diffuse PTA: angioplastia transluminal percutanea difusa; Follow-up duration
(months): duracion del seguimiento (meses); N at risk (SE %): n.° con riesgo (EE); Survival Probability: probabilidad de
supervivencia; Tibial PTA: angioplastia transluminal percutdnea tibial; Yes: si.

En esta poblacién de riesgo elevado con una espe-
ranza de vida limitada, son deseables procedimientos
menos cruentos y los resultados a largo plazo no son
la prioridad principal'’. De hecho, en los estudios
previos se ha demostrado que en esta poblacion la
tasa de permeabilidad primaria es muy reducida al
afio>!%292! y que la reoclusiéon angiografica no
siempre da lugar a sintomas recurrentes*>. Se desco-
noce la permeabilidad angiografica de seguimiento en
la serie del presente estudio porque sélo se efectud
angiografia diferida en pacientes con sintomas
recurrentes.

Con la consideracion del aumento constante del
coste de asistencia sanitaria, comparamos el coste
de la angioplastia con una cohorte de control de
pacientes sometidos a un procedimiento abierto. A
pesar de la elevada incidencia de recidivas y tasas
de reintervencion, en esta poblacion los costes hos-
pitalarios de la angioplastia fueron mucho mas bajos
comparados con los de la cirugia, aunque se afnadie-
ran los costes de las nuevas intervenciones o se pro-
dujeran complicaciones del procedimiento. Estos
costes excluyeron los honorarios médicos. En el
grupo ATP el alta fue en la mayoria de los casos el
mismo dia, lo que dio lugar a una disminucién sus-
tancial de la DDE y de los costes. Si la tasa de
reintervencion en el grupo angioplastia aumentara
con un seguimiento a mas largo plazo, esto podria
atenuar las diferencias de coste comparado con la
cirugfa abierta. No fue posible extraer conclusiones

adicionales sobre el coste porque el estudio no fue
una comparacién aleatorizada de grupos equivalen-
tes contemporaneos.

En toda la poblacion la elevada incidencia de dia-
betes e IRT, el reducido tamafno de la muestra, y la
naturaleza retrospectiva del estudio son algunas de
las limitaciones que restringen nuestras conclusio-
nes. Bsta justificado que se pongan en marcha mas
estudios con resultados a largo plazo. A pesar de
estas limitaciones, pudimos demostrar una tasa
favorable de salvamento de la extremidad con un
menor coste, lo que respalda la utilizacion de este
procedimiento menos cruento en esta poblacion
en riesgo elevado. Por esta razon, nuestro algoritmo
de tratamiento de la isquemia critica de la extremi-
dad ha cambiado en favor de la angioplastia en pri-
mer lugar, en especial en pacientes con patologia
oclusiva arterial de predominio distal, como opcién
para pacientes en alto riesgo o no apropiados para
bypass derivacién quirirgica, que, de otro modo, se
enfrentarian a una amputacién primaria*2%>.

CONCLUSION

La angioplastia es un procedimiento viable, bien
tolerado y eficaz para el tratamiento de la ICE en
pacientes considerados de alto riesgo para una
revascularizacion abierta. Las tasas de eficacia inicial
son aceptables, con una morbilidad y mortalidad
reducidas. La DDE es mas breve y los costes son
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mas bajos en comparaciéon con los procedimientos
quirargicos abiertos, aunque se requieran nuevas
intervenciones. La tasa de salvamento de la extremi-
dad es mayor en los tratados desde el sector femoro-
popliteo hastalos vasos distales que en aquellos en los
que soélo se realiza tratamiento sobre los vasos tibia-
les. A pesar de las tasas de recidiva y reintervencién
elevadas, en estos pacientes de riesgo elevado se
aconseja una estrategia endovascular agresiva desde
el inicio. Sin ninguna duda, los progresos de la
técnica y de los materiales permitirdn una mejora
continuada de los resultados a corto y largo plazo.
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