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RESUMEN 

Objetivos: Estudio descriptivo de las carnc/erísticas elí,,;­

cas, /lrtcriográficas y 11/!/IIOflintÍmicas del sector femoro­
poplíteo de IlII grl/1'0 de paciel/les operados del sector aor­
loiliaco por patología oc/llsillG y ver /a /,.·tJ(}/llciólI /la/l/mi del 
sector illfrnillgllillal dumllle 5 111;os (le scgl/im/cllto desde la 
cirugía prorima/. 

Métodos: Se se/eeciOl/aro" 103 pacientes operados del sec­
tor proximal entre 1991-1994 . Mcdia/ltc /l/m reilisió/I 
retrospcctitln, se siguió cada U/lO de estos ,mcielltes, desde el 
mOlllwto de la cirugía proximal, así COIIIO e/l SI/S r/!{Iisiolles 
posteriores durmlte 5 allos. Los 103 paciell tes fueroll clasifi­
cados el! dos grupos,: GRUPO A, que sI/poI/e eI31 %, sólo 
COII patología IJroximal, y el GRUPO 8, e/69"/o, CO/l pato­
logía simultánea de all/bos sectores. Se defil/e 11/1 sulJgn/IJO 
R CO II aquellos pacientes de ambos grllpos qrle precisaron 
cirugrÍT i/lfrail/guil/al alo largo de esos 5 mios. En el GRU­
PO B la edad media era superior, existíall/ayor preva/ellcia 
de diabetes y los paciel/tes se ellcO/r trabmr eu estadios clíni­
cos más aval/ZlIdos. Tal/to en el GRUPO A, eOll/o eu el 
GRUPO B, la cirugía proximal predomina/l/e fue el bypass 
aortobifemoral, existiendo r//la perllleabi/idatl a los 5 a/ios 
superior en el grupo A. El/ el GRUPO B, simultáneamente 
a la cirl/gía proximal, se realizaron más lécl/icas quinírgi­
cas asociadas el/tre las qlle se i/le/I/yen: la e//darlereclomía 
femoral, la ampliacióI/ de la a/lastolllosis plastia//do la 1"0-
f l//Ida, etc. 

Resultados: Ln frisa de rein/eruellciollcs infraingl/il/ales 
posteriorcs fue del 5% para el GRUPO A Y del 36% para el 
GRUPO 8. Ln mayor parte de los pacientes que precisaron 
rei/lterve"ciollcs posteriorL'S prese/ltaball afectaciólI más ex­
tellsa de la arteria femoral profullda y de ejes distales. 
COllclusiolles; Ln cirugía i/lfrai/lgl/illal se practicó mayo­
ritariamellte en aquellos wfermos eO Il patología oclusiva o 
estel/ótica del sector jemoropoplífeo ell el mome/l/o de la 
cirugía proximal (es decir, grupo 8). 
Ln ajeetació/I de ejes distales y de la arteria femoral pro/rm­
da SOIl las pril/cipall!S variables relaciol/lldas COI/ la probabi­
lidad de cirugia il/frail/gl/il/al simrrltdllea y err dos tiempos. 

Palabras clave: Cirugia proximal o aortoiliaca, sector 

femoropopliteo o infrainguinal, cirugia combinada y 

lesiones simultáneas. 

SUMMARY 

Objetives: Eva/uafion of i/lfrai/lgui/lal atherosclerolic 
disease of 103 patien/s, wllO III/dmvel/t proximal Sl/rgery 
for aor/oiliac oeclusive disease, IJy clillical Olltcome, allgio­
graplric stlldies and vascular lalJOralory tL'StS. 
Metl/Ods: Tire medical records ofl03 patiellts IlIIdergoillg 
proximal arterial reconslructiO/l ¡Ietweeu 1991 a/ld 1994 
wcre refrospectively rewed. Each palie/lt was evall/ated 011 

lite IlfIsis 01 e/inical ji/ldings, /lOJlill vasille stl/dies, alld preo­
perafi¡¡e a/lgiogrn¡lhic si lidies for a /ll ea /l follow-I/p time of 
5 years. ArteriograplJic crileria <oere l/sed fo classify them 
in hoo grOl/ps. GROUP A: 31%, wi/lr isola/ed nortoiliac 
disease alld GROU P B, 69%, witlr combilled lIortoi/inc alld 
lemoropoplileal oce/usitle disease. 
Reslllts: Tite IJatiell fs il/ GROUP 8 were o/del', suffering 
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/llore diabetes mellil/ls and severc ischemia. Aorlofemoral 
bypass was predominal//e/y performcd in boll, grol/I's wlJile 
ill GROUP B, profulldoplas/ies and TEA were added w/,clI 
illdicatcd. Distal recons/ructioll lOas perJormcd iI/ 5% of 
GROUP A and 36% ofG ROUP B. 111 tMsgro/lp, 50% liad 
a diseased profullda femoris artery alld ;11 63% of /he cases, 
a peor ou/j1ow /raek was olJserved. Sill/lIltalleDl/S femoro­
distal bypass lOas added ill 31% of patiellts. 
COllclllSiollS: Distal aud syllchrollol/s recolIstrlletiol/ 
appears lo be recomelldable ill fhe ¡"esellee of advalleed tis­
sI/e 1Iecrosis, lOit/, a slllall alld distally diseased profl/llda 
femoris artery alld a ponr Ol/tjlolO nllloff 

Key Words: Proximal or aortoiliac surgery, infrainguinal 

disease, Multilevel occlusive disease, simultaneous 

operative disease. 

Introducción 

La presencia de pa tología oclusiva simultánea, tan­
to en el sector aortoiliaco como en el sector femoro­
poplíteo, es una entidad clínica muy frecuente. De 
hecho, entre el 45% y el 65% de los pacientes con pato­
logía aortoilíaca, presentan también lesiones (emoro­
poplíteas/' 2,3. La presencia de patología arlcrioscler6-
tica en el sector femoropoplíteo simultánea a la 
proximal, se ha asociado con una mayor incidencia de 
persistencia de la claudicación tras la cirugía proxi­
mal 4, mayor probabilidad de un bypass infrainguinal 
posterior 5, y una mayor incidencia de amputación y 
de trombosis de la cirugía proximal6. 

Un problema continuo con este tipo de pacientes es 
el correcto tratamiento de ambas lesiones arteria les. 
Algunas publicaciones sobre pacientes con lesiones 
simultáneas sugieren que el tratamiento ideal es la 
reconstrucción aortoilíaca aislada 2, 7, Y esto es lo que 
se ha estado realizando durante mucho tiempo. Series 
posteriores señalaron que en una tercera parte de 
estos casos (entre un 10-50%) la cirugía proximal ais­
lada era inca paz de solucionar los problemas isqué­
micos de este tipo de pacientes. De este modo, 
muchos.de estos pacientes necesitarán cirugía infra­
inguinal, en algunos casos simultánea a la cirugía pro­
ximal y en la mayoría de ellos, más adelante, a lo lar­
go de su evolución natu ral. Múltiples estud ios han 
intentado identificar algunas variables que ind iquen 
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al cirujano quiénes van a ser aquellos pacientes que 
precisen cirugía infrainguinal, porque la cirugía pro­
ximal aislada no va a ser capaz de solucionar su clíni­
ca. Se han analizado índices hemodinámicos, va ria­
bles arteriográficas divers.,s, ete., sin poder identificar 
una única sino un conjunto de v<lriables con cierto 
valor predictivo. 

El objetivo de nuestro trabajo fue real izar un estu­
dio descriptivo y retrospectivo del sector femoro­
poplíteo, en pacientes operados del sector aortoiliaco 
cinco años antes. Es decir, describir las característi cas 
clínicas, arteriográficas y exploraciones funcionales 
del sector femoropoplHeo de pacientes operados del 
sector prox imal y ver su evolución durante 5 años 
desde dicha cirugía. 

Material y métodos 

En el periodo comprendido entre 1991-1994 se ope­
ra ron en el Servicio de Angiología y Cirugí<l Vascular 
del Hospi tal Universitario «5an Cecilia» de Granada, 
un tota l de 103 pacientes con patología isquémica aor­
toilíaca. Se excluyeron sólo aquellos pacientes en los 
que la revascula rizadón proximal se rea lizó med iante 
una técnica extraanatómica. Y se incluyeron 103 
pacientes en los que se había real izado cirugía proxi­
mal ortoanatómica y cuyas arteriografías permitieron 
clasificarlos en dos grupos: GRUPO A, 31 % aquellos 
con patología proximal aislada y un GR UPO 5, 69% 
de los 103 enfermos, con patología proximal e infrain­
guinal simultánea. Con respecto a estos dos grupos se 
han realizado todas las comparaciones. 

o GRUPO A 

• GRUPO B 

• GRUPO A: AFECTACiÓN EXCLUSIVA 
SECTOR AORTOILlACO 

• GRUPO B: PATOLOGIA COMBINADA 

Tab la J: Clasificació" arteriográfica 



Este estudio retrospectivo se basa en el análisis de 
una serie de datos recogidos pól ra ambos grupos y 
que se d ividen en : 

1. Datos o características del GRUPO A Y del GRUPO 
B en el momento en el que se rea li zó la cirugía pro­
ximal (clín ica, exploraciones funcionales, arterio­
grafía y técnica quirúrgica proximal). 

2. Datos de la evolución en 5 años de los p.lcientes del 
GRUPO A Y del GRUPO B, en cuanto a sus necesi­
dades de cirugía infrainguinal, clínica yexploracio­
nes funcionales. 

A. Datos recogidos ell el momellto tic la cimg(a pro­

x imal. 

Datos clínicos .De las historias clínicas de los enfer­
mos se recogió información del estado clínico en el 
quc se encontraba el paciente en el momento en el que 
se realizó la cirugía proximal y se tuvo en cuenta los 
factores de riesgo que pudieran estar relacionados 
con la enfermedad arteriosc1erÓtica. 

En el GRUPO A los pacientes tenia n una edad 
med ia de 58,75 años (rango entre 35 y 78 años), sien­
do la prevalencia de diabetes entre el10s del 20%. En 
el momento en el que se les realizó la cirugía proxi­
mal, el 60% eran c1audicantes en un grado IIb de la 
esca la de FOII/aille. El 35% se encontraba en dolor de 
reposo (grado 111) y el 5% tenía lesiones tróficas en 
MMU (grado IV). Comparati vamente. en el GRUPO B 
la edad media era de 63,27 años (rango entre 41 y 79 
años), la prevalencia de diabetes melHlus ascendía al 
40% de ellos y clínica mente sólo el 27% eran claudi­
cantes. El resto se encontraba un 54% en dolor de 
reposo y un 18 % en un grad o IV de FOll taille. El análi­
sis del estadio clínico resultó estadísticamente signifi­
ca tivo con el Test de Chi cuadrado y una p < 0.001 . 
Por 10 tanto, los p.lcienles pertenecientes al GRUPO H, 
es decir, con lesiones multifocales, era n pacientes de 
mayor edad, con mayor prevalencia de diabetes, y 
cuando requirieron a tención médica se encontraban 
en estadios clínicos mas avanz.ldos. 

Datos hemorlif/(ímicos. La valoración prcoperalocia se 
realizó con exploraciones funcionales, como: el índice 
tobillo / brazo, las PVR a tres niveles del miembro, el 
índice muslo/ brazo y las c1audicometrías. 

Evolución del sector lemotopopliteo Iras cirugia proximal 

GRUPO A: PATOLOGíA 
AORTOILiACA AISLADA 

• EDAD MEDIA: 58.75 a. 

• FACT. RIESGO: DM20% 

• GO FONTAINE: 11 60% 
111 35% 
IV 5% 

GRUPO B: PATOLOGíA 
PROXIMAL E INFRAINGUINAL 

• EDAD MEDJA: 
• FACT. RIESGO: 
• GO FONTAINE: 

p<O.OOl (Ch¡2) 

11 

111 
IV 

63,27 a. 
DM40% 

27% 
54% ,.% 

Tabla 11: OlnlCtrrísticas díll;cas de ambas grupos 

Estos datos fueron más di fíciles de analiza r por su 
gran variabiJidad entre los grupos y dentro de los 
grupos. Sin emt,.,rgo, la media del índice muslo/bra­
zo prcopcratorio de los pacientes del GRUPO A fue 
del 0,5858 y postoperatorio de 1.1219. En el GRUPO 
U el índice muslo/ brazo preopera torio fue de 0,5906 
y 0,9921 en el postopcratorio. En el resto de explora­
ciones funcionales recogidas (PVR, presiones seg­
mentarias, índice tobillo / brazo o daudicometrías) no 
se evidencian diferencias importantes entre ambos 
grupos. 

Dalos arteriogrlÍftcos. En nuestra serie se recogió 
información a rteriográfica del momento de la cirugía 
proximal a too05 los niveles: tipo de lesiones del sec­
tor aortoiliaco, estado de la arteria femoral profunda, 
colateralidad de la arteria femoral profunda, pato­
logía del sector femoropoplítco (oclusiva o estenóti­
ca), lesiones de la arteria poplítea infrarrotuliana, y 
estado de los ejes distales. 

En el GRUPO A, es decir pacientes con lesiones ais­
ladas del sector proximal, destaca un 50% de ellos con 
estenosis múltiples aortoiliacas y un 10% con trombo­
sis de una arteria ilíaca. El restante 40% prescntab.l 
lesiones estenóticas y trombosis segmentarias asocia­
das. 
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En el GRUPO B, aparte de las lesiones aortoiliacas 
donde predominaba un 60% de estenosis múltiples, 
la afectación del sector femoropoplíteo se d istribuía 
con: un 50% de ellos tenían afectación de la arteria 
femoral superficial (AF'S) bilateral y el otro 48% uni­
lateral. El 41 % presenta))., lesiones arterioesd eróticas 
en ejes distales y en un 25% la arteria femoral pro­
funda (AFP) se encontrab.l poco desarrollada o con 
lesiones estenóticas más allá de su primera perfo­
rante. 

Técnicas qllirrirgicas. Y por lHtimo, se dasificc:ron las 
técnicas quirúrgicas proximales llevadas a cabo en 
cada uno de los grupos. 

En el GRUPO A destaca el bypass aortobifemoral 
con anastomosis sobre la arteria femoral común en el 
85% de los casos. En los restantes pacientes se realizó: 
5% de aortobiJemorales con cndarterectomía (EA) 
asociada de la arteria femoral común (AFC), 5% de 
byp<'ss iIiofemorales y 5% de bypass aortoiHaco unila­
teral. 

En el GRUPO B la técnica predominante fue el 
bypass aortobifemoral con extensión de sus anasto­
mosis plastiando la arteria femora l profunda, en un 
36%. En un 27% de los casos, el bypass aortobifemoral 
se realizó sobre la AFC y en un 16% se realizó una 
TEA sobre la A Fe. Las otras técniCaS quirúrgicas de 
menor frecuencia fueron: bypass iliofemora!. aortoi­
liaco unilateral, TEA ilíaca, etc. 

ｾ｜Ｇｬ＾＼［Ｇ＠.0' 
,------:-l l 
• grupo A 
• grupo B 

Tabla 111 : Tt!Cllica qllirlírgica proximal para cada grupo 
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B. Datos recogidos a lo largo de 5 atlaS desde la cim­
gia proximal. 

Desde el momento de la cirugía proximal y a lo lar­
go de 5 años los p<,cientes siguieron una serie de revi­
siones periódicas en Consulta Externa. De todas estas 
revisiones se tuvo en cuenta información, como: 

a. Porcentaje de pacientes del GRUPO A Y del GRU­
PO B, que precisnron cirugía infrainguinal en esos 5 
años. A este subgrupo de pacientes se les llamó 
SU BGRUI'O R. Es decir, el subgrupo R está forma­
do por aquellos pncientes operados del sector pro­
ximal y que en algún momento de su evolución 
precisan cirugía infrainguinal . Según al grupo que 
pertenezcan los pacientes, se clasificarán en Sub­
gru po RA o Subgrupo R8' 

b. Permeabilidad de la cirugía proximal realizada. 

c. Tipo de cirugía infrainguinal en los pacientes del 
SUBGRUPOR. 

d. Estadía clínico del SUBGRUPO R (lI,m ,IV de 
Fontaine) en el momento de la cirugía infraingui­
nal. 

e. Características arteriográficas (estado de la arterla 
femoral profunda y de los ejes dista les) de los 
pacientes del SUBGRUro R. 

Estos datos fueron analizados por medio de Test 
estadísticos del tipo de: la t de Student, Chi cuadra­
do o las tablas de vida de Kaplan-Meier, según cada 
c., so. 

Resultados 

SitllaciólI a los 5 alios de la cintgia proximal 

Una vez realizada la cirugía proximal y como ya 
hemos indicado en el apartado de material y méto­
dos, se recogieron d iferentes datos de las revisiones 
de estos pacientes durante 5 años desde que se realizó 
la cirugía proximnl. 



a. Permeabilidad a los 5 mios de la cirugía proximal. 

En el GRUPO A la tasa de permeabilidad primaria 
del bypass aortobifemoral fue del 100% a los 5 años y 
en el GRUPO B del 82%. 

100 - • - • • • • 
80 ｾ＠ • 

60 

40 GRUPO A 
• GRUPO B 

20 -

0 -

Om 12m 24m 36m 48m 60m 

Tab la IV: Pentleabilidad a los 5 alios de la cimg{a proximal 

[¡o Características del SUBCRUPO R. 

En el GRUPO A el porcentaje de pacientes pertene­
cientes al subgrupo RA fue del 5% y en el GRUPO B, el 
subgrupo Rs estaba formado por un 36% de los 
pacientes del grupo B: 

-ell el subgrupo R del grupo A (RII ), se encuentran só­
lo dos pacientes a los que se les realizó un bypass 
femoropoplíteo a primera porción a los 42 meses 
y 48 meses de la cirugía proximal. En ambos casos, 
arteriogrMicamente se encontró una oclusión com­
pleta de AF'S, sin afectación de ejes distales, que 
no aparecía en el patrón arteriográfico 5 anos an­
tes. 

- E" el slIbgmpo R del grupo B (Re)' al tra tarse de un 
grupo más numeroso, se pudieron ana lizar con más 
detalle las características que defin ían a este gru­

po' 
• el 63% del subgrupo RB se encontraba en dolor de 

' eposo 

Evolución del SOCIOf femofopoplíteo tras cirugla pro )(imal 

• la AFP ya se encontraba patológica en el 50% de 
ellos cuando se realizó la cirugía proximal. 

• y ya en aquel momento, el 63% de Rs tenía afecta­
ción de ejes dista les. 

• el 93% de esta cirugía infrainguinal se realizó 
antes de que pasaran 3 años desde la cirugía pro­
ximal (42 y 48 meses en el subgrupo RA). 

• la técnica quirúrgica infrainguinal predominante 
fue el bypass femoropoplíteo a primera porción 
en el 60% de los casos, seguido del byp.:i ss a ter­
cera porción en el 22%, 8% de bypass temoro­
poplíteos a 21 porción y 9% de bypass a ejes dis­
tales. 

FP A 1- FP A 2- FP A 3- DISTALES 

Ta bla V: Tipo de téCllica qrlirrírgica ilrfraillguillal ell los 
pacielltes del gru¡w B 

• Se realizó cirugía simultánea, es decir, cirugía 
proximal e intra inguinal en el mismo acto quirúr­
gico en el 31 % de los pacientes del subgrupo RB. 

En el resto de los casos del subgrupo Rs se realizó 
a lo largo de 5 años de seguimiento. 

• Todos los pacientes operados simultáneamente 
de ambos sectores estaban en un grado clínico 
lll / IV, el 100% de ellos tenía una gran afectación 
de la AFP y el 60% de ejes distales. 

Discus ión 

L-, mayoría de los pacientes que presentan clínica 
de isquemia arterial crónica de extremidades inferio­
res suelen tener patología arteriosclerótica que afecta 
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a mú ltiples segmentos de su tirbol arteria l. El patrón 
arteriográ fico más frecuente (en un 45-65% de los 
casos), t'S el de aquel paciente que present" lesiones 
simultáneas, tanto en el sector aortoiliaco como en el 
sector femoropoplítco. Esto hace que la patología 
combinada de ambos sectores seil de suma importan­
cia c1ínicil p.,ra el cirujano; pero no sólo por esto, sino 
tilmbién porque entre un 10-50% de estos pacientes 
no mejoran tota lmen te tms ser operados aisladamen­
te del sector proximal. Por lo tanto, el ｣ｩｲｵｾ Ｇ ｬｉｬ ｯ＠ vas­
culil r se encuentra ante una entidad altamente fre­
cuente y de difícil solución 8. 

Al igua l que en nuestra serie, algunos autores 
defienden que los pacientes con lesiones combinadas 
arteriillcS son de mayor edad, predominantemente 
varones, con una mayor preva lencia de diferentes 
factores de riesgo (del tipo de la DM, HT A, etc) y en 
los que las lesiones isquémicas en MMU suelen estar 
más avanzadas 9. En nuestro caso, los pacientes del 
gnlpo B con lesiones simu ltáneas de ambos sectores 
tenían una edad media superior a los del grupo A 
(63,25 años frente a 58,75 afias) y predominaban los 
casos grado 111 y IV de Fontaine. (72% frente a 40%). 
El abordaje tradicional de estos pacientes ha sido rea­
lizar la cirugía proximal inicialmente, genera lmente 
bypass aortobifcmoml, y hacer un seguimiento conti­
nuado del paciente p.,ra identificar la necesidad de 
ampliar la cirugía a nivel infrainguinal. Los defenso­
rcs de este método se bas..,n en la alta morbi-mortali­
dad de ambos procedimientos simultáneos, debido al 
prolongado tiempo quirúrgico. Otros autores defien­
den que el avance en las técnicas anestésicas, en los 
cuidados postopcratorios y la posibilidad de operar a 
dos ca mpos, ha n d isminuido los riesgos de la cirugía 
simultánea 10,11. 

En nuestros pacien tes la necesidad de cirugía 
infra inguina l fue del 5% en el grupo A y del 36% en 
el grupo U, a lo largo de 5 años. En ninguno de los 
pacientes del grupo A fue necesario simultanear la 
cirugía infrainguinal con la proximal, puesto que no 
presentaban lesiones arteriocscleróticas del sector 
fellloropoplíteo en ese momen to. Sin embargo, sí pre­
cisaron un bypass inIra inguina l en un 5% de los 
pacientes del grupo A que 5 años antes no tenían 
lesiones a este nivel. Esta proporción sigue siend o 
muy inferior al 36% de los del grupo B; 10 cual ind i­
ca que los pacientes del grupo B evolucionan en una 
mayor proporción hacía la cirugía, porque previa-
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mente ya tenían mayor afectación de su sector {emo­
ropopHteo. 

Otra de la herramientas más útill'S en este tipo de 
patología es la arteriografía. Un buen estudio del 
patrón arteriogrMico de estos p.,cientes permite 
s..,bcr: la gravedad de la patología prox imal, el nivel 
y la extensión de la oclusión de la arteria Femoral 
superficia l, grado de colateralidad de la AFP, pato­
logía de la AFP. p.,tología de la arl. Poplítea, calidad 
de los ejes d istaIL'S e incluso podemos realizar medi­
das invasivas de la presión en arteria femoral (PAF). 
Entre nuestros p."cientes, también se analizó el pa trón 
arteriográfico de ambos g rupos. En concreto, los dos 
pacientes que precisaron cirugía infrainguinal del 
grupo A (subgru po RA ) mostraban una oclusión 
completa de la AFS, sin afectación de AFr. Sin 
embargo. en el subgrupo Rs. la enfermedad arteria· 
esclerótica era más extensa, puesto que el 50% de 
ellos presentaban un AFP patológica y el 63% tenían 
afectación distal. Lo cual coincide con Dnl/lum Rt et 
al 9 porque, según este autor, los criterios que indican 
la necesidad de cirugía infrai nguinal son: hemodiná­
micos (lTB postoperato rio) y arteriográficos (esteno­
sis significativa u oclusión de la arteria femora l pro­
funda y ausencia de «nmoff,) a nivel de la arteria 
poplítea has ta el pie). 

Por lo tanto, la gra n protagonista de este tipo de 
pacientes es la arteria femoral profunda. Según su 
capacidad de colateralidad y su grado de afectación 
por arteriosclerosis la actitud quirúrgica en este lipa 
de pacientes puede variar notablemente. Si la AFP 
cumple unas determinadas características puede evi­
tar que al paciente se le realice cirugía infraingu inal 
tras cirugía proximal . En nuestro estudio es muy evi­
dente, porque en el grupo A, donde la AFP no esta­
ba afcct,lda en ningún caso, sólo se produjeron dos 
bypass infra inguinales y debidos a una oclusión agu­
da de AFS. Sin embargo, en el grupo B, la proporción 
de pacientes con una AFP patológica aumenta (25% 
del grupo B y el 50% del subgrupo Rs) Y con ello 
también aumenta la proporción de bypass infrain­
guinales necesarios (36% del g rupo B). En un estudio 
publicado por V. Sterpelli et al. 12 se demuestra que 
la reparación de una AFP p.,tológica a la vez que la 
cirugía proximal puede tener la misma utilidad que 
la realización de un bypass fcmoropoplíteo, es decir, 
corregir la patología asociada a la AFP puede evitar 
la necesidad posterior de un bypass il\fr<lingui nal. 



En nuestra serie se hizo profundoplastia en el 36% 
de los pacientes del GRUPO B en los que se realizó 
un bypass aortofemoral y en un 50% del SUBGRU· 
POR. 

La capacidad de colateralidad de la arteria femoral 
profunda se puede va lorar arteriográficamente, pero 
autores como T. O'Domll!/1 8 utilizan el " profunda­
poplítea colateral índex,. (PPCn como el más útil fac­
tor predictivo de la prol><lbilidad de éxito/ fallo de la 
ci rugía proxima l aislada . En su serie, el 81 % de los 
f><lcientcs en los que el PPCl era menor de 0,2 obtu­
vieron éxito con la cirugía proxima l aislada y el 92% 
en los que el r pc¡ era mayor de 0,2 precisMon 
cirugía infraingui nal asociada. En nuestro caso, il l tril· 
tarse de un estudio retrospectivo no pudimos realizar 
tales índices. 

Conclusiones 

Los pacientes con patologfil aislada del sector aor­
toiliaco presentan una mejor evolución natural de su 
enfermedad, puesto que la proporción de todos eUos 
que van a precisar cirugía infrainguinal a lo largo del 
tiempo es muy inferio r a aquella de los que presen­
tan lesiones infrainguinales asociadas. 

Sin embargo, en estos últimos pacientes existe una 
proporción inevitable de ellos (en nuestro caso de un 
36%) que imprescindiblemente van a necesitar la 
ci rugía infminguinal con el paso del tiempo. IntentM 
identificar quiénes van a ser estos pacientes es mucho 
más difícil. Nosotros hemos pod ido deducir de nues­
tra revisión que se trata de pacientes con estadios cLí­
nicos más ava!lZ..ldos (grados 111 y IV de Fontaine), 
con una mayor frecuencia de afectación de la arteria 
femoral profunda y de ejes distales. Por lo tanto, en 
aquellos enfennos en los que se esté realiülndo 
cirugía proximal y se cumplan estos criterios, el 
seguimiento postoperatorio de su sector femoro­
poplíteo debiera ser más exhaustivo porque tienen 
una mayor probabilidad de que a lo largo de 5 años 
del><ln ser reintervenidos para realiz.lr una extensión 
de su cirugía proximal a nivel infrainguinal. 

Evolución del sector remoropopliteo tras cirugra proximal 
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