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Tratamiento de las lesiones TASC C y D en el sector 

fémoro-poplíteo: tratamiento quirúrgico
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La presencia de una isquemia en un miembro siempre ha 
supuesto un reto quirúrgico, que se ha ido solucionando de 
distintas formas a lo largo de la historia: desde la amputa-
ción primaria para tratar el dolor isquémico y la posterior 
gangrena, hasta la realización de los primeros bypass y su 
auge durante tantos años, o la llegada de las múltiples téc-
nicas endovasculares y su reinado actual. Aunque los ciruja-
nos vasculares han sido prácticamente los únicos 
responsables de las técnicas diagnósticas incruentas y del 
diagnóstico y tratamiento de la patología vascular no qui-
rúrgica, poco a poco otros especialistas se han ido introdu-
ciendo en ese campo; de hecho, el tratamiento endovascular, 
hoy en día, parte fundamental en la práctica habitual de la 
cirugía vascular, se comparte con cardiólogos y radiólogos 
intervencionistas. Pero existe una característica única que 
el cirujano vascular conserva y que lo distingue del resto, y 
es la capacidad de seleccionar y realizar cirugía vascular 
abierta. Esta capacidad requiere un conocimiento exhausti-
vo de la anatomía vascular y de la técnica a realizar, pero 
quizá lo más importante sea saber determinar cuándo está 
indicado realizarla o elegir cuál de las distintas opciones 
(incluida la endovascular) es la más apropiada en una situa-
ción clínica determinada. Está claro que las decisiones clíni-
cas quedan determinadas por las indicaciones de cirugía 
(abierta o endovascular), los objetivos que ésta persigue 
(conservar la extremidad, cicatrizar una úlcera) y la durabi-
lidad de la técnica que se va a practicar: en pacientes con 
una esperanza de vida corta pueden estar indicadas técni-
cas con una permeabilidad no muy alta, pero con un éxito 
inmediato en su objetivo con una morbilidad mínima.

Los resultados de la revascularización van a depender de 
la extensión de la enfermedad en el árbol arterial (vaso de 
entrada y de salida y longitud del segmento afectado), la 
comorbilidad del paciente y el tipo de intervención realiza-

da. El TASC II 1 (Consenso Intersocietario para el Tratamiento 
de la Enfermedad Arterial Periférica), publicado en el año 
2007, es un documento de consenso sobre diagnóstico y tra-
tamiento de la enfermedad arterial periférica, que clasifi ca 
las lesiones en 4 tipos: las lesiones tipo A corresponden a 
aquellas en las que se obtienen excelentes resultados y de-
ben tratarse de forma endovascular; las lesiones tipo B ofre-
cen buenos resultados con las técnicas endovasculares y son 
la primera opción de tratamiento, a menos que sea necesa-
ria una revascularización abierta por la presencia de otras 
lesiones asociadas; las tipo C presentan mejores resultados 
a largo plazo con la revascularización abierta y el trata-
miento endovascular sólo debe utilizarse en pacientes de 
alto riesgo para la cirugía; las lesiones tipo D son aquellas en 
las que el tratamiento endovascular no ofrece unos resulta-
dos como para que lo consideremos opción preferencial. Por 
tanto, la cirugía estaría indicada preferentemente en lesio-
nes tipo C:

—  Estenosis u oclusiones múltiples con un total > 15 cm, con 
o sin calcifi cación intensa.

—  Estenosis u oclusiones recurrentes que requieren trata-
miento después de dos intervenciones endovasculares.

Y en lesiones tipo D:

—  Oclusiones totales crónicas de arteria femoral común o 
femoral superfi cial (> 20 cm con afectación de la arteria 
poplítea).

—  Oclusión total crónica de la arteria poplítea y vasos de 
trifurcación proximal.

Desde que en 1948 Kunlin realizara la primera derivación 
fémoro-poplítea con vena invertida y anastomosis termi-
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no-lateral, el bypass fémoro-poplíteo con vena safena ha 
sido el “gold standard” de la cirugía fémoro-poplítea en la 
isquemia crítica, sobre todo en la década de los años noven-
ta. Posteriormente, con la inmersión cada vez mayor de los 
cirujanos vasculares en las técnicas endovasculares y el 
 desarrollo de las mismas, se ha llegado a plantear la hege-
monía de la cirugía abierta en la revascularización fémo-
ro-poplítea, llegando incluso a realizarse sólo de forma 
esporádica en algunos hospitales. Quizás es el momento de 
plantearnos qué estamos haciendo y cuál es el papel de la 
cirugía abierta en este territorio de cara al futuro.

El único estudio que podría aportar criterios útiles para 
extrapolar a la práctica diaria es el estudio BASIL 2 (bypass 
frente a angioplastia en la isquemia severa de los miem-
bros), único estudio randomizado que compara la cirugía 
abierta de bypass con el tratamiento endovascular para la 
isquemia severa de los miembros. Pretende determinar qué 
estrategia debemos emplear en primer lugar en pacientes 
con isquemia crítica, teniendo en cuenta la supervivencia, 
el salvamento de extremidad, la permeabilidad y el coste/be-
nefi cio de la técnica empleada 3. En un estudio preliminar 
del año 2005 4, los investigadores publicaron que los resulta-
dos clínicos a corto plazo de las 2 estrategias eran similares, 
pero la cirugía tenía más complicaciones y era aproximada-
mente un tercio más cara durante los primeros 12 meses. 
Sin embargo, se sugería que, después de los 2 años, los pa-
cientes tratados con cirugía inicialmente tenían mayor su-
pervivencia y salvamento de extremidad, aunque el número 
de pacientes en los que se basaba era pequeño, y se necesi-
taban datos por encima de los 2 años y medio, lo que impul-
só la continuación del estudio.

El análisis fi nal de los resultados a largo plazo del BASIL 
sugiere que en los pacientes con isquemia severa de la ex-
tremidad, con una esperanza de vida de más de 2 años y con 
una vena útil, por lo general debe realizarse un bypass. Esto 
se debe a que los resultados a largo plazo del bypass con 
vena son buenos, la tasa de fracaso del tratamiento endo-
vascular es alta y los resultados del bypass tras tratamiento 
endovascular fallido son peores que el bypass realizado 
como primera opción. Sin embargo, los pacientes con una 
esperanza de vida de menos de 2 años o que no tengan una 
vena útil, por lo general deben ser tratados con tratamiento 
endovascular como primera opción, porque no van a sobre-
vivir para recibir los benefi cios a largo plazo de la cirugía y 
los resultados de los bypass con prótesis son pobres.

A menudo se justifi ca la indicación de tratamiento endo-
vascular, incluso en lesiones tipo D, en base a que no pone 
en peligro las posibilidades de una cirugía posterior. Sin 
embargo, el BASIL advierte que los pacientes con fallo pre-
coz del tratamiento endovascular tienen peor tasa de su-
pervivencia libre de amputación, a pesar de la realización 
posterior, con éxito, de un bypass. Esto puede deberse a 
que el fallo del tratamiento endovascular identifi ca a un 
grupo de pacientes con mal pronóstico a pesar del trata-
miento realizado, o que el tratamiento endovascular fallido 
pone en peligro las posibilidades de éxito de un bypass pos-
terior porque afecta al tipo y longitud de éste. Lo cierto es 
que, por razones que todavía están por estudiar, esos pa-
cientes evolucionan peor que si se someten inicialmente a 
un bypass.

Intuitivamente pensamos que la morbimortalidad perio-
peratoria de la cirugía abierta va a ser mayor que la endo-

vascular. Pero si revisamos los estudios publicados nos 
encontramos que el BASIL presenta una mortalidad del 
2,5 % en ambos brazos del estudio. El PREVENT III 5, la serie 
más larga de cirugía abierta con vena para isquemia crítica 
que muestra los resultados de una nueva droga (Edifoligi-
de) que hipotéticamente reducía el fallo del bypass, pre-
sentó una mortalidad del 2,8 %. También el metaanálisis de 
Albers 6 sobre cirugía distal de 2006 publicó unas cifras si-
milares. Por ello, no parece que el tratamiento endovascu-
lar en este aspecto mejore de forma notoria la mortalidad 
perioperatoria.

Por otro lado, no parece que la permeabilidad sea tampo-
co el factor determinante a la hora de elegir una técnica: 
dependerá del tipo de paciente, de sus características y del 
objetivo que queramos conseguir con la revascularización. 
De todas formas, la mayoría de los estudios publicados que 
tratan de conocer la efi cacia y la seguridad del tratamiento 
endovascular o de la cirugía en este territorio tienen mu-
chas limitaciones, ya que muchos son retrospectivos 7-9, o de 
un único centro 10,11, mezclan enfermedad aortoilíaca e in-
frainguinal 10, son cortos 12-14, etc. Debido a estos problemas 
metodológicos no existen datos concluyentes relativos a la 
permeabilidad, pero no parece que el tratamiento endovas-
cular tenga una permeabilidad superior a la cirugía como 
defi ende Albers en su metaanálisis.

En cuanto a la calidad de vida y los costos de una u otra 
técnica, el BASIL no encontró diferencias signifi cativas entre 
los 2 brazos del estudio en lo que respecta a calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS): aunque los pacientes te-
nían una muy baja CVRS antes del tratamiento, quirúrgico o 
endovascular, ambos tenían efectos similares en la ganancia 
a corto plazo en CVRS, que se mantuvieron por lo menos 
durante 3 años después de la aleatorización. Los gastos de 
hospitalización durante el primer año fueron aproximada-
mente un tercio más altos en el grupo quirúrgico que en el 
endovascular, aunque la principal diferencia entre las 2 es-
trategias se relaciona con la estancia hospitalaria, incluida 
la mayor necesidad de atención en una unidad de cuidados 
intensivos.

A pesar de que la tendencia en nuestros hospitales, en 
los últimos años, sea hacia la indicación del tratamiento 
endovascular como primera opción ante una isquemia se-
vera, es posible que tengamos que replantearnos nuestras 
indicaciones. Con estudios como el BASIL parece claro que 
la primera estrategia quirúrgica ha de ser la cirugía de 

bypass con vena, sobre todo cuando la esperanza de vida 
del paciente supera los 2 años, y que el tratamiento endo-
vascular no es inocuo y compromete, a diferencia de lo 
que creíamos, el éxito de un bypass posterior. Tratamos 
pacientes con una calidad de vida muy limitada en la ma-
yoría de los casos, y los repetidos intentos de revasculari-
zación también tienen una morbilidad no despreciable; en 
algunos pacientes una amputación primaria o un trata-
miento médico y de enfermería pueden conseguir que el 
paciente disfrute de una calidad de vida razonable. Por eso 
es importante que el cirujano vascular no se convierta ex-
cesivamente en cirujano de imágenes, que trata de llevar 
a cabo intentos cada vez más heroicos de salvamento de 
extremidades, y que no pierda no sólo la técnica y la habi-
lidad quirúrgica que lo distingue de otros especialistas, 
sino también el análisis de cada paciente de forma indivi-
dual y global.
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