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 c  Comunicaciones de la Sociedad Española de Angiología 
y Cirugía Vascular (SEACV)

 c  Mesa Redonda: ¿Deben concentrarse las cirugías 
de alta complejidad en centros de excelencia 
en aras de una mayor efi ciencia?
Moderador: Ramón Vila

 c  Sección Pie Diabético. Mesa Redonda: Evaluación y 
costes del proceso de atención en pacientes diabéticos
Moderadora: Esther Doiz Artázcoz

 c  Sección Medicina Vascular. Mesa Redonda: 
Actualización en medicina vascular – angiología
Moderador: A. Rodríguez Morata

 c  Mesa Conjunta SEACV-ESVS
Moderador: Marc Cairols

 c  Mesa Conjunta con la Sociedad Portuguesa
Moderadores: Isabel Cassio y Fidel Fernández Quesada

 c  Mesa Redonda: Pacientes con isquemia crítica 
y edad avanzada. Hasta dónde hemos de llegar. 
¿Recursos económicos ilimitados para una población 
que pasará, independientemente de lo que se haga, 
a una dependencia total?
Moderador: Luis Estallo Laliena
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Introducción

Los pacientes con isquemia crítica de las extremidades (ICE) 
representan un subgrupo de pacientes con una manifesta-
ción particularmente grave de enfermedad arterial perifé-
rica (EAP), se asocia con una alta morbilidad y mortalidad, 
así como con una disminución severa de la calidad de vida1,2. 
Con el envejecimiento de la población y una mejor aten-
ción médica el número de pacientes de edad avanzada que 
presenta EAP está en aumento3. El manejo de este tipo de 
pacientes puede ser complejo al ser una enfermedad multi-
focal con una mayor comorbilidad médica que puede afectar 
a la recuperación postoperatoria, calidad de vida y super-
vivencia4. Una revascularización efectiva de una ICE hace 
que el paciente tenga una mejor calidad de vida y mayor 
supervivencia que los pacientes que reciben tratamiento 
conservador o amputación primaria5. 

Teniendo en cuenta el coste socioeconómico de la ICE y su 
tratamiento, la identiicación para los sistemas de salud de 
la relación coste­beneicio para las alternativas terapéuticas 
para la ICE es prioritario, intentando identiicar “esfuerzos 
inútiles”. El beneicio de los procedimientos de revascula-
rización de miembros inferiores puede ser limitado en pa-
cientes de edad avanzada, motivado por el mayor riesgo de 
eventos cardiovasculares6; sin embargo, los estudios de uti-
lidad de la revascularización en ICE en el paciente de edad 
avanzada no son numerosos7,8, por lo que el objetivo de la 
revisión es establecer si la revascularización endovascular 
de la ICE en estos pacientes es una opción terapéutica y si 
es costo-efectiva.
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Edad avanzada. Concepto

El paciente de edad avanzada se puede deinir, teniendo en 
cuenta la edad, como el que tiene más de 80 años. Este 
grupo de población es el que ha tenido un más rápido creci-
miento en la población mundial y es el que más ha crecido 
en España, un 66 frente a un 13% del resto de la población, 
por lo que la ONU sitúa a España como el tercer país más 
envejecido del mundo, por detrás de Japón e Italia9.

Comorbilidad en pacientes de edad avanzada

La edad es el principal marcador de riesgo de EAP, la pre-
valencia de la claudicación intermitente en el grupo de 
pacientes de 60-65 años es del 35%. Sin embargo, en el 
grupo de población 10 años mayor (70­75 años) la prevalen-
cia aumenta al 70%. En los pacientes de edad avanzada el 
aumento de la incidencia de enfermedad articular, cardíaca 
y pulmonar que limitan la movilidad hace que solo un 50% 
tenga clínica de EAP, un 23,2% de pacientes > 80 años tendrá 
un índice tobillo-brazo < 0,9 que conlleva un mayor riesgo 
evolutivo de padecer ICE, evento isquémico cardíaco o cere-
bral, y muerte por causa cardiovascular10.

Las características clínicas de los pacientes con ICE son: 
edad avanzada, mayor proporción de diabéticos, enfermedad 
multisegmentaria, grado de colateralización deiciente y con 
frecuente morbilidad asociada cardíaca y cerebro vascular.

La diabetes en un factor de riesgo cualitativo y cuantita-
tivo. Así, con un aumento del 1% de la hemoglobina gluco-
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mientos endovasculares si es posible al obtener mejores 
resultados globales a 24 meses que el grupo de bypass in-
frainguinal (83 ± 5% frente a 61 ± 9%; p = ,043) y con una 
mayor mortalidad peroperatoria para la cirugía abierta en 
pacientes de edad avanzada (16,2 frente a 2,9%; p = ,009). 
La edad, la enfermedad arterial coronaria crónica, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la diálisis y no 
poder realizar la técnica ambulatoria se asoció con una 
menor supervivencia17.

El estudio Basil recomienda la cirugía endovascular en pa-
cientes con ICE y esperanza de vida de menos de 2 años o 
ante ausencia de material autólogo, con un menor coste y 
morbilidad a corto plazo18.

En el documento consenso TASC II los factores a favor 
de la terapia endovascular en paciente en ICE son: riesgo 
quirúrgico > 5%, expectativa de vida de menos de 2 años, 
isquemia severa sin pérdida de tejido signiicativa, lesiones 
a TASC A/B/C preferentemente y vena safena interna o al-
ternativa autóloga de mala calidad19.

Conclusiones

—  El objetivo del tratamiento del paciente con ICE es pre-
servar la extremidad.

—  Los avances en las tecnologías basadas en catéter, junto 
con su amplia difusión entre los especialistas, han dado 
lugar a cambios importantes en los patrones de revascu-
larización en ICE.

—  Los resultados de la cirugía endovascular y abierta en 
pacientes de edad avanzada en ICE justifican la inter-
vención y son fuertemente dependientes de factores del 
paciente deinibles como la distribución anatómica de la 
enfermedad, la calidad de la vena y las comorbilidades. 
La selección óptima del paciente es fundamental para 
maximizar el beneicio con cada técnica. 

—  En pacientes de edad avanzada en ICE la cirugía abierta 
tiene una mayor mortalidad y es un factor asociado a una 
menor supervivencia.

—  En pacientes > 80 años con ICE la indicación de revascu-
larización mediante una técnica endovascular debe ser 
la primera opción de tratamiento. 

—  La cicatrización de la úlcera, el salvamiento de la ex-
tremidad y la mejora de la calidad de vida del paciente 
deberán ser los criterios fundamentales de valoración de 
los procedimientos en ICE.
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