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En los ú ltimos años parece que se ha producido un cier-
to cambio en la patología arterial oclusiva de los miem-
bros inferiores (MMII), en el sentido de un incremento en 
la patología de los vasos distales, de manera aislada o en 
combinación con el sector femoropoplíteo. El aumento en 
el número de pacientes diabéticos, con enfermedad com-
pleja y extensa, ha sido y, previsiblemente, continuará 
siendo protagonista indiscutible de este cambio. Además, 
el aumento en la supervivencia de la población general 
hace que los pacientes que tratamos estén más debilitados 
y presenten un mayor número de comorbilidades. Simultá-
neamente hemos experimentado un espectacular cambio 
en el manejo de estos pacientes, con un viraje masivo ha-
cia tratamientos endovasculares, en perjuicio de la cirugía 
abierta o convencional.

La evolución tecnológica, con un desarrollo creciente 
de los materiales que utilizamos en nuestras intervencio-
nes, ha venido a complicar más esta situación. Las técnicas 
endovasculares nos han obligado a sustituir el instrumental 
quirúrgico por otro, anteriormente en manos de otros pro-
fesionales (radiólogos, cardiólogos), y operar con exquisita 
atención los tejidos que seccionamos ha sido reemplazado 
por la necesidad de contar con aparatos de imagen muy so-
fi sticados que nos hacen intervenir en 2 dimensiones.

Estas circunstancias han provocado un gran cambio en 
nuestro comportamiento ante los pacientes con cuadros de 
isquemia crítica de MMII, que nos obliga a modifi car conti-
nuamente nuestras habilidades. En este contexto se hacen 
necesarias continuas actualizaciones con monitorización 
permanente de nuestros resultados para poder valorar co-
rrectamente la implantación de estas nuevas técnicas y su 
idoneidad. El simple hecho de que, después del BASIL, se 

siga evaluando si es mejor la postura de “endovascular pri-
mero” o no, demuestra que al menos un sector de la comu-
nidad vascular internacional no está de acuerdo al 100% con 
esta fi losofía.

Por estos motivos, la SEACV (Sociedad Española de Angio-
logía y Cirugía Vascular) ha sentido la necesidad de diseñar 
una mesa redonda sobre este tema durante nuestro congre-
so anual. Para ello contamos con una serie de ponentes que 
unen experiencia y juventud, ambas necesarias para poder 
avanzar con seguridad en este importante tema.

El Dr. Gutiérrez Baz cuenta con una dilatada experiencia 
en el diagnóstico no invasivo de los pacientes con isquemia 
crítica mediante eco-Doppler y en la toma de decisiones ba-
sadas en esta herramienta. El Dr. Haurie tiene la responsa-
bilidad de ilustrarnos sobre la difícil cuestión del material 
endovascular básico para poder practicar estas técnicas con 
seguridad, dentro de la gran variedad de productos que nos 
ofrece la industria. El Dr. Bader Al-Raies Bolaños nos habla-
rá acerca de los cambios que ha supuesto esta tecnología 
mínimamente invasiva en el manejo de nuestros pacientes. 
El Dr. Rodríguez Morata nos ayudará a intentar decidir qué 
lesiones debemos tratar en una patología tan compleja y 
extensa como la que nos trae a esta mesa. Finalmente, el 
Dr. Aparicio nos expondrá cuáles son las indicaciones, acep-
tadas universalmente o no, de la cirugía convencional en la 
actualidad y sus resultados.

En los siguientes artículos se van a desarrollar estos te-
mas en formato de ensayo y con cierta actitud provocadora, 
con la intención de estimularnos a ser críticos, tanto con la 
situación actual de la cuestión como con nuestra propia ac-
titud frente a los pacientes con isquemia crítica de los MMII 
y su tratamiento.
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Introducción

La técnica de elección para el diagnóstico y valoración del 
paciente con isquemia crítica de las extremidades inferiores 
es la que aporte toda la información necesaria, con una des-
cripción anatómica precisa y que, además, sea coste-efec-
tiva. Debe asumir un importante papel en el proceso de 
decisión terapéutica: valorar las posibilidades de revascula-
rización y si es candidato a un tratamiento endovascular o a 
una cirugía abierta. 

Durante mucho tiempo, la arteriografía de sustracción 
digital (ASD) ha sido la técnica diagnóstica convencional; 
pero requiere una punción arterial, el uso de contraste, así 
como la exposición a la radiación. En el 10% de los pacientes 
diabéticos se desarrolla una insufi ciencia renal inducida por 
el medio de contraste y alrededor del 12% de los pacientes 
con insufi ciencia renal previa tiene un empeoramiento de 
su situación basal1,2. Es un procedimiento cuyo coste supe-
ra no solamente al eco-Doppler, sino también a la angio-
tomografía computarizada (angio-TC) o la angioresonancia 
magnética (angio-RM). En este grupo de pacientes, tanto la 
angio-RM como la angio-TC tienen una reducida indicación 
por intolerancia del paciente o por el uso de contrastes io-
dados nefrotóxicos, respectivamente. Al 25% de los pacien-
tes no se les puede realizar una angio-RM por claustrofobia, 
marcapasos o presencia de determinados stents, además la 
angio-RM tiene limitado su uso en pacientes con alteración 
de la función renal por la aparición de la fi brosis sistémica 
nefrogénica inducida por el gadolinio3.

Cada día se operan pacientes de edad más avanzada y en 
peores condiciones médicas. El porcentaje de pacientes en 

los cuales la “única” posibilidad revascularizadora es un pro-
cedimiento endovascular está aumentando. Con frecuencia 
se busca sacar a pacientes octogenarios o nonagenarios de 
un status crítico que les permita conservar la extremidad 
o que, en el peor de los casos, se realice una amputación 
menor. 

La técnica diagnóstica empleada en la isquemia crítica 
debe aportar una adecuada evaluación de las arterias tibia-
les y a nivel del pie, pues es imprescindible contar con una 
arteria distal permeable. La severa hipoperfusión que pre-
sentan estos pacientes conlleva mayor frecuencia de falsos 
negativos con la ASD, especialmente cuando hay afectación 
severa en el territorio femoropoplíteo que impide posicionar 
el catéter lo más distal posible antes de realizar la inyección 
de contraste4-6. Por otro lado, la ASD tampoco proporciona 
una valoración hemodinámica de la lesión arterial. 

Cuando se analizan los resultados del dúplex y se com-
para con la ASD como patrón oro en el diagnóstico de la 
enfermedad arterial periférica (EAP) de miembros inferiores 
(MMII) hay que tener presente que la gran mayoría de los 
estudios se ha realizado con una sola proyección (antero-
posterior). Esto puede subestimar la severidad de la lesión, 
ya que, a menudo, son excéntricas. Estudios multiplanares, 
proyección anteroposterior y varias proyecciones oblicuas 
determinan el grado máximo de estenosis7. Es una práctica 
habitual la realización de la arteriografía mediante la técni-
ca del “bolus chase” que impide, junto con la hipoperfusión 
inherente a la isquemia crítica, una valoración adecuada de 
los vasos tibiales al realizarse en una sola proyección.

Numerosos grupos quirúrgicos están empleando pruebas 
no invasivas como primer escalón diagnóstico de la isquemia 
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crítica de los MMII. Además, seleccionan de forma adecuada 
la vía de acceso, ipsilateral o contralateral. En la actualidad, 
los quirófanos de cirugía vascular disponen de un arco de 
sustracción digital que permite la realización selectiva de 
la ASD al mismo tiempo que la revascularización arterial, 
abierta o endovascular. 

En la valoración de las arterias cruropedales mediante ASD 
hay una considerable variación interobservador en la arteria 
poplítea distal, tronco tibioperoneo y primer segmento de 
la arteria peronea8,9. A pesar de que se considera a la ASD 
la técnica diagnóstica angiográfi ca que ofrece los resultados 
más consistentes y reproductibles, otras técnicas como la 
arteriografía selectiva intraoperatoria, la eco-Doppler, la 
angio-TC o la angio-RM han demostrado tener más preci-
sión en la visualización de vasos permeables en el territorio 
distal infrapoplíteo en presencia de oclusiones proximales. 
Esto tiene una importancia capital, ya que el uso de una 
técnica imperfecta de referencia puede subestimar la efi ca-
cia de las nuevas técnicas angiográfi cas10.

Las recomendaciones para la revascularización endo-
vascular de los MMII están peor defi nidas en el territorio 
infrapoplíteo que en el femoropoplíteo. Una clasifi cación 
angiográfi ca sistemática de lesiones infrapoplíteas es ne-
cesaria para poder comparar las diferentes técnicas de re-
vascularización. Actualmente hay 3 clasifi caciones, cada 
una con diferentes grados de validación y concordancia 
interobservador, sin que ninguna de ellas se haya impuesto 
sobre las otras11-13. 

Según las directrices publicadas por el National Institute for 
Clinical Excellence de Reino Unido se recomienda el dúplex 
como la primera prueba de imagen a realizar en todo pa-
ciente con EAP al que se esté considerando la posibilidad de 
realizar una revascularización. Si con el dúplex no se obtiene 
la información sufi ciente serán la angio-RM y la angio-TC, por 
este orden, las técnicas diagnósticas empleadas14. 

Eco-Doppler arterial de miembros inferiores

Junto con el avance tecnológico del eco-Doppler y la mayor 
demanda de pruebas no invasivas, el dúplex ha alcanzado un 
importante papel en la valoración preoperatoria de la EAP 
de los MMII. 

Una de las grandes ventajas del dúplex con respecto a la 
ASD es que el explorador y/o cirujano puede determinar que 
el estudio no ha sido concluyente y, por lo tanto, la ausen-
cia de fl ujo distal implica la realización de otra prueba de 

imagen. Con la realización de la ASD es difícil saber si la no 
visualización de los vasos distales es fi able. 

La exploración arterial de los MMII comienza analizando la 
arteria femoral común, superfi cial y profunda con el pacien-
te en decúbito supino y con una discreta abducción del mus-
lo y fl exión de la rodilla. En esta misma posición se explora 
la arteria poplítea supra e infragenicular mediante un abor-
daje medial y posterior, respectivamente. Con el cambio de 
posición del paciente a decúbito lateral y con una insona-
ción posterior se explora la arteria poplítea, tronco tibiope-
roneo y origen de arteria tibial anterior. Tras la visualización 
del “botón” de origen de esta arteria hay un punto “ciego” 
a la exploración ecográfi ca que va hasta que ha cruzado la 
membrana interósea y transcurre entonces por la cara late-
ral de la pierna. El estudio se fi naliza de nuevo en decúbito 
supino, mediante un abordaje medial para explorar las arte-
rias peronea y tibial posterior, y arterias plantar y pedia. La 
visualización de la arteria peronea también puede realizarse 
mediante un abordaje lateral, con el paciente en decúbito 
lateral y la rodilla en fl exión (fi g. 1). Se utiliza una sonda 
lineal 7-4 MHz para el estudio del sector femoropoplíteo y 
los vasos tibiales, pudiéndose utilizar una sonda de mayor 
frecuencia (10-5 MHz) para la valoración de los territorios 
más superfi ciales del pie. 

Las imágenes ecográfi cas se realizan tanto en proyección 
longitudinal como transversal, en modo 2D y color. Se estu-
dian las características de la pared arterial, así como la luz 
residual en donde exista una estenosis. El dúplex arterial es 
más efi caz en la evaluación del diámetro arterial15, así como 
en seleccionar el punto más adecuado para una anastomosis 
distal al evitar las zonas calcifi cadas. La resolución axial que 
nos proporciona el dúplex con sondas de alta frecuencia es 
a partir de de 0,1 mm, mientras que en la ASD y la angio-RM 
está por encima de 0,3 y 0,8 mm, respectivamente. Los da-
tos ecográfi cos de oclusión son la pérdida segmentaria de 
señal en el vaso insonado y una disminución de la señal dis-
tal comparada con la señal proximal, asociada a la presencia 
de colaterales, tanto proximal como distal a la oclusión (de 
reentrada).

El análisis de velocidades se realiza cuando en el Doppler 
color se observan turbulencias o en el modo B hay datos 
sugestivos de cambios en el diámetro de la luz arterial. El 
registro de velocidades se toma con el volumen de muestra 
en el centro del fl ujo del vaso, manteniendo un ángulo de 
insolación < 60º. La ratio entre el pico sistólico en el lugar 
de máxima aceleración con respecto al registrado en seg-
mento sano más proximal es el parámetro usado con ma-

Figura 1 Tomada de Luján. EJVES. 2005;9:98-100.
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yor frecuencia para cuantifi car el grado de estenosis: una 
ratio > 2 indica una reducción de la luz del vaso de más 
de un 50%16. Desde que el grupo de Strandness17 identifi ca-
ra este aumento de velocidad del 100% (ratio de 2), múlti-
ples trabajos han propuesto distintos cocientes en el pico 
de velocidad sistólica como identifi cativos de una estenosis 
mayor del 50%18,19. Los valores están en una horquilla que va 
de 1,5 a 3. Sin embargo, cuando se compara el dúplex con 
arteriografías multiplanares, una ratio > 2 junto con un pico 
sistólico de más de 200 cm/s indica una estenosis mayor del 
70%. Combinando estos 2 parámetros encuentran una sensi-
bilidad del 79%, una especifi cidad del 99% junto con un valor 
predictivo positivo y un valor predictivo negativo del 99 y el 
85%, respectivamente7.

Numerosos trabajos han demostrado la validez de la 
eco-Doppler como único estudio diagnóstico preoperatorio 
en la isquemia crítica de MMII. Koelemay et al20, en un aná-
lisis prospectivo con 125 extremidades en isquemia crítica, 
concluyen que el estudio preoperatorio pudo realizarse en 
el 78% exclusivamente con el dúplex. Avenarius et al21 de-
muestran que de 101 cirugías de revascularización por is-
quemia crítica, en el 90% el eco-Doppler diseñó la misma 
estrategia terapéutica que la ASD. Eiberg et al22 publican 
una buena concordancia global entre el dúplex y la ASD 
(kappa: 0,67). Excepto para la arteria femoral profunda, 
el tronco tibioperoneo, la arteria peronea y los vasos del 
pie, el grado de concordancia fue bueno (kappa: 0,6-0,8) o 
muy bueno (kappa > 0,8). Cuando se compara el territorio 
supragenicular con el infragenicular, el grado de concor-
dancia entre las 2 técnicas fue bueno para ambas, kappa 
0,75 y 0,63 en el primero y segundo, respectivamente. Si la 
comparación del estudio se hace según el estadio clínico no 
refl ejó diferencias signifi cativas22. Hingorani et al23 encuen-
tran que en el 90% de los pacientes se puede establecer una 
estrategia revascularizadora con la eco-Doppler. Identifi can 
al origen de la arteria tibial anterior y la bifurcación del 
tronco tibioperoneo como los segmentos más difíciles de 
explorar debido a la profundidad y disposición anatómica 
en que se encuentran. La recanalización de la ATA a través 
de colaterales en su cayado puede malinterpretar una oclu-
sión de su origen, punto ciego en la exploración23. Sin em-
bargo, todos estos estudios están realizados comparando su 
efi cacia con la de la ASD, cuando la fi abilidad de la ASD en 
la exploración de las arterias crurales y del pie no es com-
pleta. En situaciones con muy bajo fl ujo distal puede que 
no se visualicen arterias que están permeables, por lo que 
su consideración como técnica de referencia es dudosa. 
Queral24 ya comentaba hace más de una década que “se ha 
convertido en un gold standard muy deslucido”. Hofmann 
et al15 comparan la ASD y el dúplex en la valoración pre-
operatoria realizada en 33 pacientes con isquemia crítica 
y obtienen un grado de concordancia bueno (kappa: 0,71). 
Sin embargo, cuando lo que se comparó fue la estrategia 
terapéutica elaborada por la eco-Doppler con la decisión 
quirúrgica final, el grado de concordancia fue excelente 
(kappa: 0,82). Una buena correlación entre los hallazgos 
obtenidos por el dúplex y la decisión quirúrgica fi nal es lo 
que da validez al dúplex en el diagnóstico preoperatorio de 
la isquemia crítica. De qué forma puede restaurarse el fl ujo 
pulsátil a los vasos del pie es la pregunta que debe formu-
larse al realizar una eco-Doppler preoperatoria, más que 
describir la enfermedad.

Conociendo bien las limitaciones del dúplex en el terri-
torio infrainguinal es posible disminuir la tasa de falsos ne-
gativos y positivos y, por tanto, aumentar los valores de 
sensibilidad y especifi cidad. Las limitaciones más importan-
tes (tabla 1) con las que se encuentra la eco-Doppler son 
la calcifi cación arterial y las situaciones de bajo fl ujo. El 
calcio arterial difi culta la exploración del vaso al provocar 
una sombra ecogénica que impide valorar su luz. Cuando 
los picos de velocidad sistólica están por debajo de 20 cm/s 
o los fl ujos volumen son menores de 20 ml/min, situaciones 
de muy bajo fl ujo, puede diagnosticarse erróneamente una 
oclusión de un vaso infrapoplíteo23. El empleo del sono-TC, 
el power color o el uso de potenciadores de imagen facilita 
la exploración en estas condiciones. Cuando hay lesiones 
en vasos adyacentes se provoca una disminución del fl u-
jo arterial distal a la estenosis y, consecuentemente, un 
menor pico sistólico. Ello puede implicar una difi cultad en 
la detención de las estenosis de segundo orden. Bergami-
ni et al25 encuentran una clara diferencia en los picos sis-
tólicos entre las estenosis de primer y de segundo orden: 
168 ± 54 frente a 38 ± 13 cm/s. Si el estudio es poco con-
cluyente se necesita otra prueba de imagen. La angio-RM 
puede ser la técnica diagnóstica de rescate que ayude a 
completar el estudio, ya que la arteriografía en situacio-
nes de bajo flujo disminuye su sensibilidad y la angio-TC 
no valora correctamente los vasos calcifi cados, además de 
eliminar de forma sistemática, en las reconstrucciones con 
proyecciones de máxima intensidad, el tercio distal de las 
arterias tibial anterior y peronea. Otras limitaciones son el 
dolor isquémico incontrolado que difi culta una correcta ex-
ploración de la pierna y la presencia de lesiones trófi cas en 
la pierna impiden la valoración arterial a ese nivel. Hasta 
hace unos años esto no era un problema, ya que lo que no 
se podía explorar ecográfi camente tampoco se podía acce-
der quirúrgicamente.

La escasa confi anza que los cirujanos tienen en el dúplex, 
por ser una exploración dependiente del operador y por el 
modo de presentar los resultados, es un impedimento para 
la mayor difusión del dúplex preoperatorio. El cirujano está 
más familiarizado con imágenes en forma de “road map”, 

Tabla 1 Inconvenientes del dúplex arterial

• Calcifi cación arterial
• Situación de bajo fl ujo
•  Variabilidad interobservador en determinados segmentos 

arteriales
•  Ausencia de un “mapa de carreteras” 

para el planteamiento quirúrgico
•  Difi cultad de valoración de la arteria tibial anterior 

en su inicio y bifurcación del tronco tibioperoneo
•  Disminuye la sensibilidad en la estenosis de segundo 

orden
•  Presencia de dolor severo incontrolable o lesiones 

trófi cas extensas

Tomada de Gutiérrez Baz et al. Diagnóstico y valoración 
funcional de los pacientes en la cirugía endovascular de las 
arterias distales del miembro inferior. ISBN 978-84-613-2877-2.
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tal como aparecen en la angio-TC, en la angio-RM o en la 
ASD. En el dúplex, el resultado es presentado en un informe 
escrito, que a veces se acompaña de diagramas. De Vos et 
al26, recientemente han evaluado la planifi cación del trata-
miento revascularizador de la isquemia crítica de MMII com-
parando la proporcionada por el dúplex con la del dúplex y 
la angio-TC de forma conjunta, con la premisa de que con la 
angio-TC se ofrece al cirujano el “road map” con el que está 
familiarizado a la hora del tratamiento. En el 25% de los pla-
nes de tratamiento la angio-TC cambió la estrategia formu-
lada con el dúplex, mientras que el grado de concordancia 
(kappa) entre el dúplex y la angio-TC fue de 0,68, lo cual 
corresponde a un acuerdo sustancial26.

La variabilidad interobservador de un test diagnóstico es 
esencial para valorar su efi cacia. Koelemay et al8, en una 
población con el 75% de isquemia crítica, encuentran 
una buena correlación interobservador en las arterias po-
plítea y tibiales (kappa: 0,66) y moderada en las arterias 
del pie  (kappa: 0,54). La presencia de diabetes o el estadio 
clínico de la enfermedad (Rutherford: 4-6) no infl uyó en la 
concordancia interobservador. Eiberg et al27 estiman que se 
necesitan, al menos, 100 exploraciones para la validación 
personal del estudio de las arterias crurales y menos de 
50 en el territorio femoropoplíteo.

Uno de los puntos más criticados del dúplex en la valo-
ración preoperatoria de la isquemia crítica es el tiempo 
necesario para su realización. Para acortar el tiempo de ex-
ploración, una vez que se ha objetivado una permeabilidad 
troncular hasta el tronco tibioperoneo y ATA, se exploran las 
arterias plantar/retromaleolar y pedia. Se siguen en sentido 
craneal hasta la poplítea. En nuestro protocolo, la identifi -
cación de un tronco distal que tenga conexión con el pie se 
considera sufi ciente para indicar la revascularización, esto 
implica que, a menudo, se tenga que explorar los 3 vasos 
distales para lograr este objetivo. Con ello, el tiempo medio 
necesario por extremidad es de 20-25 min, en consonancia 
con lo publicado en la bibliografía.

Conclusiones

El objetivo de la cartografía ecográfica es buscar la sufi-
ciente información para la realización de la reconstrucción 
arterial, más que la de obtener unas buenas sensibilidad y 
especifi cidad con la arteriografía. Si con esta prueba no se 
obtiene la información sufi ciente y necesaria para plantear 
la revascularización de la extremidad, debe procederse a 
la realización de una angio-RM o angio-TC. La arteriografía 
selectiva intraoperatoria da mucha más información de los 
vasos tibiales y del pie que con el “volumen chase” con-
vencional. La arteriografía no está indicada en el diagnós-
tico de la EAP, sí en el planteamiento quirúrgico cuando la 
eco-Doppler, asociada o no a otra prueba no invasiva, no dé 
la sufi ciente información. 
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Introducción

La oferta de material endovascular disponible para el trata-
miento de la isquemia arterial crítica ha crecido de mane-
ra exponencial en la última década. Tanto es así que para 
el cirujano vascular es difícil estar actualizado en toda la 
oferta de material disponible en el mercado y que las casas 
comerciales van poniendo a nuestra disposición.

Este artículo se basa en exponer, de la manera más es-
cueta y simple posible, el armamento básico; es decir, el 
material indispensable a conocer por todo cirujano vascular 
que intente realizar un abordaje endovascular a un paciente 
con isquemia arterial crítica del sector femorodistal.

Sistemas de punción

Sistemas de punción vascular para poder acceder a la luz 
del vaso. Sus longitudes oscilan de 10 a 20 cm y sus gro-
sores de 12 a 22G. Actualmente, casi todas las disponibles 
están elaboradas en acero inoxidable.

Como armamento básico deberíamos disponer de agujas 
del 16-18G, que son las más utilizadas, permitiendo pasar 
por su luz guías de hasta 0,035 pulgadas.

Introductores

Catéteres hemostáticos con diferentes confi guraciones que 
impiden el refl ujo de sangre, presentan conectores latera-
les para el lavado del dispositivo. Su misión es proteger la 
navegación de los distintos dispositivos en su paso por la luz 
arterial y evitar lesiones de esta (fi g. 1). 

Las medidas de los introductores se realizarán en French 
(1 French [F] = 0,33 mm) y se refi ere siempre al diámetro 
interno.

Los hay que en su recubrimiento externo presentan una 
malla que evitan el riesgo de plicaturas en ángulos pronun-
ciados. Los diámetros del lumen en French son muy variados 
y, por tanto, la utilización de uno u otro dependerá de los 
dispositivos balones o stents que vayamos a utilizar en el 
procedimiento.

La primera cuestión a dirimir es el abordaje ipsilateral 
(anterógrado) o contralateral (retrógrado). Nuestro consejo 
es comenzar con introductores de 4 o 5F, largos o cortos 
según el tipo de abordaje, siendo recomendable los largos 
de 40 o 60 cm para el abordaje contralateral y los cortos de 
10-12 cm para el abordaje ipsilateral (anterógrado). 

Una vez conseguido acceso por vía ipsilateral, puede 
intercambiarse el introductor corto por uno largo de los 
desarrollados específi camente para acceso a vasos distales 
(introductor “fl exor” de Cook).

Figura 1

MESA REDONDA: ISQUEMIA CRÍTICA

Material endovascular básico en isquemia crítica del sector 
femorodistal de los miembros inferiores

J. Haurie Girelli

Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla, España
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Estos introductores podrán ser intercambiados en el pro-
ceso por unos de mayor diámetro si fuera necesaria la colo-
cación de stent o se requiriera mayor diámetro de entrada 
para determinados dispositivos a utilizar.

Por lo tanto, como armamento básico aconsejamos:

•  Introductores de 4F cortos (10 cm) de abordaje radial o 
humeral.

•  Introductores de 5-6F cortos (10 cm) de abordaje femoral 
homo o contralateral.

•  Introductores de 5 y 6F largos (40-60-90 cm) para aborda-
je contralateral.

A ser posible todos ellos de recubrimiento hidrofílico.

Guías

Son sistemas alámbricos que sirven como soporte y que fa-
cilitan la navegación y posicionamiento de los dispositivos 
empleados en los proceso endovasculares, sirviendo como 
guías para ello.

Como bien sabemos, las guías se componen de un núcleo 
central, habitualmente de acero inoxidable, y un recubri-
miento diferente según el tipo de guía (fi g. 2).

Las características que defi nirán el tipo de guía será:

•  Diámetro en pulgadas: 0,014, 0,018, 0,035.
•  Longitud en centímetros: de 150 a 300. 
•  Tipo de recubrimiento: hidrofílico, no hidrofílico, tefl ón 

(PTFE).
•  Forma de la punta: recta, J, curva, preformable.
•  Rigidez de la guía: normal o regular, rígida o stiff, superri-

gida o superstiff.
•  Extremo distal: blando o fl oppy, o rígido. Dependiendo 

que el núcleo central de acero inoxidable llegue o no a 
la punta.

Creemos que, en lo referente a guías, como material bási-
co debemos tener:

•  Una guía de entrada e intercambio de PTFE de punta cur-
va, su buena navegabilidad y su mayor rigidez la hacen un 
armamento muy útil, sirviendo incluso para colocar intro-
ductores largos de manera contralateral.

•  Una guía hidrofílica tipo Terumo, que tiene una especial 
capacidad de navegación, incluso en vasos tortuosos, pero 
debe utilizarse con meticulosidad por la alta capacidad de 
disección de los vasos. 

•  Guías de recanalización, con gran fuerza y rigidez en la 
punta, capaces de poder perforar y sobrepasar lesiones 
muy duras. Nuestro armamento básico se compone de 
guía de trabajo tipo “Comand” y guía de recanalizacion 
tipo “Winn” 40, 80 y 200T (ambas de la casa Abbot). Guías 
que aúnan muy buena navegabilidad por vasos muy tor-

tuosos y alto poder de penetración (sobre todo las de alto 
gramaje de su punta) a través de los microcanales de la 
placa de ateroma para intentar pasar la lesión que ocluye 
el vaso.

Obviamente, en el mercado hay innumerables opciones 
disponibles para cubrir toda la gama de necesidades que 
pueden surgir en un procedimiento de estas características, 
es trabajo de cada cirujano vascular encontrar el material 
que se adapte tanto a sus preferencias personales como a 
las características técnicas de las lesiones que trate habi-
tualmente.

Catéteres

Sistemas tubulares que nos sirven como conducción de 
guías, conducción de balones o stents e inyección de con-
traste u otros líquidos dentro del vaso.

Características:

•  Forma que adopta su punta cuando retiramos la guía, es la 
característica principal de un catéter.

•  Rigidez.
•  Propiedad antifricción.
•  Diseño de su punta.
•  Presencia de orifi cios a parte del principal.
•  Longitud total del catéter, normalmente de 65, 100, 

110 cm.
•  Diámetro del catéter, los mas utilizados son de 4 o 5F.

Los catéteres guías son catéteres de gran tamaño que 
pueden ser utilizados (como introductores largos) para atra-
vesar balones o stents hacia su sitio de emplazamiento de-
fi nitivo. Esto permite que continúen colocados durante el 
procedimiento terapéutico o diagnóstico sin perder el acce-
so al área de tratamiento.

Hay multitud de catéteres en el mercado, formas y lon-
gitudes, mientras más tengamos y de más distintas formas 
en nuestro arsenal más posibilidades tendremos de acceso 
a la lesión en las distintas circunstancias que se nos puedan 
presentar. Como arsenal básico recomendamos:

•  Catéter pigtail (cola de cerdo): nos sirve como catéter de 
angiografía no selectiva aórtica, como catéter para cru-
zar la bifurcación aórtica en los accesos contralaterales. 
También es útil tenerlos centimetrados en caso de que 
queramos medir una lesión.

•  Catéter cobra: útil para el cruce de la carina aórtica en 
accesos contralaterales cuando con el pigtail nos ofrece 
resistencia.

•  Multipropósito hidrofílico de 4F: catéter de punta recta, 
de gran navegabilidad y paso a través de zonas angostas. 
Muy útil para los sectores femoropoplíteo y distal.

•  Catéter multipropósito no hidrofílico de 4 y 5F.

Una vez posicionados proximalmente a la lesión a tratar, 
ya sea con introductor largo o catéter multipropósito según 
el grado de soporte que anticipemos va a ser necesario para 
cruzar la lesión, debemos elegir tanto el tipo de guía como 
el catéter que vamos a utilizar en función de la técnica de 
recanalización que escojamos.Figura 2
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Para técnica subintimal las guías utilizadas con mayor fre-
cuencia son las hidrofílicas tipo Terumo en diferentes grados 
de rigidez, acompañadas de catéter multipropósito hidrofí-
lico que asegure un paso suave por el nuevo canal creado. 
En ocasiones puede ser necesario asociar un dispositivo de 
reentrada (tipo outback). 

Para la técnica intraluminal necesitaremos guías de recana-
lización tipo Winn asociadas a catéteres algo mas rígidos, mul-
tipropósito no hidrofílico, o el propio balón de angioplastia. 

También pueden ser útiles en casos concretos los microca-
téteres diseñados específi camente para cruce de oclusiones 
totales (Crosscath de la casa Cook).

Balones de angioplastia

Sistemas tubulares de doble luz, uno de ellos axial, que per-
miten dejar pasar una guía por su interior y así permite la 
navegación del sistema, y otro lateral que permite el hin-
chado del balón que se encuentra en el extremo del catéter.

Los materiales empleados son muy variados, las caracte-
rísticas a considerar en todo balón de angioplastia son:

•  Longitud del balón.
•  Diámetro del balón.
•  Perfi l del catéter que lo alberga.
•  Tipo de punta, longitud más allá del balón (tip).
•  Cuerpo. 
•  Recubrimiento.
•  Presión de hinchado-deshinchado rápido-sistema de hin-

chado.
•  Penetración, navegación.
•  Sistema de desplazamiento de la guía: coaxial, monorraíl.

Los balones de angioplastia son balones de alta presión 
(algunos resisten hasta 17 atmósferas), se hinchan con je-
ringas de alta presión bajo control manométrico, siendo la 
estructura del balón muy resistente, para poder resistir las 
altas presiones a las que deben ser sometidos para vencer la 
fuerza centrípeta de las estenosis a dilatar. 

Recomendamos que el arsenal básico en balones de an-
gioplastia que tenemos que tener a disposición en caso de 
abordar casos de isquemia crítica en el sector femorodistal 
de manera habitual sea muy variado: desde balones de me-
nor calibre (2 mm) hasta balones para dilatación de lesiones 
de arteria femoral superfi cial —AFS— (6-7 mm de diámetro), 
con diferentes longitudes (20-200 mm).

Probablemente sea el material del cual debamos disponer 
en más variedad, pues pueden ser empleados en el mismo 
caso varios balones de distintas medidas, perfi les y diáme-
tros, que se irán utilizando adaptándose a las características 
de la lesión a tratar.

Stents

Son dispositivos metálicos (mallas cilíndricas) que se dispo-
nen en el interior de los vasos con el fin de mantener el 
diámetro de la luz del vaso conseguido por los balones de 
angioplastia.

En el mercado hay multitud de modelos y marcas, fabrica-
dos con distintos materiales y con distintas formas de la malla.

Los clasifi camos fundamentalmente según el dispositivo o 
la forma en que se liberan dentro de la luz del vaso:

•  Stents expandibles con balón: son dispositivos elaborados 
con material metálico más rígido que se utilizan, por tan-
to, para tratar lesiones más calcifi cadas y duras. También 
tienen mayor precisión en su posicionamiento y desplie-
gue (poco utilizados en el sector femoropoplíteo distal).

•  Stents autoexpandibles: elaborados en nitinol, metal 
(aleación de níquel y titanio) mucho más fl exible, por tan-
to permiten una mejor navegación por vasos tortuosos, 
mayor resistencia a la torsión y a las fuerzas de compre-
sión. Son los más utilizados en este sector (femoropoplí-
teo distal).

•  Stents recubiertos: son stents metálicos cubiertos por 
un material impermeable, este material que envuelve a 
la malla hace que estos stents sean más rígidos y que se 
monten en catéteres de mayor perfi l. Suelen utilizarse en 
sector ileofemoral y algunos grupos lo utilizan también en 
lesiones largas de AFS.

Como armamento básico, al igual que con los balones de 
angioplastia, debemos disponer de una amplia gama, para 
poder así utilizarlos en los casos que sea necesario. 

Como norma general nuestro grupo es reacio a la coloca-
ción de stents en el sector femoropoplíteo distal, siempre 
que el resultado de la angioplastia simple sea aceptable y 
no exista imagen de disección limitante de fl ujo o estenosis 
residual pronunciada.

Hay multitud de dispositivos que podrían ser incorporados 
a este artículo, para su utilización en el tratamiento de la is-
quemia arterial crítica en el sector femoropoplíteo y distal, 
pero creemos que no entran a formar parte del “material 
básico” a disponer en un quirófano de cirugía vascular. 

•  Sistemas de reentrada para el tratamiento de oclusiones 
totales mediante técnica subintimal.

•  Sistemas de recanalizacion intraluminal para oclusiones 
totales calcifi cadas (tipo Crosser).

•  Sistemas de aspiración de trombo.
•  Kits de punción específi cos para punción retrograda de 

vasos distales.
•  Balones recubiertos de fármaco.
•  Stents farmacoactivos.
•  Sistemas de cierre percutáneo de la punción arterial.
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Introducción

La enfermedad arterial oclusiva de miembros inferiores en 
su estadio crítico ha sufrido en los últimos tiempos un cam-
bio de paradigma drástico, mientras en los textos clásicos 
se ilustra un paciente con afectación iliofemoral o femoro-
poplítea y lesiones típicamente isquémicas (gangrena), hoy 
en la consulta vemos básicamente pacientes con afectación 
femoropoplítea y distal1, con lesiones no siempre típicamen-
te isquémicas (pie diabético). Mientras clásicamente buscá-
bamos el salvamento de extremidad, hoy buscamos mejorar 
la funcionalidad del paciente y acortar los plazos de cica-
trización.

Los cambios epidemiológicos de la población, mayor longe-
vidad y mayor tasa de diabetes mellitus2, son los responsables 
de esta situación. Y las arteriografías semana tras semana 
van dando una imagen clara de cómo donde antes encontrá-
bamos troncos distales perimaleolares a los que derivar un 
bypass, hoy necesitamos revascularizar arcadas plantares por 
la afectación severa de las arterias dentro del pie.

Esta situación nos obliga a revisar todo el proceso de aten-
ción de esta patología, pues está fuertemente vinculada a 
una patología, la diabetes mellitus3 y a una de sus principa-
les complicaciones, las úlceras en el pie. 

La isquemia constituye el principal factor de riesgo de 
amputación en un paciente diabético con úlcera en una ex-
tremidad4, y mientras en otros tejidos nobles, el corazón 
o el cerebro, los especialistas han entendido la necesidad 
de una actuación precoz, los cirujanos vasculares no hemos 
asumido el concepto de que el “tiempo es tejido”.

Cuando hablamos de alta resolución en isquemia crítica, 
no hablamos de recortar listas de espera ni de ahorrar re-
cursos económicos, hablamos principalmente de conservar 
tejido y con él funcionalidad. Y de forma paralela disminuir 

la tasa de complicaciones que nos puedan llevar a la pérdida 
de extremidad.

Por ello debemos realizar un análisis crítico de cada una 
de las etapas por las que pasa un paciente con isquemia 
crítica.

Derivación

Mientras la isquemia crítica clásica con gangrena es fácil-
mente identifi cable por cualquier facultativo, e incluso los 
pacientes “motu proprio” acuden a las puertas de urgencia, 
la isquemia crítica en un sentido más amplio en la que se 
incluyen las lesiones ulcerosas con componente isquémico, 
no son generalmente derivadas al especialista en cirugía 
vascular hasta que se complican. El primer elemento que 
debemos revisar es este, una lesión ulcerosa no complica-
da responderá a un tratamiento revascularizador mejor que 
una lesión ulcerosa complicada; por tanto, la derivación de-
bería ser inmediata y de forma preferente. El objetivo que 
debemos marcarnos como cirujanos vasculares es que toda 
úlcera en un pie sea valorada por nuestra especialidad5.

Valoración en la consulta

Es el momento de realizar un diagnóstico preciso, no obs-
tante debemos aceptar que el diagnóstico es clínico y que la 
indicación de revascularización en la isquemia crítica es cla-
ra en todos los casos en los que las condiciones del paciente 
lo permitan6,4. Por tanto debemos evitar idas y venidas del 
paciente a la consulta, así como pruebas que no aporten 
más información que la que nos da la exploración física de 
un especialista experimentado.
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Por otro lado, una perspectiva endovascular nos permi-
te ampliar la base de pacientes subsidiarios de tratamiento 
revascularizador, los pacientes con comorbilidades que des-
aconsejan una cirugía compleja, con ausencia de conducto o 
con anatomía favorable para bypass sí pueden benefi ciarse 
de este tratamiento7.

En cuanto a las exploraciones complementarias, desde 
nuestro punto de vista, el índice tobillo-brazo o el índice 
dedo-brazo como métodos de monitorización del procedi-
miento revascularizador y la realización de una ecografía 
que nos permita plantear una estrategia de abordaje en-
dovascular son las pruebas a realizar y de forma ideal en 
la propia consulta o en la propia visita. Otras pruebas de 
imagen son útiles, pero no van a modifi car especialmente 
nuestra actitud y nuestro planteamiento. Quizá en caso de 
obliteración aortoilíaca o iliofemoral, la tomografía compu-
tarizada o la resonancia magnética pueden aportar informa-
ción adicional a la hora de establecer la estrategia.

A partir de ese momento debemos centrar nuestros es-
fuerzos en informar al paciente, ajustar su tratamiento 
médico, en especial la analgesia, y en programar lo antes 
posible el procedimiento diagnóstico-terapéutico.

Por lo general, el ingreso preoperatorio no es estricta-
mente necesario, únicamente en caso de sobreinfección de 
las lesiones o dolor no controlable de forma ambulatoria 
debemos plantearlo; por suerte, la farmacopea actual nos 
permite un buen ajuste de la analgesia ambulatoria en la 
mayoría de los casos. No obstante es necesario estar fami-
liarizado con los fármacos a emplear y sus dosifi caciones en 
estos pacientes.

Arteriografía armada

El cambio de paradigma en la isquemia crítica se centra en 
la aparición de técnicas percutáneas que nos permiten rea-
lizar procedimientos exitosos con mucho menor riesgo para 
el paciente. Si bien han sido técnicas criticadas por la menor 
permeabilidad primaria, la tasa de salvamento de extremi-
dad y la supervivencia son similares en ambos procedimien-
tos y las tasas de permeabilidad secundaria no son nada 
desdeñables8,9. Además, nos permiten tratamientos mucho 
más orientados a la lesión que la cirugía convencional.

El uso de técnicas percutáneas choca con la tradición de 
nuestro medio de actuar de forma colegiada, mientras la 
decisión y planifi cación de un bypass se realiza generalmen-
te en sesión clínica; hacer esto con el procedimiento per-
cutáneo implica retrasar de forma innecesaria un posible 
tratamiento. No parece lógico que programemos una arte-
riografía primero para después hacer un procedimiento per-
cutáneo terapéutico.

Por lo tanto debemos hacer un análisis “a priori” de los 
principios que deben regir el procedimiento percutáneo en 
cada servicio o unidad, teniendo previsión de las diversas 
situaciones que nos podemos encontrar.

Las guías de práctica clínica más extendidas6 plantean un 
árbol decisorio basado en la tipología y localización de la 
lesión, estadifi cándolas en función de si son favorables para 
tratamiento quirúrgico abierto o endovascular. No obstante, 
en la práctica clínica actual se han visto superadas por plan-
tear la decisión basándose en sectores anatómicos aislados. 
La mayor parte de los casos a tratar van a involucrar los 

sectores femoropoplíteo y distal, así como por estar basadas 
en la realidad técnica de hace una década.

Actualmente, otro planteamiento se ha extendido basán-
dose en los resultados de salvamento de extremidad equiva-
lentes, el tratamiento endovascular como primera línea de 
tratamiento revascularizador10.

A pesar de que existe un défi cit importante de evidencia 
clínica, probablemente porque no se han aplicado las he-
rramientas estadísticas capaces de refl ejar la complejidad 
de la casuística a analizar, la realidad del día a día va impo-
niendo el tratamiento endovascular como un tratamiento de 
primera línea.

Actualmente existe la controversia sobre si el tratamiento 
endovascular como primera línea de tratamiento hipoteca 
posibilidades quirúrgicas futuras; múltiples son los artículos 
en un sentido u otro11,12. Por otro lado, el éxito técnico con 
el tratamiento endovascular es muy elevado y los pacientes 
que no se pueden tratar de forma exitosa de esta forma en 
muchas ocasiones ya no eran inicialmente subsidiarios de 
tratamiento quirúrgico13.

A nivel técnico hay un elemento fundamental para el 
abordaje del tratamiento endovascular como primera línea 
en la isquemia crítica, el abordaje anterógrado. Este nos 
permite disminuir complicaciones, tiempo de procedimiento 
y cantidad de contraste, y nos permite abordar las lesiones 
más distales con mayores garantías de recanalización14. En 
los centros con mayor experiencia, hasta un 90% de casos 
se pudo resolver mediante este abordaje13. No obstante re-
quiere una curva de aprendizaje mayor que otros abordajes.

Aunque no es el objeto de este artículo entrar a deta-
llar las indicaciones, las lesiones y las técnicas para obtener 
un buen resultado que nos permita evitar la amputación y 
acortar el tiempo de cicatrización tenemos que marcarnos 
como objetivo realizar una revascularización que aporte fl u-
jo directo a la zona de la lesión15. No entraremos aquí a 
valorar el número de troncos a tratar ni las distintas teorías 
al respecto.

Y si no se puede endovascular…

Tanto si no obtenemos el éxito técnico mediante aborda-
je endovascular o nos encontramos con un caso clínico que 
valoramos idóneo para tratamiento quirúrgico mediante 
bypass, hemos obtenido una arteriografía que nos permite 
completar la planifi cación del caso.

Perioperatorio, una cosa de todos

A la hora de hablar de alta resolución es imprescindible ha-
blar de minimizar complicaciones, no solo durante los pro-
cedimientos sino también antes y después de ellos. 

Es importante disponer de un equipo familiarizado con el 
manejo médico de la infección, de la diabetes y, en general, 
de los factores de riesgo cardiovascular. También el fallo re-
nal secundario al uso de contrastes así como las sobrecargas 
de volumen son potenciales complicaciones que el equipo 
que siga a estos pacientes en la sala de hospitalización debe 
tener en cuenta.

A nivel anestésico, en la revascularización endovascular 
el paciente requiere monitorización y un control del dolor 
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que le permita estar cómodo durante el mismo. Por lo ge-
neral no es necesaria la sedación profunda, pudiendo gene-
rar esta movimientos innecesarios de las extremidades. En 
pocos casos deberían ser necesarias la anestesia general o 
técnicas peri o intradurales.

En el caso de la revascularización quirúrgica, las técni-
cas anestésicas deben estar orientadas a una rápida recu-
peración del paciente, principalmente con el buen manejo 
del dolor postoperatorio, relacionado tanto con el proceso 
isquémico como con las heridas quirúrgicas, eso permitirá 
al paciente comenzar la movilización a las 24-48 h de la 
cirugía16.

Como ya se ha dicho con anterioridad, el manejo del dolor 
es fundamental, un buen control del dolor es la llave para 
que el paciente y su entorno no sean reacios al manejo ex-
trahospitalario.

Y con las lesiones…

Por un lado, antes de la revascularización debemos des-
bridar las lesiones que condicionen una infección mode-
rada-grave o grave, mientras que las no infectadas o con 
una infección leve o moderada-leve pueden esperar a la 
revascularización, permitiendo minimizar la destrucción de 
tejido.

El momento de la intervención posrevascularización de-
pende de la realidad de cada servicio, mientras que los que 
trabajan en quirófano tienen la oportunidad de realizar un 
desbridamiento o una amputación menor en el mismo mo-
mento de la revascularización si así lo consideran, los que 
trabajan en salas específi cas para este tipo de tratamiento 
lo tendrán que posponer forzosamente.

Atención primaria, unidad de hospitalización 
a domicilio, unidades de curas hospitalarias

En nuestro país no existe ninguna solución universal para el 
manejo de las lesiones de forma extrahospitalaria ni de los 
pacientes que requieren atención durante largos períodos. 
Si bien en pacientes con curas complejas, movilidad reduci-
da y necesidad de antibioterapia intravenosa, la unidad de 
hospitalización a domicilio es de gran ayuda y permite evitar 
largas estancias en el hospital. En la mayor parte de los ca-
sos debería ser sufi ciente una buena relación con atención 
primaria para asegurar una buena continuidad de cuidados. 
Una unidad de referencia para estos pacientes y para el per-
sonal de atención primaria es de gran utilidad para afi anzar 
esa buena relación.

Seguimiento

No es del alcance de este artículo el análisis de la fre-
cuencia del seguimiento o las técnicas para valorar la per-
meabilidad o no del procedimiento. Desde luego debemos 
monitorizar clínicamente al paciente (cicatrización de lesio-
nes y control del dolor) y ser conscientes de las limitaciones 
y ventajas de los procedimientos percutáneos, pues a pesar 
de su baja permeabilidad primaria son repetibles y alcanzan 
permeabilidad secundaria y asistida razonables.

Conclusiones

La alta resolución en isquemia crítica signifi ca acercar las 
soluciones al paciente lo antes posible para disminuir el 
riesgo de perder la extremidad. Por tanto, todo el proceso 
asistencial es susceptible de mejorar para acercarnos a este 
objetivo. 

Una correcta relación entre atención primaria y especia-
lizada, tanto en la derivación como en el seguimiento, es 
vital. Un manejo perioperatorio óptimo del paciente dismi-
nuirá las complicaciones asociadas, eso implica un conoci-
miento preciso de las características de estos pacientes y 
sus necesidades, control del dolor y de sus comorbilidades.

La generalización del abordaje endovascular como prime-
ra línea de tratamiento nos permite aumentar el número 
de pacientes que se pueden benefi ciar de procedimientos 
revascularizadores, así como orientar estos hacia la cicatri-
zación de las lesiones y no únicamente al salvamento de la 
extremidad.

A nivel local, cada grupo debería establecer su propio ci-
clo de mejora continua en la atención de estos pacientes.
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La evolución natural de la claudicación intermitente (CI) es 
más benigna que la propia progresión angiográfi ca y ana-
tomopatológica de las lesiones arteriales estenosantes u 
oclusivas. Solo una cuarta parte de los pacientes claudican-
tes empeorará por progresión hacia isquemia crítica (CLI) o 
empeoramiento de la claudicación. Sin embargo, un 30% de 
estos pacientes, en general, fallecerá antes de los 5 años 
por problemas isquémicos coronarios o cerebrovasculares. 
Es por ello que con los pacientes claudicantes, salvo intensa 
limitación de su calidad de vida, es habitual tener un en-
foque menos agresivo desde el punto de vista local y más 
enérgico en el control de factores de riesgo vascular, mejora 
de los hábitos de vida y tratamiento médico intensivo1. 

Estas recomendaciones son distintas cuando nos referimos 
a la CLI. En este caso, además de esas importantes medidas 
generales es necesaria una revascularización sin demora de 
la extremidad para curar las lesiones trófi cas y prevenir la 
amputación2. La revascularización o amputación, en casos 
desfavorables, suele ser necesaria en la mayoría, siendo 
solo un 10% de pacientes los que pueden revertir la situación 
con tratamiento médico. Globalmente, los pacientes con CLI 
sin tratamiento efi caz tienen una tasa de amputación del 
46% al año y una mortalidad cercana al 20% en 6 meses y al 
54% en el primer año2,3.

Con los avances tecnológicos que disponemos actualmen-
te es difícil encontrar lesiones arteriales, por extensas que 
sean, que no puedan tratarse. Sin embargo, de forma in-
herente a la cirugía de revascularización —clásica o endo-
vascular— hay un porcentaje de complicaciones o iatrogenia 
que, si bien es pequeño (en torno al 5%)4, debemos intentar 
prevenir enérgicamente. Precisamente la preocupación por 
el primum non nocere lleva al cirujano vascular a dirigir su 

esfuerzo hacia “qué pacientes tratar” frente a “qué lesiones 
tratar”, viéndolo pues en su conjunto. 

En este sentido, a partir de la primera guía TASC (TransAt-
lantic Inter-Society Consensus)5 se generalizaron una serie 
de recomendaciones sobre cuándo revascularizar o no de 
entrada a pacientes con isquemia crítica6. Se recomendaba 
practicar una amputación mayor de entrada a los pacientes 
con pérdidas tisulares extensas en el talón con afectación 
del calcáneo, contracturas fi jas de cadera o rodilla, no fun-
cionales por daño neurológico y limitadas expectativas de 
vida. Se entiende que este último ítem hacía referencia más 
bien a enfermedades terminales y de carácter paliativo que 
al sector de avanzada edad, que tratamos mayoritariamente 
por la mejora global de la asistencia sanitaria7. Para evitar 
controversias, en la segunda guía TASC2 ya no se menciona 
la corta expectativa de vida como indicación de amputación 
primaria. De hecho, es conocido que la tasa de mortalidad 
de la amputación es superior a la de la revascularización, y 
en pacientes de edad muy avanzada, con menos expecta-
tivas de vida, la primera opción terapéutica en la CLI es la 
revascularización por técnicas endovasculares8.

Las decisiones sobre pacientes/lesiones para tratar van a 
depender de un amplio número de factores como la edad, el 
apoyo sociofamiliar, la comorbilidad que asocian, la anato-
mía lesional, la severidad de los síntomas, la disponibilidad 
de material autólogo para injerto, los medios disponibles, la 
experiencia del equipo quirúrgico y, por último, la probable 
necesidad de volver a revascularizar en un futuro. Este últi-
mo punto es una realidad que deben asumir tanto pacientes 
como sanitarios y gestores, ya que la revascularización en la 
CLI no resuelve su condición arteriosclerótica subyacente ni 
es duradera a medio plazo8-10.
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Las guías de práctica clínica suelen emitir recomendacio-
nes más que indicaciones absolutas o irrefutables, por lo 
cual el estudio de cada caso para decidir qué opción con-
creta llevar a cabo individualizándolo, una vez más, resulta 
fundamental. Dicho esto, para clasifi car las lesiones para 
tratar, nuestro objetivo en esta mesa redonda, comentare-
mos necesariamente algunos aspectos defi citarios de la cla-
sifi cación más aceptada, de carácter universal, de pacientes 
con enfermedad arterial periférica, la del consenso TASC II2. 
Esta clasifi cación es lógica, rigurosa y muy orientativa de 
cara a la terapéutica, pero tiene 3 notables defectos: en 
primer lugar, la distribución anatómica de la enfermedad 
no siempre es clasifi cable y existen varios tipos de lesio-
nes no encuadrables en esta clasifi cación; en segundo lu-
gar, no describe la enfermedad oclusiva infrapoplítea2, y 
por último permite interpretaciones con pobre correlación 
interobservador11,12. Es habitual encontrar trabajos donde el 
porcentaje de pacientes tratados por lesiones TASC C y D 
es prácticamente igual13, lo cual refuerza la idea de que la 
interpretación de la pertenencia a uno u otro grupo es va-
riable en más de lo deseable.

Aun con estos defectos es más práctica que otras, como 
la clasifi cación de Bollinger14, por completo obsoleta aunque 
rescatada para el ensayo BASIL11, por su detallada utilidad 
para clasifi car anatómicamente las lesiones infrainguinales 
y su mejor correlación interobservador. En ella se divide en 
13 segmentos la anatomía arterial infrainguinal: profunda, 
arteria femoral superfi cial (AFS) proximal-distal, poplítea 
proximal-distal, TTP, TP/TA/peronea proximal-distal, arco 
plantar. Cada segmento, a su vez, se clasifi ca de forma acor-
de a la severidad y extensión de las lesiones y se obtiene 
una puntuación fi nal con diferentes signifi cados.

Otra importante clasifi cación anatómica, que ha tenido 
mayor éxito, es la de Graziani et al15. En esta se estratifi ca 
en 7 grupos a los pacientes —solo diabéticos— con CLI en 
función de la severidad y localización anatómica de sus le-
siones oclusivas. Sin embargo, no integran el sector aortoi-
líaco en la clasifi cación, que en su muestra de 417 pacientes 
solo consideraron afectado en el 1% y, por tanto, excluible 
para el perfi l de sus pacientes objetivo. Las clases de pa-
cientes más frecuentes fueron la 4 con un 36% (2 arterias 
ocluidas y múltiples estenosis de vasos infrapoplíteos y/o 
AFS y/o poplítea) y la clase 6 (3 arterias ocluidas y múltiples 

estenosis de vasos infrapopliteos y/o AFS y/o poplítea), lo 
cual no tiene ninguna traducción a la clasifi cación TASC.

Como puede deducirse, actualmente las clasifi caciones, 
si bien son necesarias para agrupar los resultados en fun-
ción de los tipos de lesiones oclusivas y explotar estadísti-
camente mejor los resultados, no ofrecen un enfoque real 
y práctico de cara al tratamiento que sirva para el global 
de pacientes. Además, la tecnología avanza de una forma 
paralela a la experiencia en lesiones complejas y, en este 
sentido, lesiones encuadrables como TASC D ya se trataban 
de forma endovascular al poco de aparecer las propias guías 
publicadas (fi g. 1). 

O igualmente, pacientes clase 5 de Graziani pueden 
tratarse —en función de la edad— con un bypass autólogo 
poplíteo tibial posterior de entrada en lugar de una angio-
plastia simple de vasos tibiales. Sin duda sería necesaria una 
nueva clasifi cación “TASC III” que agrupara las ventajas de 
las previas y evitara lagunas, prolijidad e inconcreciones.

Las recomendaciones actuales, por tanto, tienen que so-
meterse a una valoración en cada grupo quirúrgico y, en 
función de los factores que antes referíamos, llevarse a 
cabo de uno u otro modo. Por norma, los casos más estan-
darizados se tratan por igual en los distintos grupos, pero en 
los casos donde ya clasifi car al paciente a veces es complejo 
surgen distintas modalidades terapéuticas y cada uno puede 
argumentar científi camente, en ocasiones, hasta técnicas, 
más que opuestas, “poco parecidas”. 

Ya expresadas todas las salvedades de las clasifi caciones 
que el paso del tiempo y el avance tecnológico han hecho 
crecer, iremos sistematizando por tipos de lesiones lo de 
más consenso general actualmente en referencia a pacien-
tes con CLI, sin guiarnos por clasifi caciones incompletas y 
sin sufi ciente concordancia interobservador. No obstante, 
aunque no utilicemos la clasifi cación TASC por los motivos 
anteriormente citados y en los cuales no insistiremos, la ma-
yor parte de los estudios comparativos se refi eren a ella y, 
por ello, se mencionarán. No obstante, antes de entrar en 
este nuevo apartado es necesario recordar que actualmente 
el número de trabajos que tratan las ventajas o desventajas 
de cada tratamiento en estos sectores es ingente y que pa-
saremos por ello de forma muy resumida centrándonos en 
nuestro objetivo de interés: qué lesiones tratar y qué reco-
mendaciones podemos seguir para ello. No vamos a entrar 

Figura 1 Lesión típica TASC (TransAtlantic Inter-Society Consensus) D (A) en paciente con isquemia crítica de las extremidades in-
feriores (CLI) tratada mediante recanalización endovascular (B) y angioplastia simple (C).
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en qué dispositivos vamos a utilizar (tipos de stent, balón, 
láser, aterectomía, etc.), sino que solo nos referiremos a lo 
más frecuente en nuestros medios. Lo contrario sería objeto 
de un tratado de cirugía endovascular, por completo ale-
jado de nuestro objetivo concreto. Con motivo descriptivo 
iremos separando los distintos sectores, aunque sabemos 
que aisladamente es difícil que ocasionen una CLI lesiones 
en un solo sector anatómico, siendo esta situación propia de 
lesiones multinivel.

Sector aortoilíaco

Lo relativo a este sector no forma parte de nuestra expo-
sición y, por tanto, no lo desarrollaremos. Tan solo, y para 
no perder lo que sería un interesante y lógico hilo argumen-
tal, emitiremos algunas de las recomendaciones más ac-
tuales2,5,16-20.

Sector femoral común

La endarterectomía de la arteria femoral común (AFC) apor-
ta una permeabilidad del 96% a los 5 años en pacientes con 
CLI17, cuando es la única lesión anatómica presente. E stos 
datos no dejan lugar a muchas opciones alternativas, pues 
difícilmente pueden superarse con técnicas endovascula-
res21. Además, con la endarterectomía de la AFC podemos 
asociar una profundoplastia, más compleja y arriesgada de 
realizar con doble guía endovascular. Hay algunos trabajos 
de radiólogos intervencionistas que analizan el implante de 
stents en la AFC, pero reconocen una cifra de reestenosis 
signifi cativa hemodinámicamente mayor del 19,5% en me-
nos de 1 año22. Esto se debe fundamentalmente al hecho de 
ser una zona de fl exión constante en los movimientos de la 
cadera, con la posibilidad añadida de ruptura y trombosis 
asociada, sin contar que nos cierra la posibilidad de usar di-
cha arteria como punto de acceso endovascular para futuras 
revascularizaciones de la extremidad de forma anterógrada. 
Digamos que en la práctica, implantar un stent en la AFC es 
“el primer paso” de una endarterectomía con explante del 
mismo y reconstrucción abierta. 

Sector femoral profunda

En el tratamiento de la CLI, la profundoplastia aislada es 
una revascularizaión incompleta e inefi caz23. Aporta resul-
tados de salvamento de la extremidad, en el mejor de los 
casos, del 67 y el 49% al año y 3 años, respectivamente17. Las 
comunicaciones sobre tratamiento endovascular en la femo-
ral profunda en pacientes con CLI tampoco aportan mejores 
resultados23,24. Concluimos que su papel en este perfi l de pa-
cientes es asociarse a otras reconstrucciones arteriales orto 
o extraanatómicas.

Sector femoral superfi cial 

El tratamiento endovascular en el sector de la AFS se ha 
impuesto a la cirugía abierta, actualmente la segunda op-
ción. De hecho, en nuestro registro anual de actividad de 

la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular, el 
número de intervenciones endovasculares en el sector fe-
moropoplíteo del año 2012 consistió en 3.201 intervencio-
nes endovasculares frente a 1.189 intervenciones de cirugía 
abierta, excluyendo embolectomías. Esta cifra ofi cial es, sin 
duda, notablemente menor de la real en nuestro país, pero 
clarifi cadora sobre el abordaje terapéutico cruento de este 
sector arterial de forma global por parte de los cirujanos 
vasculares25.

Actualmente, no hay lugar a dudas sobre la indicación en-
dovascular de entrada en las lesiones de menor longitud tipo 
TASC A y B frente a la cirugía abierta. Tampoco hay dudas 
en cuanto a que la permeabilidad tras una recanalización 
subintimal mejora si posteriormente se aplica un stent26 o 
que el uso de un balón liberador de fármaco es consistente-
mente superior al de balones tradicionales27.

La controversia está en las lesiones más complejas, por lo 
que sobre ellas nos centraremos. Estas lesiones, TASC C y D, 
han sido tratadas igualmente con técnicas endovasculares 
ya desde que la propia guía TASC recomendaba un abordaje 
quirúrgico. Conforme la tecnología ha avanzado, el éxito de 
estas intervenciones ha sido más notable y actualmente hay 
datos que ofrecen más ventajas sobre una recanalización 
endovascular total del sector femoral con implante de stent 
que una cirugía de bypass femoropoplíteo (BP-FP) proximal. 
Esta progresión de calidad comenzó tras el diseño más apro-
piado que ofrecieron los nuevos stents de nitinol frente a los 
de acero inoxidable para este sector con tantas particulari-
dades biomecánicas (el 69 y el 34% de permeabilidad prima-
ria a los 2 años de stents de nitinol frente a stents de acero 
inoxidable)28.

La mayoría de trabajos tratan sobre pacientes con CI 
y solo pocos sobre CLI, siendo principalmente a estos a 
los que nos referiremos. Uno de ellos es el de Dosluoglu 
et al29 (2008, retrospectivo, n = 127, CI-CLI stent frente 
a BP-FP proximal protésico): sus conclusiones eran que 
el tratamiento endovascular aportaba una permeabili-
dad primaria tras angioplastia transluminal percutánea 
(ATP) y stent similar frente al bypass para lesiones TASC C 
(ATP-stent: 83/80/74% a los 1/2/3 años; bypass: 81/75/65% 
a 1/2/3 años). Sin embargo, para las lesiones más comple-
jas, TASC D, la superioridad era para la cirugía (ATP-stent: 
54/28%, 1/2 años).

Otro estudio comparativo que merece comentarse es el 
de Kedora et al30 (2007, prospectivo, n = 100, 50/50 CI-CLI, 
Viabahn® frente a BP FP proximal protésico, lesiones C y 
D > 80% de la muestra): los autores no encuentran diferen-
cias en el primer año de permeabilidad primaria (Viabahn® 
73,5% frente a BP-FP proximal protésico 74,2%). Este estudio 
aleatorizado se siguió durante 4 años31, sin encontrarse dife-
rencias tampoco en la permeabilidad primaria entre un mé-
todo u otro de revascularización: TASC C, 63% y 63%; TASC D, 
58% y 59%, endoprótesis-bypass, respectivamente.

En este mismo sentido, los datos relativos a los stents li-
beradores de paclitaxel son igualmente alentadores en las 
lesiones extensas y complejas en la AFS, con una permeabi-
lidad primaria en 1 año del 77,6%32. Estos datos se van re-
pitiendo con otros autores33, que refi eren en CLI cifras de 
permeabilidad primaria tras tratamiento endovascular del 
81,1 y el 71,9%, respectivamente, para lesiones TASC C y D. 

Para no extendernos más en un tema que puede suponer 
todo un tratado terapéutico, aportamos una conclusión ha-
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bitual cuando una nueva tendencia terapéutica se va impo-
niendo. Esta conclusión es más bien una nota de prudencia, 
recordando que son necesarios más estudios bien diseñados 
para corroborar estos datos, aunque el hecho de que ya se 
puedan aportar por grupos consolidados es un indicio claro 
del sentido que está adquiriendo la revascularización en el 
sector de la AFS, máxime cuando hoy la tecnología ofrece 
una miríada de balones liberadores, stents mejor diseñados 
y adaptables a la biomecánica de la AFS, dispositivos de 
reentrada distal, de recanalización endoluminal y un largo 
etcétera. 

Conclusiones para el tratamiento del sector de la 
AFS3,8,17,26,27,34,35.

Sector poplíteo distal

La mayoría de los trabajos aportados en la década pasa-
da sobre tratamiento endovascular en la arteria poplítea 
consideraban a esta dentro del sector femoropoplíteo. En 
realidad era una alusión a su porción proximal, no a su se-
gunda ni tercera porciones de forma aislada. Por otra parte 
es frecuente que la patología aislada de la arteria poplítea 
no provoque una CLI salvo que esté asociada a lesiones más 
extensas. 

Las recomendaciones siempre han sido evitar cubrir esta 
arteria salvo en el sector de unión a la AFS, ya que es la 
zona de mayor y continua fl exión de la extremidad inferior, 
con mayor posibilidad de fractura y trombosis del implante. 
Otra recomendación general en casos de tratamientos del 
sector femoropoplíteo subóptimos con necesidad de exten-
der sobre la poplítea, es intentar preservar la tercera por-
ción para futuras cirugías de revascularización.

Recientemente se ha publicado36 el primer estudio aleato-
rizado y multicéntrico comparativo (aunque no especifi can 
la proporción entre CI/CLI) entre implante de stent de niti-
nol sin predilatación y ATP aislada en lesiones circunscritas 
de la arteria poplítea. En él demuestran que el implante 
primario del stent tiene mayor permeabilidad primaria al 
año (67,4%) que la ATP aislada (44,9%) solo si la colocación 
del stent es realmente sobre la lesión objetivo, provocadora 
de la sintomatología, y no como parte de tratamientos endo-
vasculares asociados a la poplítea.

En cualquier caso, estos resultados no son superiores a los 
de una revascularización infrapoplítea mediante bypass con 
material autólogo (84% permeabilidad primaria a los 5 años 
en CLI), que es de elección en pacientes —excluyendo los de 
avanzada edad u otras situaciones que desaconsejen cirugía 
abierta a favor de un abordaje endovascular—37.

Sobre el sector distal, en pacientes con CLI, los resultados 
del tratamiento endovascular son, por el momento, inferio-
res a los de la cirugía, como puede apreciarse en el clási-
co ensayo BASIL, aunque el porcentaje de pacientes reales 
que pudieran ser aleatorizados para ATP o cirugía abierta 
no fuera mayor de un 10%38. En términos porcentuales, la 
angioplastia poplítea y distal presenta resultados de per-
meabilidad primaria inferiores a la cirugía de bypass, tanto 
a corto como a largo plazo: ATP del 77% al mes y del 48% 
a los 3 años39, mientras que para el bypass distal presenta 
cifras del 63% de permeabilidad a los 5 años poplíteo pe-
dio40. Las cifras de salvamento de extremidad siempre son 
superiores a las de permeabilidad. En las reconstrucciones 

quirúrgicas distales a un vaso de calidad, las tasas de salva-
mento de la extremidad son del 90 y el 88% a los 6 y 12 me-
ses, respectivamente41,42. 

No obstante, en el sector infrapoplíteo la tendencia ac-
tual es el tratamiento endovascular, sobre todo si la ex-
pectativa de vida del paciente es baja o asocia importante 
comorbilidad o si no hay vena safena adecuada para injerto. 
Ahora bien, solo debería admitirse que no hay vena para 
injertar si, además del examen de las safenas, revisamos 
ecográfi camente las venas braquiales, pues la cirugía de 
revascularización distal con venas braquiales es una buena 
opción de tratamiento, con permeabilidades del 51% al año 
y del 45% a los 2 años43. La principal defensa de la ten-
dencia endovascular en el sector distal es que, aun apor-
tando menos cifras de permeabilidad frente a la cirugía, la 
tasa de salvamento de extremidad y supervivencia libre de 
amputación a medio plazo es similar entre el bypass distal 
y la angioplastia11,39. Además, una ventaja añadida que solo 
tiene el tratamiento endovascular (ATP simple) del sector 
infrapoplíteo frente al bypass es la posibilidad de recanali-
zar más de un vaso, con tasas de salvamento similares (no 
de permeabilidad, que son menores) a la cirugía de bypass, 
pero con menor morbimortalidad, de hasta el 20% en algu-
nas series quirúrgicas17,44,45. 

A favor del abordaje inicial endovascular está la revisión 
de Santo et al46, donde se rebate una de las conclusiones 
más comentadas del BASIL, esto es, no parece demostrarse 
que llevar a cabo un bypass tras el fracaso previo de una 
angioplastia tenga menos permeabilidad que hacerlo en un 
primer momento sobre vaso intacto38,46.

Estas consideraciones quedan relegadas en pacientes de 
avanzada edad, donde la primera indicación es la angio-
plastia distal, que en estos casos permite un alta precoz 
y mejora la autonomía de un sector de población delica-
do3,47,48.

Sobre el papel de los stents en el sector infrapoplíteo, ac-
tualmente carecemos de recomendaciones al respecto por 
no existir sufi ciente evidencia, aunque un metaanálisis re-
ciente de 5 ensayos clínicos avala el uso de stents liberado-
res de fármaco, por reducir el riesgo de reestenosis, frente 
a stents no liberadores o ATP simple49.

Conclusiones

Esta revisión orientada para la mesa redonda sobre isque-
mia crítica del 60 Congreso deja una refl exión importante. 
La tecnología avanza y aporta constantemente mejores 
materiales para solventar problemas de adaptación a te-
rritorios anatómicamente complejos como el sector femo-
ropoplíteo distal. Esto está generando un cambio en las 
tendencias terapéuticas, asumiéndose cada vez en más te-
rritorios anatómicos la cirugía endovascular como primera 
línea de tratamiento en la enfermedad arterial periférica, 
por su menor morbilidad y mayor posibilidad de reinterven-
ción menos invasiva. Sin embargo, los estándares de calidad 
de los procedimientos quirúrgicos clásicos están consolida-
dos y se necesita una nota de prudencia además de un buen 
soporte de evidencia para demostrar que las ventajas son 
mayores que los inconvenientes y asumir estas nuevas indi-
caciones terapéuticas, especialmente en los territorios de 
mayor controversia.
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La prevalencia de la aterosclerosis ha aumentado en nues-
tra población en las últimas décadas por varios motivos, 
los cambios en la alimentación, el sedentarismo, el en-
vejecimiento de la población y el incremento de varios 
factores de riesgo vascular asociados como la diabetes, 
la hipertensión, las dislipemias, etc. También es cada vez 
más frecuente la isquemia de miembros inferiores y den-
tro de esta su forma más severa, la isquemia crítica. Sin 
embargo, después de varias décadas tratando esta enfer-
medad y de su alta frecuencia, el tratamiento óptimo de 
estos pacientes sigue siendo controvertido. A pesar del 
desarrollo de las técnicas endovasculares, la cirugía abier-
ta se presenta como la mejor opción en un número eleva-
do de casos en función de la distribución anatómica de la 
enfermedad, la disponibilidad de vena o la comorbilidad 
del paciente.

Introducción

La enfermedad arterial periférica, especialmente la patolo-
gía del sector femorodistal, tiene una prevalencia cada vez 
mayor en la población por el aumento de la supervivencia 
y por el incremento de factores de riego asociados, princi-
palmente la diabetes1. Su presentación más avanzada, como 
la isquemia crítica, tiene una historia natural con pérdida 
de extremidad de hasta el 40% y mortalidad del 15-20% al 
año del diagnóstico2. El objetivo del tratamiento de estos 
pacientes es evitar el dolor de reposo, curar las lesiones, 
preservar la función del miembro y mantener su capacidad 
de caminar. Sin embargo son pacientes con alta comorbili-
dad asociada, lo cual difi culta la decisión en la elección del 
tratamiento.

En los últimos años, el desarrollo de los dispositivos para 
el tratamiento endovascular de miembros inferiores ha lle-
vado a un crecimiento exponencial en el uso de estas técni-
cas, tanto para tratar pacientes con claudicación como con 
isquemia crítica, y una disminución del número de injertos3. 
El tratamiento endovascular nos ha ofrecido nuevas posibi-
lidades con menor morbilidad y menos estancia hospitalaria 
permitiéndonos tratar pacientes de más edad y peores con-
diciones. Sin embargo, no disponemos de estudios de cali-
dad que aporten evidencia clase 1 (fi g. 1).
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Evaluación inicial

La elección del tratamiento en isquemia crítica debe rea-
lizarse cuidadosamente en función de factores como el 
estado del paciente (esperanza de vida, capacidad de 
deambulación), la anatomía de las lesiones y variables del 
procedimiento, como la disponibilidad de vena, los vasos 
de salida, la pérdida de tejidos y la infección. La alta co-
morbilidad de estos enfermos en algunos casos nos lleva a 
elegir un tratamiento endovascular menos invasivo. Sin em-
bargo, registros nacionales como el publicado por Sachs et 
al4 en 2011 con más de 560.000 pacientes presenta tasas de 
mortalidad y amputación a 30 días en isquemia crítica del 
2,1 frente al 2,5% y del 7 frente al 3,9% en la cirugía endo-
vascular y cirugía abierta, respectivamente, es decir, esas 
ventajas no parecen tan claras en la isquemia crítica y la 
tasa de amputación es claramente mayor. Aunque lógica-
mente no tenemos todos los datos para comparar ambos 
grupos, sí parece que la cirugía endovascular no está caren-
te de riesgos (fi g. 2).

El examen inicial del pie nos va a mostrar la severidad de 
la isquemia, la funcionalidad del salvamento de la extremi-

dad, la infección, la posibilidad de safena o incisiones qui-
rúrgicas previas. Además necesitaremos estudios de imagen 
como eco-Doppler, angiotomografía computarizada, angio-
resonancia magnética o arteriografía para valorar la severi-
dad y extensión de las lesiones y la posibilidad y calidad de 
la vena para realizar un injerto.

La distribución anatómica de las lesiones arteriales es un 
factor determinante para elegir el tratamiento. Según las 
recomendaciones de TASCII (TransAtlantic Inter-Society Con-
sensus)2, la cirugía sería la elegida en lesiones TASC C y D y 
el tratamiento endovascular en las A y B, aunque debería-
mos valorar minuciosamente los factores citados anterior-
mente a la hora de defi nir la mejor estrategia a elegir.

Para realizar un tratamiento debemos observar unos prin-
cipios básicos:

•  Tener una buena prueba de imagen que nos permita va-
lorar la anatomía de las lesiones y la vascularización del 
pie.

•  Intentar llevar un flujo directo al pie, sobre todo en el 
caso de infección o pérdida de tejidos.

•  Seguimiento para asegurar que se mantiene la mejoría he-
modinámica mantenida con el tratamiento.

Terapia endovascular en la isquemia crítica

El auge de esta técnica ha venido favorecido principal-
mente por el desarrollo tecnológico en catéteres, guías, 
stent, etc. destinados al tratamiento de miembros inferio-
res. Además han incurrido otros factores como la mayor 
disponibilidad de equipos radiológicos en nuestros quiró-
fanos, la formación en las habilidades necesarias de los 
cirujanos vasculares y la ventaja potencial de ser un tra-
tamiento menos invasivo con recuperaciones más rápidas 
y poder tratar a un número mayor de pacientes que antes 
habríamos desestimado. Sin embargo hay varias dudas, ya 
que la mayoría de los estudios tiene un número de casos 
pequeño en los que se mezclan pacientes claudicantes y 
con isquemia crítica, con técnicas no estandarizadas, en 
las que los casos con tratamiento endovascular presentan 
lesiones ateromatosas menos severas y con seguimientos 
clínicos cortos y dispares. 

Después de todos estos años de tratamiento, solamente 
existe un estudio multicéntrico aleatorizado, el BASIL5, con 
452 pacientes con isquemia crítica. De los pacientes selec-
cionados inicialmente, solo el 29% pudo ser incluido por ser 
buen candidato para angioplastia y poder ir en las 2 ramas, 
lo cual resulta en un sesgo importante en la selección de 
pacientes. La supervivencia libre de amputación a 2 años 
fue similar en ambas técnicas, con mayor morbilidad y es-
tancia hospitalaria en la cirugía abierta y mayores tasas de 
reintervención en la cirugía endovascular. El seguimiento a 
4 años fue de solo el 22%. El 25% de los injertos fue proté-
sico y el 10% de la cirugía fue en pacientes con angioplastia 
previa fallida (en los que el resultado del injerto fue peor). 
Además, con tasas de infección inguinal en la rama qui-
rúrgica del 23%, que son mucho mayores a las presentadas 
en otros trabajos. Después de todo esto, en la revisión a 
5 años de este estudio, la supervivencia de la rama qui-
rúrgica es mayor y también los resultados de los injertos 
con vena.

Figura 2 Mortalidad hospitalaria y amputación mayor en an-
gioplastia transluminal percutánea (PTA), injertos en miembros 
inferiores (BPG) e injertos aortobifemorales (ABF) por indica-
ción (claudicación e isquemia crítica). Tomada de Sachs et al. 
J Vasc Surg. 2011;54:1021-31.
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Otra publicación con una casuística importante es la 
realizada por Korhonen et al6, que presenta un estudio re-
trospectivo con 858 pacientes en isquemia crítica, 517 con 
tratamiento endovascular y 341 con cirugía abierta, donde 
la rama de cirugía abierta presenta mayor salvamento de 
extremidad y menos reintervenciones.

Cada vez son más los trabajos sobre tratamiento endo-
vascular con términos, adoptados en muchos casos, de las 
angioplastias coronarias y con escasa defi nición clínica y 
seguimiento, lo cual nos difi culta la comparación con la 
cirugía. Esto ha llevado a un equipo multidisciplinario a 
defi nir unos estándares a seguir publicados en el DEFINE7, 
que nos sirvan de referencia para poder comparar ambas 
técnicas.

También hay otras limitaciones en la terapia endovascu-
lar, como que en algunos casos el éxito técnico no se co-
rresponde con el hemodinámico a nivel de la lesión y es más 
frecuente la recurrencia de síntomas8, lo cual encarece los 
gastos sanitarios.

Siempre se nos ha presentado el tratamiento endo vascu-
lar como una primera opción que no impedía la realiza-
ción de un bypass posterior y, aunque esto ya se puso en 
duda en el BASIL5, ha habido otras publicaciones, como la 
de Nolan et al9, que nos confirman que cua ndo tenemos 
un tratamiento endovascular previo fallido, los resultados 
de una posterior revascularización abierta y las tasas de 
amputación empeoran tanto como si hubiera tenido un in-
jerto previo.

Cirugía como primera opción

Los buenos resultados de los injertos con vena en isquemia 
crítica han sido demostrados en publicaciones con cientos 
de pacientes de un solo centro10, multicéntricos aleatoriza-
dos11 o metaanálisis12, con permeabilidad a 5 años del 50-70% 
y salvamento de extremidad del 80%2. 

No debemos olvidar que son cirugías largas y en pacientes 
con gran comorbilidad asociada, que conllevan una mortali-
dad generalmente menor al 3%, pero la morbilidad es mayor 
que en los procesos endovasculares con infecciones de heri-
da, edema, largas estancias hospitalarias, cirugías adiciona-
les y dolor de las heridas quirúrgicas.

Siempre que realizamos un injerto distal, y más en is-
quemia crítica, la primera opción generalizada es el uso de 
safena interna o de otra vena de buena calidad que no per-
mita realizar la cirugía. Sin embargo, la no disponibilidad 
de vena es una limitación importante en aproximadamente 
el 20-30% de los casos, por no ser de buen tamaño, varices, 
haber sido utilizada en otros injertos, etc. En pacientes con 
pérdida de tejidos, su uso varía por países; así, en Finlandia, 
el 90% de los injertos son con vena mientras que en Hungría 
no llega al 60%13 y los resultados de los injertos protésicos 
son claramente peores.

La necesidad de reintervenciones en los 2 primeros años 
por fallo hemodinámico es del 30% y necesita un programa 
de seguimiento. Además, un injerto distal es un proceso 
técnicamente demandante y precisa de experiencia sufi -
ciente.

Cuando intentamos decidir la técnica quirúrgica que va-
mos a utilizar en cada paciente, la información bibliográfi ca 
que tenemos es confusa, se comparan los resultados entre 

cirugía abierta o endovascular mezclando pacientes con le-
siones ateroscleróticas distintas, dejando habitualmente los 
casos más severos para la cirugía abierta o cuando no ha 
sido posible el tratamiento endovascular o ha habido com-
plicaciones o reestenosis. También están más dirigidos a la 
cirugía abierta cuando las lesiones son extensas y se reali-
zan amputaciones menores o desbridamientos amplios. Esto 
supone un sesgo fundamental que se realiza en casi todas 
las publicaciones y, sin embargo, sacamos como conclusión 
que los resultados son similares y que como el tratamiento 
endovascular conlleva menor morbilidad nuestra primera 
opción debería ser la endovascular.

A la hora de elegir el tratamiento más adecuado debe-
mos valorar la comorbilidad del paciente, la distribución 
anatómica de las lesiones, la severidad de las lesiones y la 
posibilidad de vena. La primera opción es la revasculari-
zación abierta en pacientes con una esperanza de vida de 
más de 2 años, con pérdida de tejidos, lesiones TASC C o 
D y con posibilidad de safena interna o una vena alternati-
va de buena calidad e inclinándonos hacia el tratamiento 
endo vascular en pacientes con riesgo quirúrgico muy alto, 
esperanza de vida menor a 2 años, lesiones TASC A, B o C y 
ausencia de vena adecuada14.
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