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MESA PRO/CONTRA: LA FEMORAL SUPERFICIAL DEBE TRATARSE EN EL PACIENTE CLAUDICANTE 

¿La arteria femoral superfi cial debe tratarse 

en el paciente claudicante? A favor

I.M. Lojo Rocamonde

Hospital Quirón-Salud, A Coruña, España 

Introducción

A nivel mundial, 202 millones de personas vivían con en-
fermedad arterial periférica (EAP) en 2010, y el número 
estimado para Europa era de 40,5 millones. Debido a que 
la prevalencia de EAP aumenta considerablemente con la 
edad, se espera que este número aumente aún más en un 
futuro próximo1. La EAP es un problema importante de salud 
pública en la población mayor de 40 años2.

La EAP se asocia con mayor riesgo de mortalidad total, 
mortalidad cardiovascular y episodios isquémicos3, y es la 
tercera causa de mortalidad vascular aterosclerótica, des-
pués de la enfermedad arterial coronaria y el accidente ce-
rebrovascular1. Un 30% de los pacientes de EAP tiene clínica 
asociada, conocida como claudicación intermitente (CI), con 
una limitación funcional que consiste en una reducción de la 
capacidad para la marcha y disminución en la calidad de vida 
en comparación con los individuos sin EAP4,5. Sin embargo, 
la EAP es a menudo ignorada, ya que muchas personas pien-
san que su dolor está relacionado con el envejecimiento u 
otros trastornos neurogénicos u osteomusculares6. La EAP 
está muy extendida entre la población, sin embargo sigue 
siendo una enfermedad cardiovascular “silenciosa”7. La EAP 
es una patología infradiagnosticada e infratratada, existien-
do un desconocimiento general de esta enfermedad común 
en comparación con otras enfermedades cardiovasculares8,9. 
La historia natural de los pacientes con CI en seguimiento 
con tratamiento no invasivo es conocida10 (fi g. 1).

La EAP no se puede curar; sin embargo, muchos de los 
tratamientos actuales para EAP son efi caces para reducir los 
síntomas de la enfermedad, con una mejoría de la capaci-

dad física y de la calidad de vida. Sin embargo, las diferen-
tes opciones efectivas de tratamiento no están ampliamente 
disponibles; un mejor conocimiento y utilización de estas 
nos ayudarán al manejo del paciente con CI.

Es interesante pensar en un día de actividad normal en 
el que nuestras piernas nos llevan de un lugar a otro por 
trabajo o tareas rutinarias, como ir de compras, hacer de-
porte o asistencia a algún evento. Ahora imagine haciendo 
las mismas actividades diarias con algún grado de dolor en 
una o ambas piernas. Estas limitaciones imponen un cambio 
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Figura 1 Historia natural de los pacientes con claudicación 
 intermitente y tratamiento no invasivo. CV: cardiovascular; 
ICV: isquemia cerebrovascular; IM: infarto de miocardio. Adap-
tada de las guías del American College of Cardiology/American 
Heart Association.
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en nuestra rutina diaria y deben hacernos empatizar con pa-
cientes que están experimentando la problemática que con-
lleva la CI y que no mejoran con tratamientos no invasivos.

Tratamiento médico

El tratamiento de pacientes con CI está dirigido a reducir 
el riesgo cardiovascular, el aumento de la actividad fun-
cional y la mejoría de la salud relacionados con la calidad 
de vida.

Recientemente se han publicado11 recomendaciones para 
el tratamiento médico de los pacientes con CI (tabla 1).

Terapia con ejercicio físico

Hay 3 revisiones sistemáticas Cochrane12-14 que evaluaron el 
efecto de los programas de ejercicio en pacientes con CI. 

La primera revisión comparó los programas de ejercicios 
con el placebo y una atención médica habitual y demostró, 
con una alta calidad de evidencia, los benefi cios del ejer-
cicio para la mejora de los parámetros de la CI. Sin embar-
go, los datos sobre la amputación y la mortalidad fueron 
limitados debido a que estos eventos son poco frecuentes 
en claudicación y no hubo efecto sobre el índice tobillo/
brazo (ITB)12. Una segunda revisión comparó el tratamien-
to con ejercicios con y sin supervisión y mostró evidencia 
de una mejoría en la distancia de claudicación con el ejer-
cicio supervisado14. Una tercera revisión sistemática trata 
de responder a la pregunta de cuál es el modo de ejerci-
cio supervisado más efectivo; sin embargo, los datos com-
parando ejercicio con bicicleta, entrenamiento de fuerza y 
tratamiento ergométrico eran muy imprecisos (solo 136 pa-
cientes inscritos en 5 ensayos)13.

Papel de la revascularización en el paciente 
con claudicación intermitente

Selección del paciente para intervención

La historia natural de la CI suele ser, en caso de una evolu-
ción desfavorable, hacia una disminución lenta y progresiva 
de la capacidad para caminar antes de la aparición del dolor 
en reposo. Con el tratamiento médico intensivo, < 5% de los 
pacientes desarrollan síntomas de isquemia avanzada con 
una posibilidad de pérdida de la extremidad10. Esta historia 
natural relativamente benigna de la claudicación debe ser 
sopesada, porque puede ocasionar una pérdida en la capa-
cidad para realizar una actividad diaria normal y, en con-
secuencia, en la calidad de vida. La decisión de intervenir 
debe ser individualizada, teniendo en cuenta factores como 
la respuesta clínica a terapia “no intervencionista”, y va-
lorar el riesgo/benefi cio funcional esperado para el pacien-
te. Esta consideración inicial para el paciente candidato a 
revascularización es, en gran parte, independiente de los 
factores técnicos, como la anatomía de las lesiones oclusivas 
o el tipo de procedimiento, ya sea endovascular o quirúrgi-
co, que se requerirá. Aunque la mayoría de los pacientes 
con CI que se adhieren a la modifi cación de los factores de 
riesgo e inician un tratamiento conservador en general man-
tienen o mejoran la sintomatología, una minoría signifi cativa 
(20-30%) desarrollará aumento de su discapacidad.

Hay que tener en cuenta que la gravedad de la clau-
dicación se correlaciona relativamente mal con pruebas 
hemodinámicas y hallazgos anatómicos. Ha sido bien esta-
blecido que el ITB en reposo, por ejemplo, es un modes-
to predictor del grado de deterioro para caminar15,16. Del 
mismo modo, la imagen anatómica de la enfermedad se 
correlaciona mal con el estado funcional. Esto puede estar 

Tabla 1 Recomendaciones: tratamiento médico del paciente con claudicación intermitente (CI)

Recomendaciones: tratamiento médico para la CI Grado Nivel de 
evidencia

Se recomienda intervención multidisciplinar para dejar de fumar en pacientes con CI 
 (varias veces hasta que el consumo de tabaco se ha detenido)

1 A

Se recomienda el tratamiento con estatinas en pacientes con EAP sintomática 1 A
En pacientes con CI de etiología aterosclerótica se recomienda el tratamiento antiagregante 
 plaquetario con AAS (75-325 mg/día)

1 A

Se recomienda optimizar el control de la diabetes (HbA1c < 7,0%) en pacientes con CI, si este 
 objetivo puede lograrse sin producir hipoglucemias

1 B

Se recomienda clopidogrel en dosis de 75 mg/día como una alternativa efi caz al AAS para la terapia 
 antiplaquetaria en pacientes con CI

1 B

Se recomienda el uso de bloqueadores beta (p. ej., para hipertensión, insufi ciencia cardíaca) en 
pacientes con CI. No hay evidencia que respalde un empeoramiento de los síntomas de claudicación

1 B

En pacientes con CI que no tienen insufi ciencia cardíaca congestiva sugerimos una prueba de 3 meses 
 de cilostazol (100 mg 2 veces al día) para mejorar la CI

2 A

En pacientes con CI que no toleran o tienen contraindicaciones para cilostazol sugerimos un ensayo 
 de pentoxifi lina (400 mg 3 veces al día) para mejorar la CI

2 B

Sugerimos el IECA ramipril (10 mg/día) para mejorar la sintomatología en pacientes con CI 
 (los IECA están contraindicados con estenosis de la arteria renal conocida)

2 B

Sugerimos no utilizar suplementos de ácido fólico y vitamina B12 como un tratamiento de la CI 2 C

AAS: ácido acetilsalicílico; EAP: enfermedad arterial periférica; HbA1c: hemoglobina glucosilada; IECA: inhibidores de la enzima 
de conversión de la angiotensina.
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en relación con causas no vasculares de claudicación, la 
adaptación individual a la discapacidad, así como las con-
tribuciones variables de la red de colaterales desarrollada. 
La justifi cación de una intervención para el tratamiento de 
la CI no se basa principalmente en medidas fi siológicas (p. 
ej., ITB) o en los hallazgos anatómicos, sino más bien en la 
gravedad del deterioro funcional y su efecto en la calidad 
de vida percibida y apoyado por una evidencia objetiva de 
enfermedad signifi cativa. 

Una CI que causa la pérdida de la capacidad en la ocupa-
ción profesional o que perjudica las actividades básicas de 
la vida y/o la movilidad cotidiana, a menudo justifi ca trata-
miento invasivo.

Se ha demostrado la efi cacia de la terapia endovascular 
y la cirugía abierta para el alivio de los síntomas de la clau-
dicación y la mejoría en la calidad de vida. Ambas formas 
de revascularización son superiores al tratamiento médi-
co, aunque no necesariamente a la práctica de ejercicio 
supervisado17,18. El tratamiento quirúrgico y endovascular 
es probable que sea similar en efi cacia general, aunque la 
probabilidad de éxito clínico duradero sea diferente, espe-
cialmente para la enfermedad extensa, más distal y con 
afectación a arteria femoral común-profunda, donde se 
suele preferir la cirugía. Los factores específi cos que predi-
cen el éxito del tratamiento deben considerarse cuidadosa-
mente en cada individuo antes de determinar la estrategia 
óptima.

La permeabilidad anatómica y una mejoría hemodinámica 
se consideran necesarias para el éxito clínico de la revascu-
larización en CI. En el contexto de CI, donde el miembro no 
está en peligro y la historia natural es generalmente benig-
na, un procedimiento con durabilidad y bajo riesgo es nece-
sario para justifi car el tratamiento invasivo. La variabilidad 
anatómica de la enfermedad en el paciente claudicante es 
amplia y tiene un gran impacto, tanto en el éxito técnico 
como en la durabilidad del procedimiento.

En la selección de una estrategia de revascularización en 
los pacientes con CI, la durabilidad esperada se debe consi-
derar cuidadosamente. Se sugiere que un umbral mínimo de 
efi cacia para el tratamiento invasivo en la CI es el que tiene 
una probabilidad > 50% de mejoría clínica sostenida durante 
al menos 2 años. La libertad de reestenosis hemodinámica-
mente signifi cativa en el miembro tratado se considera un 
requisito previo para este objetivo.

Debido a que la permeabilidad es generalmente inferior 
para procedimientos infrainguinales frente a procedimien-
tos aortoilíacos, en el tratamiento del paciente claudicante 
con lesión de arteria femoral superfi cial (AFS) el grado de 
experiencia del clínico que realiza el procedimiento debe 
ser mayor. Del mismo modo se publican resultados de per-
meabilidad con nuevos dispositivos en función de diferentes 
situaciones anatomicoclínicas y deben ser tenidos en cuenta 
para seleccionar el tipo de material que se utiliza en el tra-
tamiento del paciente claudicante.

Selección de factores anatómicos: imágenes

Una vez que se indica el tratamiento invasivo, los pacientes 
deben someterse a estudios de imagen para determinar la 
anatomía arterial, la extensión de la enfermedad y, en fun-
ción de la morfología de la lesión, indicar un procedimiento 
endovascular o una técnica quirúrgica abierta. Esto permite 

una discusión sobre las diferentes opciones de tratamiento 
valorando el riesgo/benefi cio y durabilidad de cada técnica 
de revascularización.

Modalidades de imagen actualmente utilizadas incluyen 
angiotomografía computarizada (angio-TC)19, angiorreso-
nancia magnética (angio-RM)20, ecografía Doppler21 y angio-
grafía por catéter. Aunque todas las modalidades pueden 
proporcionar excelentes imágenes de la circulación arterial, 
cada una tiene ventajas y desventajas, y puede variar la 
calidad y su disponibilidad en cada centro. En consecuencia, 
la elección varía dependiendo de la práctica clínica. No hay 
pruebas sufi cientes en la actualidad para defi nir la prueba 
diagnóstica de imagen más efi ciente para este sector.

La arteriografía representa la prueba de referencia debi-
do a la resolución de imagen superior y la única con la que 
se puede realizar un estudio de diagnóstico y procedimiento 
endovascular al mismo tiempo. Sin embargo es invasiva y 
puede ser complicada por nefropatía del contraste, reaccio-
nes alérgicas y complicaciones en punto de acceso.

La angio-TC es una prueba menos invasiva y proporciona 
una resolución de imagen de casi la misma calidad que la 
arteriografía convencional. Las imágenes obtenidas pueden 
ser reconfi guradas en diferentes formatos, como axial, co-
ronal, sagital e imagen tridimensional. Sin embargo, la TC 
requiere una gran dosis de contraste intravenoso y está su-
jeta a artefacto debido a la calcifi cación. La angio-RM no 
es invasiva y tiene una resolución menor que la TC, pero 
sus imágenes no se degradan por la presencia de calcio. La 
calidad de imagen se ve reforzada por el uso de gadolinio; 
sin embargo, su uso está contraindicado en pacientes con 
insufi ciencia renal signifi cativa, debido al riesgo potencial 
de causar fi brosis sistémica nefrogénica. Además, la RM no 
se puede utilizar en pacientes con marcapasos y una va-
riedad de otros dispositivos médicos implantados. El exa-
men arterial mediante ecografía dúplex es más utilizado 
para confi rmar el diagnóstico y determinar la gravedad de 
la enfermedad, es útil tanto antes como después del trata-
miento y en el seguimiento. En pacientes con enfermedad 
infrainguinal grave, la evaluación de la vena disponible es 
otro elemento importante en el proceso de decisión, dada la 
superioridad de la vena safena como material en la cirugía 
femoropoplítea. Por lo tanto, se recomienda el mapeo veno-
so mediante ecografía Doppler como parte de la evaluación 
preoperatoria de los pacientes que están siendo considera-
dos como posibles candidatos para cirugía abierta.

Sector femoropoplíteo: particularidades

Con mayor frecuencia se presentan lesiones oclusivas del 
segmento femoropoplíteo con CI a nivel de la pantorrilla. 
Para los pacientes con síntomas más graves que requieren 
tratamiento invasivo, se debe realizar previamente un trata-
miento con ejercicio físico, preferiblemente supervisado18,22, 
o el tratamiento farmacológico aprobado (cilostazol)23. Si es-
tas medidas no tienen éxito, la terapia invasiva puede ser 
apropiada después de una discusión detallada con el pacien-
te. Como se ha señalado anteriormente, esta discusión debe 
abarcar la historia natural de la CI, los riesgos y los benefi -
cios de la técnica de revascularización, una estimación de 
permeabilidad a largo plazo, la probabilidad de mejoría de 
la sintomatología y las implicaciones de un posible redotra-
tamiento.
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En la última década, los especialistas vasculares hemos 
adoptado las técnicas endovasculares como una alternativa 
atractiva a la cirugía abierta de bypass para la enfermedad 
oclusiva infrainguinal. La angioplastia transluminal percu-
tánea (ATP) y la colocación de stent son el procedimiento 
endovascular más utilizado para estenosis focales y de longi-
tud intermedia de AFS3,24. Sin embargo, el desarrollo de otras 
técnicas y tecnologías, como la angioplastia subintimal, los 
dispositivos de recanalización y de reentrada para el tra-
tamiento de oclusiones de mayor longitud, los stents recu-
biertos y la aterectomía mecánica y láser han hecho posible 
tratar con éxito la enfermedad más avanzada25, y algunos 
autores sostienen la realización de un procedimiento endo-
vascular como primera opción para los pacientes sometidos 
a revascularización de la extremidad inferior26. En la mayoría 
de los casos, las técnicas endovasculares son bien toleradas, 
con mínimas complicaciones, requieren estancias hospitala-
rias cortas y dan lugar a una rápida recuperación. Sin em-
bargo, los procedimientos endovasculares tienen una menor 
permeabilidad que la cirugía tipo bypass y una mayor necesi-
dad de reintervención, especialmente en casos de estenosis 
difusas u oclusiones largas de la AFS, poplítea o ambas. 

Aunque la frecuencia con que la oclusión de una técnica 
quirúrgica abierta o endovascular ocasiona directamente un 
empeoramiento clínico es poco clara, sin duda se produce en 
ambas modalidades de tratamiento. Esta posibilidad debe 
ser considerada cuidadosamente durante las conversaciones 
con los pacientes, particularmente con aquellos con enfer-
medad anatómicamente más compleja. En los pacientes de 
riesgo intermedio y claudicación con enfermedad avanzada 
oclusiva femoropoplítea, la cirugía abierta tipo bypass con 
injerto autólogo ofrece una mayor durabilidad, menor nece-
sidad de reintervención y, generalmente, es bien tolerada, 
con una baja tasa de complicaciones.

En el bypass por debajo de la rodilla, la vena safena de 
buena calidad es el conducto preferido cuando esté disponi-
ble. Una técnica endovascular es una alternativa razonable 
en pacientes con anatomía favorable y con conducto venoso 
inadecuado.

Para los pacientes con CI, la posibilidad de realizar una 
técnica endovascular con una reducción del riesgo de com-
plicaciones, un tiempo de recuperación corto y un rápido 
retorno a la actividad normal ha hecho que se indique un 
tratamiento invasivo en pacientes que antes eran tratados 
con tratamiento médico cuando la única opción era la ciru-
gía convencional. Las guías de tratamiento de la American 
Heart Association8 y la revisión del Trans-Atlantic Interso-
ciety Consensus3 recomiendan el uso de un procedimiento 
endovascular como tratamiento de primera línea para los 
pacientes que requieren terapia invasiva para lesiones foca-
les y moderadas, y la cirugía abierta se recomienda para las 
estenosis difusas u oclusiones largas. Sin embargo, la calidad 
de la evidencia de la efi cacia a largo plazo de cirugía endo-
vascular y abierta para el tratamiento de la CI es baja.

En consecuencia, la decisión acerca del tipo de procedi-
miento a realizar debe ser individualizada y habrá que tener 
en cuenta otros factores clínicos más allá de la anatomía 
arterial, como los riesgos periprocedimiento, la disponibi-
lidad de injerto autólogo y el riesgo de complicaciones. La 
preferencia del paciente, después de una consideración de 
las ventajas y desventajas, también desempeña un papel 
importante.

Revascularización femoropoplítea

Cirugía endovascular

Tras el fracaso del tratamiento médico y de un programa 
de ejercicio puede indicarse la revascularización mediante 
una técnica endovascular. El éxito de un bypass quirúrgi-
co depende del estado del fl ujo de entrada, la salida distal 
y del tipo de injerto a utilizar. En la permeabilidad a me-
dio y largo plazo en cirugía endovascular también infl uyen 
la longitud de la lesión, el grado de estenosis, el tamaño 
de la arteria y el grado de calcifi cación.

La ATP simple solo ha demostrado ser más efi caz para le-
siones focales cortas en la AFS (< 4 cm). Con la ATP puede 
producirse una disección limitante de fl ujo, la embolización 
distal y recoil-post-ATP con resultado de la técnica subópti-
ma y tener riesgo de una oclusión aguda. El uso de un stent 
autoexpandible, con o sin recubrimiento, ha demostrado 
una mejoría de la permeabilidad de las lesiones más largas 
en la AFS y para tratar las complicaciones relacionadas con 
la ATP, como la disección o el recoil de la lesión. Varios en-
sayos han demostrado la efi cacia y la posible superioridad 
de stents autoexpandibles en el tratamiento de lesiones lar-
gas de AFS27, y es de interés resaltar que los pacientes con CI 
incluidos en los diferentes estudios fue de un 62% (tabla 2).

En el estudio Zilver PTX, 471 pacientes con lesiones AFS 
con una longitud tratada media de 6,5 cm se aleatorizó un 
grupo tratado con stent impregnado en fármaco (placlita-
xel), otro grupo con ATP como un procedimiento primario y 
un subgrupo de stent autoexpandible, con y sin fármaco, de 
110 pacientes tras fracaso inmediato de ATP. La permeabili-
dad a 1 año fue del 83,1% para el stent farmacoactivo y del 
32,8% para la ATP. En los 110 pacientes sometidos a la coloca-
ción de stents de rescate por fallo de ATP, la permeabilidad 
a 1 año fue signifi cativamente mejor para stent farmacoac-
tivo en comparación con stent sin fármaco (el 89,9 frente al 
73%)28. La superior permeabilidad del stent con paclitaxel 
sobre ATP (el 74,8 frente al 26,5%) y stent sin fármaco (el 83,4 
frente al 64,1%) se mantuvo en un informe de seguimiento de 
2 años del mismo estudio29. Los resultados a 5 años del stent 
con fármaco frente al stent sin fármaco (el 72,4 frente al 
53%) se mantienen y confi rman una mejoría clínica sin recidi-
va sintomática (el 79,8 frente al 59,3%).

El stent autoexpandible recubierto de politetrafl uoroeti-
leno expandido (PTFE) se ha utilizado para el tratamiento 
de lesiones de la AFS en los pacientes con claudicación. La 
superioridad de este tipo de stent aún no ha sido proba-
da. El estudio VIASTAR30 comparó el stent autoexpandible 
no recubierto con el stent recubierto de PTFE e impreg-
nado con heparina en el tratamiento de segmentos largos 
de AFS y no encontró ninguna diferencia estadísticamente 
signifi cativa en la permeabilidad primaria al primer año de 
análisis por intención de tratar, aunque en el subgrupo con 
lesiones > 20 cm, la permeabilidad fue superior en el grupo 
PTFE. Este estudio fue defi ciente por violaciones del pro-
tocolo en más del 8% de los casos. En el estudio VIBRANT, 
148 pacientes fueron aleatorizados a tratamiento con stent 
recubierto de PTFE y stent no recubierto con una longitud 
de lesión tratada de 18 cm de longitud. A los 3 años, la 
permeabilidad primaria fue casi idéntica (el 24,2 frente al 
25,9%)31. Algunos autores han planteado la precaución sobre 
el tipo de fallo del stent recubierto, con una mayor propor-
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ción de episodios de isquemia aguda de las extremidades 
en comparación con el stent no recubierto, particularmente 
cuando las ramas colaterales distales eran cubiertas32. El 
stent recubierto puede tener un papel en el tratamiento de 
la reestenosis intra-stent difusa en el AFS33. En el momento 
actual, teniendo en cuenta el aumento del coste y la falta 
de superioridad clínica del stent recubierto, el papel prin-
cipal para el stent recubierto en el tratamiento de la CI con 
enfermedad difusa de AFS sigue siendo poco claro. 

Las ATP recubiertas de fármacos antimioproliferativos 
han sido evaluadas para el tratamiento de la enfermedad 
AFS en pacientes con claudicación. Los estudios THUNDER34, 
FEM-PAC35 y LEVANT 136 demostraron una permeabilidad 
mejorada para la ATP con fármaco en relación con la ATP 
simple, pero con limitaciones por el tamaño muestral, po-
blaciones heterogéneas y seguimiento incompleto. Recien-
temente, el LEVANT 2 y el IN-PACT SFA37 han demostrado 
mejores resultados de permeabilidad de la ATP con fármaco 
en relación con ATP sin recubrimiento en el tratamiento de 
la AFS (el 89,8 frente al 66,8%).

Revascularización femoropoplítea: cirugía 
convencional

La efi cacia de la cirugía tipo bypass para el alivio de los sín-
tomas de claudicación está bien establecida. La morbilidad 
percibida asociada con la terapia quirúrgica abierta para la 
CI es un factor importante en la toma de decisiones clíni-
cas. Al igual que con cualquier procedimiento quirúrgico, la 
clave para un buen resultado es una adecuada selección de 
pacientes. El candidato ideal para cirugía en la claudicación 
debe tener una mínima comorbilidad, buena esperanza de 
vida, claudicación invalidante en su actividad diaria, buena 
salida distal y conducto autólogo disponible para bypass.

Estudios prospectivos y aleatorizados 
comparando la técnica de revascularización 
con tratamiento médico y ejercicio físico

Gelin et al38,39 demostraron que una revascularización inva-
siva (procedimientos endovasculares o quirúrgicos abiertos) 
aumenta la capacidad de caminar y la calidad de vida del 

paciente claudicante, y fue más efectiva que el ejercicio 
físico supervisado. El tratamiento invasivo mejoró de forma 
signifi cativa parámetros hemodinámicos como ITB en reposo 
y postesfuerzo y presión digital. En el estudio MIMIC40 se in-
cluyeron 93 pacientes con enfermedad del sector femoropo-
plíteo con un aumento de la distancia al caminar de la ATP y 
ejercicio supervisado (el 38% mayor; intervalo de confi anza 
del 95%, 1-90), una mejoría hemodinámica (ITB), pero no de 
calidad de vida, en relación con el grupo de tratamiento no 
invasivo; el seguimiento fue de 24 meses.

Un estudio reciente de 158 pacientes con un seguimiento 
a 1 año demostró unos mejores estado físico y calidad de 
vida en pacientes con tratamiento invasivo en lesiones fe-
moropoplíteas A-C TASC II, la distancia de claudicación tam-
bién aumentó, pero no de forma signifi cativa41. 

El estudio ERASE42, con 212 pacientes y un seguimiento de 
12 meses, objetivó que en pacientes con CI una terapia com-
binada de procedimiento endovascular y ejercicio supervisa-
do mejoró la distancia de claudicación de forma signifi cativa 
(408 m) en relación con el ejercicio supervisado (208 m), así 
como la calidad de vida (SF-36; p = 0,02).

Conclusiones

•  Pacientes con CI que inician una modifi cación de los fac-
tores de riesgo y un tratamiento conservador, en gene-
ral mantienen o mejoran la sintomatología, pero en una 
minoría signifi cativa (20-30%) progresa la sintomatología 
con deterioro físico y de la calidad de vida.

•  El tratamiento de pacientes con CI está dirigido a reducir 
el riesgo cardiovascular, al aumento de la actividad fun-
cional y a la mejoría de la calidad de vida.

•  Una CI que ocasiona la pérdida de la capacidad profe-
sional o que perjudica las actividades básicas de la vida 
justifi ca un tratamiento invasivo.

•  Tras el fracaso de un programa de ejercicio y de tera-
pia médica óptima puede indicarse la revascularización, 
preferentemente mediante una técnica endovascular.

•  Una vez que se indica el tratamiento invasivo, el pacien-
te debe someterse a estudios de imagen para determinar 
la anatomía de la lesión. Su elección dependerá de la 
calidad y disponibilidad en cada centro.

Tabla 2 Registros de estudios con stents autoexpandibles en arteria femoral superfi cial (AFS)

Nombre 
del stent

Nombre 
del estudio

Longitud 
de la lesión 

(mm)

OTC 
(%)

Permeabilidad 
primaria 

(%)

TLR 
(%, primaria)

Fractura 
del stent 

(%, primaria)

Conformexx FACT 59 35 77 7,4 nr
EverFlex Durability I 96 40 72 21 8
EverFlex Durability II 89 38 67 14 0,4
Supera SUPERB 79 nr 86 10 0
Supera Supera 500 126 53 84 nr nr
Epic SUMMIT 69 30 84 8 0
SMART Stroll 77 24 82 12 2
Complete SE Complete SE trial 61 30 73 8 0
Misago Misago 2 64 38 88 10 3

nr: no reportado; OTC: oclusión total crónica; TLR: revascularización de la lesión tratada.
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•  En pacientes con CI, la terapia con ejercicio, los proce-
dimientos endovasculares y la cirugía abierta son supe-
riores al tratamiento médico en términos de mejoría de 
distancia de claudicación. Los parámetros hemodinámi-
cos mejoran con mayor rapidez con una técnica invasi-
va en comparación con el tratamiento no quirúrgico, el 
ejercicio o el tratamiento médico.

•  Un revascularización endovascular seguida por un ejerci-
cio físico supervisado mejora la distancia de claudicación 
y la calidad de vida en comparación con ejercicio físico su-
pervisado y debe ser la primera opción terapéutica en el 
paciente claudicante que precisa un tratamiento invasivo.
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MESA PRO/CONTRA: LA FEMORAL SUPERFICIAL DEBE TRATARSE EN EL PACIENTE CLAUDICANTE

El tratamiento de la arteria femoral superfi cial 

en el paciente claudicante debe ser conservador

P. Lozano-Vilardell

Hospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca, España

Introducción

La claudicación intermitente (CI) es un síntoma de la en-
fermedad arterial oclusiva (EAO) de los miembros inferiores 
(MMII), y esta es una manifestación más de la aterosclerosis 
sistémica. La prevalencia de la EAO de MMII aumenta con la 
edad y constituye un serio problema de salud en los países 
desarrollados. En el estudio Rotterdam, la prevalencia de 
EAO de MMII en la población mayor de 55 años, estable-
cida por la determinación de un índice tobillo/brazo < 0,9, 
llegaba hasta el 20%1. En este amplio estudio poblacional 
notifi caba síntomas de CI el 1,6% de esta población. En otros 
estudios se ha observado que la prevalencia de CI afecta 
entre el 3-7% de los pacientes de entre 60 y 70 años con un 
fuerte incremento a partir de los 70 años2. Se calcula que la 
EAO de MMII puede afectar actualmente a más de 200 mi-
llones de personas en el mundo3. Con estas altas tasas de 
prevalencia, resulta totalmente comprensible la atracción 
hacia los procedimientos endovasculares en esta población 
de pacientes. Esto ha llevado al desarrollo y evaluación, en 
estudios clínicos, de una múltiple variedad de dispositivos 
endovasculares para tratar la obstrucción de la arteria fe-
moral superfi cial.

Desarrollo

Tratamiento de la claudicación intermitente

Aunque la CI y su gravedad son marcadores de riesgo car-
diovascular, su historia natural puede considerarse re-
lativamente benigna, ya que el riesgo de progresión a 

 isquemia crítica es muy bajo. Las guías de la American Heart 
Associa tion (AHA) sobre EAO, basadas en grandes estudios 
epidemiológicos, estiman las siguientes tasas a 5 años en la 
historia natural de la EAO con CI4,5:

•  Claudicación estable o mejoría en el 80%. 
•  Empeoramiento en un 10-20%. 
•  Progresión a isquemia crítica en el 1-2%. 
•  Ictus o infarto de miocardio no mortal en un 20%.
•  Mortalidad del 30%, la mayoría por causas cardiovascu-

lares. 

El objetivo del tratamiento de la CI debe ser doble: por un 
lado, mejorar el deterioro funcional que causan los síntomas 
para lograr la mejoría de la calidad de vida de estos pacien-
tes y, por otro, y no menos importante, tratar la enferme-
dad sistémica responsable de la alta tasa de mortalidad en 
estos pacientes. 

Las bases del tratamiento conservador de la CI incluyen el 
control de los factores de riesgo, la modifi cación de los hábi-
tos y el estilo de vida (dejar de fumar y ejercicio físico) y el 
tratamiento farmacológico con antiagregantes y estatinas. Un 
registro multicéntrico que recabó datos de un área poblacio-
nal de Estados Unidos6 ha comprobado que los recursos mé-
dicos más importantes, y que las guías clínicas recomiendan 
utilizar2,4, esto es, el control estricto de los factores de riesgo 
y la terapia con fármacos antiagregantes y estatinas, están 
infrautilizados en los pacientes con CI y que son remitidos 
para revascularizar a centros especializados. Este estudio ha 
demostrado que los pacientes que reciben tratamiento far-
macológico adecuado y que han dejado de fumar antes de ser 
sometidos a terapia endovascular no llegan al 40%.
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Ejercicio físico

El ejercicio físico es la intervención más importante para los 
pacientes con CI, en términos de benefi cio global. La parti-
cipación en un programa de ejercicio físico supervisado es 
el método preferible para lograr estos benefi cios. Este be-
nefi cio se aprecia en el incremento de la máxima distancia 
caminada sin dolor, así como la mejoría de la calidad de vida 
y de la salud cardiovascular7. Varios estudios han demostra-
do que en los pacientes con CI el ejercicio físico supervisa-
do puede aumentar la capacidad de caminar8. Esta mejoría 
se ha atribuido a varios factores: desarrollo de circulación 
colateral, cambios en el metabolismo local de los tejidos 
isquémicos y mejoría de la función cardiovascular global. 

El ejercicio físico tiene varias ventajas: por un lado, 
aumenta la salud cardiovascular global y, por otro, aumenta 
la capacidad funcional de los MMII, disminuyendo y mejoran-
do los síntomas de CI. Esta mejoría se explica por varios me-
canismos, que incluyen la mejoría de la función endotelial, 
la optimización del metabolismo muscular, la disminución 
de la viscosidad sanguínea y de la respuesta infl amatoria. 
Un aspecto fundamental del ejercicio físico en estos pacien-
tes es que también ejerce un efecto benefi cioso sobre los 
factores de riesgo cardiovascular y el ejercicio físico regular 
contribuye a la reducción de la presión arterial, la mejoría 
del perfi l lipídico, la reducción de la obesidad y el mejor 
control de la glucemia en los pacientes diabéticos9. 

Ejercicio físico supervisado frente 
a revascularización endovascular

El tratamiento conservador (tratamiento farmacológi-
co + control de factores de riesgo + ejercicio físico super-
visado) tiene la ventaja de que es seguro y no invasivo, 
mientras que la cirugía o el tratamiento endovascular pue-
den conseguir el alivio inmediato de los síntomas, pero se 
trata de un procedimiento local sobre una enfermedad sisté-
mica que puede o no mejorar la calidad de vida del pacien-
te y que su relativa efi cacia y durabilidad, en comparación 
con el ejercicio físico, todavía no han sido claramente de-
terminadas. Estudios previos han demostrado que tanto el 
ejercicio físico supervisado como la revascularización endo-
vascular son efectivos para mejorar la capacidad de caminar 
y la calidad de vida en pacientes con CI10,11; por lo tanto, 
estas 2 estrategias de tratamiento están recomendadas en 
las guías clínicas TASC II y AHA2,4. 

La efectividad de los tratamientos disponibles (ejercicio 
físico supervisado o revascularización) para tratar a los pa-
cientes con CI no está bien establecida y, de hecho, existen 
muy pocos estudios clínicos aleatorizados que comparen el 
tratamiento conservador con la revascularización endovas-
cular, y los que existen tienen importantes sesgos de selec-
ción, han incluido pocos pacientes y el seguimiento no se ha 
realizado a largo plazo12. La terapia endovascular ha evolu-
cionado de forma revolucionaria en estos últimos 20 años 
ganando popularidad como una técnica segura, poco inva-
siva y factible en la mayoría de los casos. Sin embargo, los 
prometedores resultados de la revascularización endovas-
cular, cuando se comparan con el ejercicio físico supervisa-
do, muestran su menor durabilidad y su mayor coste13,14. Por 
otro lado, la revascularización quirúrgica en los pacientes 
con CI logra la mejoría inmediata y mantenida en el tiempo 

de los síntomas, con tasas de éxito superiores al ejercicio 
supervisado, pero con unas no despreciables morbilidad y 
mortalidad15. Finalmente, aunque la CI está causada por EAO 
a varios niveles en los MMII, se obtienen peores resultados 
para la terapia endovascular del sector femoropoplíteo que 
en el sector aortoilíaco16.

El estudio MIMIC17, realizado en Gran Bretaña entre 2003 y 
2006, se marcó el objetivo de reclutar a 1.400 pacientes 
con CI, aleatorizándolos en 2 grupos: angioplastia + ejer-
cicio físico supervisado frente a ejercicio físico supervisa-
do. Debido a la baja tasa de reclutamiento fue fi nalizado 
precozmente. Finalmente, solo incluyó a 93 pacientes en su 
brazo femoropoplíteo (tenía otro brazo aortoilíaco). No se 
observaron diferencias signifi cativas en la distancia máxima 
caminada entre el grupo angioplastia + ejercicio y el grupo 
ejercicio supervisado durante los 2 primeros años. Tampoco 
se observaron diferencias en las pruebas de calidad de vida 
(SF-36). Sin embargo, al cabo de los 2 años los resultados sí 
que parecen mejores, con respecto a la distancia máxima 
caminada, en el grupo angioplastia.

En el reciente estudio IRONIC18, los 2 grupos de pacientes 
mejoraron de forma signifi cativa los parámetros de calidad 
de vida, medidos con SF-36 y HRQoL; sin embargo, en los 
pacientes del grupo endovascular la mejoría fue mucho más 
importante. A los 12 meses, los 2 grupos de tratamiento 
 aumentaron signifi cativamente su distancia de claudicación 
y la máxima distancia caminada.

Aunque solo incluyó a pacientes con patología aortoilía-
ca, los resultados del estudio CLEVER14 son interesantes. 
El ensayo clínico incluyó a 111 pacientes con CI moderada 
o grave y los aleatorizó en 3 grupos: angioplastia-stenting, 
ejercicio supervisado y tratamiento farmacológico, con el 
objetivo de valorar resultados clínicos y realizar un análisis 
de coste-efectividad. Todos los pacientes recibieron cilos-
tazol 100 mg 2 veces al día durante el período del estudio. 
Este estudio demostró que en los pacientes con CI debida a 
enfermedad aortoilíaca, tanto el ejercicio supervisado como 
la angioplastia-stent ilíaco mejoran la capacidad de caminar 
de estos pacientes, así como su calidad de vida de forma 
mayor y más signifi cativa que la terapéutica farmacológica 
aislada tras 18 meses de seguimiento. Cuando se compara-
ban directamente ejercicio y stenting se apreciaba un incre-
mento del tiempo caminado sin dolor superior en el grupo 
ejercicio físico (diferencia de 2,1 min; p = 0,04). No se apre-
ciaron diferencias signifi cativas entre las 2 alternativas en 
el resto de parámetros analizados como máxima distancia 
caminada y calidad de vida. 

Finalmente, en un metaanálisis que incorporaba 8 ensayos 
clínicos que comparaban el ejercicio supervisado frente a la 
revascularización endovascular y que incluía 1 ensayo con 
lesiones ilíacas, 3 ensayos con lesiones femoropoplíteas y 
5 ensayos con ambas, a pesar de la heterogeneidad de los 
grupos, la conclusión fue que la angioplastia se aproxima a 
los benefi cios del ejercicio físico: ambos mejoran la distan-
cia máxima caminada y los parámetros de calidad de vida19. 

Análisis de costes

En un ensayo clínico holandés se demostró que la revas-
cularización endovascular es más cara que un programa 
de ejercicio físico supervisado, con una diferencia media 
de 2.318 €, aunque la ganancia en años de vida ajusta-
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dos a calidad (AVAC) durante los 12 primeros meses de 
seguimiento de los 2 procedimientos no mostró diferencias 
signifi cativas13.

En un ensayo con 3 brazos, que comparaba angioplastia, 
ejercicio supervisado y angioplastia + ejercicio supervisa-
do en pacientes con CI causada por lesiones femoropoplí-
teas, se demostró que las 3 modalidades terapéuticas eran 
igualmente coste-efectivas al mejorar la distancia sin clau-
dicación y los parámetros de calidad de vida después de 
12 meses20. Este estudio también analizó los costes econó-
micos de las 2 intervenciones, y sugirió que la alternativa 
endovascular es significativamente más cara y duplica el 
coste del AVAC comparado con el ejercicio físico. El coste 
por AVAC fue de 11.777 € para angioplastia frente a 6.147 € 
para ejercicio físico supervisado.

Un subanálisis de coste-efectividad del estudio CLEVER21 
puso de manifiesto que, aunque las 2 actuaciones son 
coste-efectivas y superan signifi cativamente al tratamien-
to farmacológico, la angioplastia es significativamente 
más cara que un programa de ejercicio físico supervisado 
(10.900 frente a 5.400 $). Por lo tanto, siendo la angioplastia 
más cara y su benefi cio sobre el ejercicio supervisado mar-
ginal, parece lógico concluir que el ejercicio supervisado es 
la estrategia que más valor tiene, al menos a corto y medio 
plazo.

Partiendo del concepto de que el ejercicio físico supervi-
sado es más coste-efectivo para el tratamiento de la CI, se 
realizó un análisis de una base de datos de una aseguradora 
holandesa que incluía a casi 5.000 pacientes claudicantes 
tratados en el año 2009, para averiguar el impacto eco-
nómico que supondría abordar esta enfermedad de forma 
escalonada, esto es, primero iniciar un programa de ejer-
cicio físico supervisado, y si este fracasaba se procedía a la 
revascu larización22. Se crearon 3 grupos: ejercicio supervi-
sado, revascularización endovascular o abierta y tratamien-
to farmacológico aislado. La principal conclusión de este 
estudio fue que si se aborda escalonadamente el tratamien-
to de la claudicación, el ejercicio físico supervisado debe 
ser el primer nivel en el tratamiento de la CI, hacerlo así 
podría llegar a suponer un ahorro anual de hasta 33 millones 
de euros en el sistema sanitario holandés.

Conclusión

El curso natural de la CI es relativamente benigno. El con-
trol de los factores de riesgo y el ejercicio físico supervisa-
do deben ser el tratamiento inicial en todos los pacientes 
con CI, ya que son las terapéuticas que han demostrado ser 
efectivas. 

La calidad de la evidencia para justifi car el tratamiento 
revascularizador en la CI es todavía muy limitada. La ma-
yoría de los estudios disponibles que han evaluado el tra-
tamiento invasivo comparándolo con el ejercicio físico han 
reclutado muy pocos pacientes, por lo que no disponemos 
de evidencias fuertes. Lo que está claro es que tanto el 
ejercicio supervisado como la revascularización son supe-
riores al tratamiento farmacológico aislado en términos de 
mejoría de los síntomas y calidad de vida. El tratamiento 
revascularizador, tanto endovascular como abierto, tiene un 
coste signifi cativamente más alto que un programa de ejer-
cicio físico supervisado, tiene menor durabilidad y, además, 

se asocia a tasas de morbimortalidad que pueden ser signi-
fi cativas, por lo que el ejercicio físico supervisado debe ser 
el primer paso en el tratamiento de la CI.
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