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r  e  s u  m  e  n

Las  técnicas  de  revascularización  quirúrgica de  las  extremidades  inferiores abarcan un amplio  espectro  de

procedimientos.  En  esta revisión se intenta abordar  de  manera  separada la  enfermedad arterial periférica

con claudicación intermitente y la isquemia  crónica  con  peligro de  la  extremidad,  brindando  pautas  claras

y precisas  basadas  en la evidencia científica  actual.
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Surgical  revascularization techniques  of the lower extremities  cover  a wide spectrum  of procedures.

This review  attempts  to address  peripheral arterial disease  with  intermittent  claudication  and  chronic

limb-threatening ischemia  separately,  providing  clear  and  precise  guidelines  based  on current  scientific

evidence.
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En los últimos años se han desarrollado guías para el manejo

de la enfermedad arterial periférica (EAP), tanto de la enfermedad

asintomática y claudicante como de la isquemia que amenaza la

extremidad.

En enero de 2024 la Sociedad Europea de Cirugía Vascular

publicó las guías sobre el  manejo de la EAP en  pacientes asintomáti-

cos y con claudicación intermitente (CI)1. Mientras que la Sociedad

de Cirugía Vascular había publicado en 2015 sus directrices para el

tratamiento de esta misma  patología2.  En 2019 se habían publicado

las guías sobre el tratamiento de la isquemia crónica que ame-

naza las extremidades bajo las directrices conjuntas de la Sociedad

de Cirugía Vascular, la Sociedad Europea de Cirugía Vascular y la

Federación Mundial de Sociedades Vasculares3.

Esto nos muestra el reflejo de la  realidad, y  es  que la  EAP repre-

senta la segunda manifestación más  común de aterosclerosis en

los Estados Unidos y  en todo el mundo y  afecta a  más  de 200 millo-

nes de personas4,  lo que la convierte en una enfermedad con alta

carga asistencial que va en  aumento. La revascularización de la EAP

ha experimentado un avance notable con la aparición de diversas

tecnologías en las  últimas dos décadas. Sin embargo, a nivel mun-
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dial, la  población en riesgo ha ido en aumento y  el impacto del

envejecimiento, la diabetes y los trastornos metabólicos continúan

influyendo en  la prevalencia y gravedad de la  aterosclerosis en las

extremidades inferiores.

Pacientes subsidiarios de tratamiento quirúrgico

En  esta revisión sobre el tratamiento quirúrgico de los miem-

bros inferiores se pretende hacer una distinción entre los pacientes

con EAP sintomática con CI y los pacientes con isquemia crónica

con peligro para la extremidad (Chronic Limb Threatening Ischemia

[CLTI], por sus siglas en inglés), lo que anteriormente era llamado

isquemia crítica. Ambas entidades tienen objetivos diferentes, por

tanto el enfoque terapéutico debe ser distinto.

En cuando a  la CI, el objetivo se basa en aliviar el dolor, mantener

la capacidad ambulatoria, curar heridas, preservar una extremidad

funcional y mejorar la  calidad de vida relacionada con la  salud. En

este sentido la revascularización juega un papel central, particular-

mente, en aquellos con síntomas incapacitantes y presentaciones

más  avanzadas.

En general, la historia natural de la CI es bastante benigna con

tratamiento conservador, aunque varios estudios documentan una

progresión a CLTI  del  1,1% cada 5 años y un riesgo de amputa-

ción mayor de aproximadamente del 0,2  al 0,5%/año5.  Teniendo
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en cuenta esto, en torno al 20% de los pacientes con CI desarrolla-

rán deterioro con los años y  serán candidatos apropiados para la

revascularización.

Según las guías vasculares mundiales sobre el tratamiento de la

CLTI3, se define dicha patología como «el  dolor isquémico en reposo

o  pérdida de tejido (ulceración o gangrena) presente durante al

menos 2 semanas, acompañado de evidencia objetiva de EAP».

En la EAP las lesiones vasculares anatómicas presentan un rango

muy amplio de distribución, desde la aorta abdominal hasta el pie,

y, por tanto, se deberá abordar de manera diferente según el sector

patológico, acorde con la clínica del paciente.

Así, la EAP se describe por los segmentos afectados: aortoilíaco

(AI), femoropoplíteo (FP) e infrapoplíteo o tibiopedal. Esta distri-

bución topográfica se asocia con diferentes factores de riesgo. Los

pacientes con CI típicamente presentan enfermedad AI y/o FP, a

menudo con un solo segmento afectado. Sin embargo, en la  CLTI

suelen estar afectados varios segmentos arteriales y  suele encon-

trarse una enfermedad distal grave.

El  tabaquismo se  correlaciona más  con afectación AI y  FP, mien-

tras que la diabetes desarrolla lesiones distribuidas en segmentos

distales.

Evidencia científica

Valorando los datos publicados sobre la atención clínica y uso de

técnicas de revascularización en EAP, se llega a  una conclusión, y es

que existe una alta variabilidad en cuanto al manejo de los pacientes

con similares características y una elevada heterogeneidad en la

toma de decisiones. Particularmente, preocupa tanto el tratamiento

insuficiente de la  CLTI como el tratamiento excesivo de la CI6.

Esto nos ilustra sobre la limitada base de evidencia para la

revascularización en la EAP, sobre todo en comparación con la

aterosclerosis coronaria y  carotídea. Hay pocos ensayos controla-

dos aleatorios (ECA) de alta calidad con seguimiento a  largo plazo

que comparen estrategias de tratamiento, y los que hay presentan

criterios de valoración inconsistentes, así como importante hete-

rogeneidad entre los pacientes, por lo que la toma de decisiones

se complica en la práctica clínica habitual. Aunque es cierto que

los ensayos más  recientes en  este campo de investigación están

adquiriendo mayor calidad metodológica, por ahora, las  recomen-

daciones de las guías actuales presentan limitaciones prácticas.

La CI afecta a la calidad de vida, es por tanto mandatorio que

las intervenciones de revascularización deben tener un riesgo bajo,

durabilidad a largo plazo y  demostrar mejoras funcionales y de

calidad de vida significativas con respecto al manejo conservador

(terapia médica óptima más  ejercicio).

La evidencia actual indica que  el ejercicio y la revascularización

presentan mejores resultados que el tratamiento médico óptimo.

Lo que no tiene evidencia estadística es la superioridad del ejerci-

cio y revascularización en  pacientes con CI  a medio y  largo plazo (3

a 5 años). Los ECA sugieren que las ventajas iniciales de la revas-

cularización pueden perderse con el tiempo ya  que los pacientes

sometidos a una intervención temprana están sujetos al  riesgo de

someterse a reintervenciones posteriores, así como el desarrollo de

CLTI e incluso la pérdida de la extremidad7.

Igualmente es  esencial tener en  cuenta el riesgo de infecciones

postoperatorias tanto de la herida quirúrgica como del conducto de

derivación, así como el riesgo de complicaciones intraoperatorias.

Es fundamental evaluar todos estos elementos antes de determinar

si se opta por realizar una cirugía de revascularización en pacien-

tes con CI, dado que la recomendación para la cirugía sigue siendo

relativa. Además, existen opciones de tratamiento primordiales,

como la modificación de los factores de riesgo, la farmacotera-

pia y  el ejercicio, que son válidas para muchos pacientes y deben

considerarse como pasos iniciales a  implementar. Posteriormente,

se puede evaluar la necesidad de procedimientos invasivos. Es

primordial individualizar e involucrar al paciente en  la toma de

decisiones, considerando las terapias no invasivas disponibles, el

beneficio esperado del tratamiento, el riesgo relacionado con el

procedimiento y la permeabilidad a  largo plazo (nivel de evidencia

I C).

En  general, la revascularización en  la CI debe realizarse en

pacientes activos, bien informados y cuidadosamente selecciona-

dos, con  síntomas que limiten el estilo de vida y que no responden

a las terapias conservadoras. Antes de considerar cualquier inter-

vención, es vital asegurarse de que el paciente haya seguido todas

las recomendaciones basadas en evidencia después de un asesora-

miento integral sobre su estilo de vida.

Por otro lado, en la CLTI, el riesgo tanto para la vida como para

las extremidades es elevado y generalmente se justifican interven-

ciones médicas y vasculares agresivas.

Técnicas de revascularización quirúrgica de las
extremidades inferiores

La EAP puede tratarse con diversas técnicas de revasculariza-

ción, teniendo cada una de ellas sus indicaciones precisas, como es

el caso de los sectores arteriales proximales, donde se  aboga por

el tratamiento endovascular, aunque la superioridad de esta téc-

nica con respecto a  la  cirugía abierta, y viceversa, se diluye en otros

segmentos arteriales, donde no se encuentran estudios de calidad

que permitan asentar las bases para una práctica clínica basada en

evidencia científica.

Las mejoras continuas en  imágenes, tecnologías basadas en  caté-

teres y atención quirúrgica y posprocedimiento están ampliando

los impactos beneficiosos de las intervenciones para la  EAP.

El estudio exhaustivo del riesgo del paciente, sus síntomas, el

grado de amenaza de la  extremidad y la  distribución anatómica

de la  enfermedad son factores críticos para definir la estrategia de

revascularización óptima para cada paciente.

Han surgido modelos de predicción de riesgos que pretenden

guiar a médicos y pacientes para elegir la  mejor opción terapéutica

con expectativas realistas.

La  revascularización de la EAP sintomática que no responde a

las medidas conservadoras se  debe realizar de proximal a distal y

de manera secuencial.

En los pacientes con CI  y enfermedad multivaso, la  revasculari-

zación de la enfermedad aortoilíaca (AI)  únicamente suele producir

mejoría sintomática, y el tratamiento de lesiones arteriales a otros

niveles puede realizarse en un segundo tiempo según la evolución

de la enfermedad. Sin embargo, los pacientes con  CLTI, especial-

mente aquellos con defectos cutáneos, generalmente requieren

restaurar el flujo hasta el pie de manera línea.

Las arterias femoral común y femoral profunda precisan un

enfoque específico porque su permeabilidad es primordial para

evitar la amputación mayor en  pacientes con  EAP avanzada.

La EAP es una enfermedad crónica y progresiva; la permeabi-

lidad a largo plazo es  esencial a la hora de considerar el manejo

óptimo de estos pacientes. Se requiere un enfoque multidiscipli-

nar con disponibilidad de toda la  gama de habilidades quirúrgicas

abiertas y endovasculares, con cirujanos expertos y  experimenta-

dos en sectores anatómicos complejos.

En esta revisión nos centraremos en los abordajes quirúrgicos

abiertos, que incluyen la  endarterectomía y el injerto de derivación

(autólogo o protésico). Los procedimientos híbridos, como la com-

binación de angioplastia/stent ilíaco con endarterectomía femoral,

se realizan cada vez más  en quirófanos equipados con capacidades

completas de imágenes angiográficas.

Se resumen las recomendaciones y enfoques más  frecuentes

según el  sector afectado.
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Enfermedad aortoilíaca

Se trata del sector por excelencia en el que el tratamiento inva-

sivo se está desviando hacia técnicas endovasculares. El abordaje

quirúrgico aortoilíaco suele llevarse a  cabo en oclusiones largas,

arterias de pequeño calibre o intensamente calificadas, o tras trata-

mientos endovasculares fallidos, ya que  la mayoría de las lesiones

AI son subsidiarias de tratamiento endovascular con óptima per-

meabilidad a largo plazo. En pacientes con CI suele proporcionar

alivio adecuado de los síntomas, aun en presencia de enfermedad

distal.

La derivación vascular a  este nivel puede ser directa (anatómica)

o indirecta (extraanatómica).

La derivación aortofemoral suele proporcionar una revascula-

rización duradera en  situaciones de oclusión aórtica, oclusiones

ilíacas extensas o tras implante de stent infructuoso. Se trata de

un procedimiento quirúrgico mayor que se ofrece a  pacientes de

riesgo quirúrgico aceptable y  buena capacidad funcional, ya  que

tienen mayores tasas de mortalidad y  morbilidad que los tratamien-

tos endovasculares. Se utilizan conductos protésicos, por ejemplo,

Dacron, y presentan permeabilidad del 85% a  los 5 años8.  La deriva-

ción iliofemoral se  puede utilizar para la enfermedad ilíaca externa

unilateral9. Por lo tanto, en  pacientes con  enfermedad arterial

oclusiva crónica (CI) de bajo riesgo y  larga esperanza de vida, espe-

cialmente para lesiones TASC II  C/D que afectan las arterias ilíacas

y la aorta hasta las  arterias renales, la cirugía abierta puede consi-

derarse como una opción viable, ya  que presenta tasas mayores de

permeabilidad. No obstante, se recomienda explorar técnicas endo-

vasculares e híbridas como alternativas adecuadas para la cirugía

abierta, especialmente en pacientes de alto riesgo (nivel de eviden-

cia IIb B).

Los procedimientos de derivación extraanatómicos a  este nivel

son la derivación femoral-femoral y  axilo-femoral. Se opta por estos

procedimientos en caso de patrones de enfermedad no adecua-

dos para una revascularización anatómica endovascular, híbrida

o quirúrgica ilíaca, siendo una alternativa para las lesiones oclu-

sivas aortoilíacas, así como en  aquellos pacientes con un riesgo

quirúrgico inaceptable para la derivación aórtica directa (nivel de

evidencia IIb). La permeabilidad a  largo plazo es generalmente

inferior a la del injerto de derivación aortofemoral, pero aun así

puede ser bastante aceptable, sobre todo si  los vasos distales son

adecuados10.

Arteria femoral común

La arteria femoral común (AFC) merece una mención espe-

cial y generalmente se  considera una arteria de entrada de

flujo. Se trata de una región anatómica eminentemente quirúr-

gica,  donde la endarterectomía, generalmente completada con

angioplastia con parche autólogo o protésico, proporciona una

permeabilidad excelente a largo plazo (nivel de evidencia I  C).

Es primordial corroborar la permeabilidad de la femoral pro-

funda y ampliar la  endarterectomía hacia esta arteria si fuera

necesario, ya que su afectación suele provocar una claudicación

importante.

En los últimos años están surgiendo avances en  el tratamiento

endovascular de este sector. Varios estudios11 que han compa-

rado el tratamiento endovascular con stent y  la endarterectomía

de AFC infieren que la morbilidad postoperatoria suele ser más

baja en el grupo endovascular con tasas de permeabilidad al  año

similares en ambos grupos, siempre que no afecten a la  bifur-

cación femoral, donde el tratamiento endovascular no presenta

beneficios.

Sin embargo, aunque comparable en el primer año, la endarte-

rectomía femoral común ofrece una tasa de permeabilidad primaria

a largo plazo más  alta que la  cirugía endovascular. Por lo tanto, se

podría optar por las técnicas endovasculares en  pacientes de alto

riesgo (ingle hostil, reoperación, obesidad, radioterapia regional) o

con baja esperanza de vida (IIb C).

Enfermedad femoropoplítea

Este sector abarca la arteria femoral superficial y la  arteria poplí-

tea  justo por encima de la  rodilla, ya que la  arteria poplítea debajo de

la  rodilla y sus 3 ramas terminales (arteria tibial anterior, peronea

y tibial posterior) pueden considerarse fisiológicamente equiva-

lentes a  una arteria terminal de la  parte inferior de la  pierna que

constituye el sector infrapoplíteo. La enfermedad distal es especial-

mente común en pacientes con diabetes y a menudo se encuentra

en presentaciones de CLTI.

El segmento femoropoplíteo (FP) tiene una particularidad, y es

que se  ve afectado de manera única por múltiples fuerzas inheren-

tes externas (flexión, torsión, compresión) que pueden influir en la

durabilidad a  largo plazo del tratamiento endovascular, por lo que

la  cirugía de derivación femoropoplítea se  sigue recomendando en

pacientes con riesgo intermedio con lesiones FP  largas y complejas

(nivel de evidencia IIa C), aunque el resultado de la revasculariza-

ción a largo plazo en pacientes con CI está siendo muy  debatido

todavía, ya que no hay estudios que muestren resultados a largo

plazo.

En una reciente revisión de expertos en la que se  evalúo la ido-

neidad de la derivación femoropoplítea con politetrafluoroetileno

expandido (PTFEe) en  325 pacientes con claudicación intermitente

(CI), se determinó que el 40% de los bypass fueron considerados pre-

maturos y, por ende, potencialmente evitables. La principal razón

detrás de esto fue la falta de un manejo médico y de estilo de vida

adecuado antes de la cirugía12.

Hay que tener especial cuidado en la indicación de revas-

cularización en este sector, por lo que  se recomienda una

selección cuidadosa de los pacientes (nivel de evidencia I  C). Ade-

más, los pacientes con CI  parecen tener un mayor riesgo de

isquemia aguda de las extremidades después del tratamiento

invasivo dentro de los 2 años posteriores al  procedimiento de

revascularización13.

En cuanto al  conducto utilizado, los mejores resultados se siguen

consiguiendo con el  uso de una vena safena mayor de buena calidad

versus prótesis vascular. En diferentes estudios14–16 no se objetiva

un beneficio claro en  la permeabilidad para el uso de vena autóloga

al primer año de seguimiento, pero a largo plazo hay un  beneficio

continuo en la permeabilidad de la vena safena mayor sobre las

prótesis vasculares, por lo que se  recomienda el uso de injertos

venosos con  nivel de evidencia I A. Los  resultados de permeabilidad

del  bypass a  5 años son del 65 al 75% con vena versus 30 al 60% con

prótesis.

En el ámbito clínico se ha reportado que el 20% de los pacientes

candidatos a  revascularización quirúrgica carecen de un conducto

venoso adecuado, con lo que las prótesis de derivación son una

buena alternativa, especialmente en  pacientes con arterias de salida

adecuadas.

Es cierto que los resultados del  bypass con vena safena mayor

son similares para el bypass poplíteo por encima y por debajo de

la rodilla, pero la permeabilidad protésica disminuye significati-

vamente por debajo de la rodilla. Se han mejorado las prótesis de

Dacron y PTFEe, así como prótesis impregnadas con  heparina (p.

ej., injerto de Propaten, WL Gore), lo que ha repercutido en una

mejora en su permeabilidad. No hubo diferencias entre los injer-

tos  de Dacron y PTFEe en cuanto a  la permeabilidad primaria, pero

Dacron puede conferir un ligero beneficio de permeabilidad secun-

daria sobre el PTFEe a largo plazo.
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Enfermedad infrapoplítea y distal

La afectación de este sector es cada vez más  prevalente, ya  que se

asocia con la diabetes y  la enfermedad renal y  metabólica, cuya inci-

dencia global está aumentando exponencialmente en  las últimas

décadas.

No está claro el beneficio de intervenir este sector en  pacien-

tes con CI, por lo que no se  recomienda de entrada la cirugía

abierta (nivel de evidencia III C);  en estos casos se  debe mejorar el

tratamiento médico y  en ningún caso optar por tratamiento endo-

vascular (nivel de evidencia III C).

La derivación distal en  CI sólo debe ofrecerse a  pacientes que

reúnan las siguientes condiciones (IIb C):

1. Estilo de vida limitado por la  claudicación incluso después de

farmacoterapia y terapia de ejercicio supervisada bien realizada.

2. Presencia de una arteria objetivo con buena salida hacia el pie.

3. Disponibilidad de una vena safena mayor.

4. Ninguna comorbilidad grave que impida la posibilidad de some-

terse a anestesia.

5. Deseo intenso de caminar.

6. Imposibilidad de terapia endovascular.

7. Cese de hábito tabáquico.

Las intervenciones de revascularización para la enfermedad

oclusiva en este segmento están indicadas para la CLTI, con el obje-

tivo de restaurar el flujo lineal al pie para permitir la cicatrización

de heridas complicadas.

En el caso de pacientes que experimentan dolor en reposo y

presentan lesiones arteriales en  diferentes áreas, generalmente se

puede aliviar el dolor en  reposo mediante el tratamiento de la enfer-

medad arterial más  proximal (segmento AI  y/o FP). Sin embargo,

aquellos pacientes con pérdida de tejido suelen necesitar revascu-

larización de todos los niveles afectados y  conseguir un vaso tibial

permeable que llegue al pie.

En pacientes con defectos cutáneos extensos, se debe optar por

realizar una derivación venosa con el fin  de conseguir una revas-

cularización más  duradera que permita el tiempo necesario para la

curación. El mejor conducto será la vena safena ipsilateral o  con-

tralateral de calibre adecuado15,17.

Se pueden utilizar otros conductos venosos, como la  vena safena

menor o venas del brazo empalmadas, pero las tasas de permeabi-

lidad son más  bajas. Las venas criopreservadas tienen muy  mala

permeabilidad18.

El flujo de entrada para la revascularización quirúrgica puede

proceder de la arteria poplítea, la AFS o la  AFC. El flujo de la salida

generalmente se  dirige hacia el vaso de mejor calidad a  nivel distal.

No está claro qué pacientes deberían recibir tratamiento endo-

vascular como primera opción y  cuáles se benefician más  de un

bypass inicialmente. La derivación podría plantearse como primera

opción en caso de pacientes con un conducto venoso adecuado, clí-

nica avanzada (p. ej., estadio 4 de SVS WiFi) y  que sean candidatos

quirúrgicos adecuados. Asimismo, aquellos que no responden al

tratamiento endovascular también podrían requerir un injerto de

derivación19.

Vigilancia tras la revascularización

Es importante un seguimiento estrecho y  una vigilancia ambu-

latoria exhaustiva de los pacientes sometidos a  revascularización

de los miembros inferiores, ya que el éxito de la  revascularización

debería ser la permeabilidad continua de la derivación vascular.

Es imprescindible el cumplimiento del tratamiento farmacológico

recomendado, así como el abandono del hábito tabáquico, la acti-

vidad física y un adecuado estilo de vida.

Después de una derivación infrainguinal utilizando venas autó-

logas, el fracaso del  injerto durante el primer mes se da entre

el 5 y el 15%, y casi  el  80% dentro de los primeros 2 años. La

mayoría de las estenosis en los injertos venosos son clínicamente

silenciosas, con lo que no presentan síntomas y son difíciles de

detectar únicamente mediante el examen clínico o la  disminución

del índice tobillo-brazo (ITB).  Sin embargo, estas lesiones son fácil-

mente identificables por ecografía dúplex, por lo que se  recomienda

su realización en los primeros años tras la cirugía para detectar

estenosis del injerto que puedan ser tratadas20.

La Sociedad de Cirugía Vascular recomienda el seguimiento des-

pués de revascularizaciones arteriales y ha agregado las  siguientes

pautas a seguir: examen clínico, ITB y la  ecografía dúplex poco des-

pués de la revascularización quirúrgica y repetirlo a  los 6 meses, 12

meses y luego anualmente para evitar el fracaso del injerto.

Aunque la vigilancia ecográfica después de la derivación

infrainguinal supone un costo sustancial, podría justificarse en

comparación con el coste que supone los procedimientos de ampu-

tación de extremidades que se evitan con dicha vigilancia, tanto

económicos para el sistema como personales para la  calidad de vida

de los pacientes, que debería ser lo primordial21.

Nuevas tecnologías

Como se indicó anteriormente, alrededor del 20% de los pacien-

tes candidatos a  derivación quirúrgica no poseen una vena de

calibre adecuado para el  injerto de derivación. En el contexto de

la revascularización distal, las alternativas disponibles, como los

materiales protésicos y los aloinjertos criopreservados, tienen un

desempeño limitado. Durante más  de tres décadas, la investigación

en ingeniería de tejidos se ha enfocado en abordar esta necesidad

no satisfecha, y actualmente está comenzando a  obtener resulta-

dos. Los desafíos de diseño en este campo han sido considerables

e incluyen la estabilidad biomecánica, la no trombogenicidad y  la

respuesta inmune del huésped. Los enfoques actuales se centran

en células y matrices de origen humano, el acondicionamiento ex

vivo y la descelularización o la población de células autólogas. La

disponibilidad de un conducto biológico podría mejorar significa-

tivamente la capacidad de ofrecer derivaciones en pacientes con

venas inadecuadas o que requieren revascularización en un entorno

vascular infectado22–24.

Desarrollo en investigación

La  EAP es  un campo que ofrece numerosas oportunidades de

investigación, que abarcan desde estudios básicos hasta investiga-

ciones traslacionales, clínicas y de servicios de salud, con el objetivo

de abordar las necesidades no cubiertas en la práctica clínica diaria.

Actualmente, el desarrollo científico se  enfoca en  dos áreas

cruciales para mejorar el tratamiento de la EAP: la  regeneración

vascular y detener la  progresión de la calcificación arterial. Lamen-

tablemente, todavía no existen terapias comprobadas que permitan

restablecer un flujo sanguíneo funcional de manera no invasiva

en aquellos pacientes que  no  son candidatos a  procedimientos

quirúrgicos vasculares. Asimismo, la calcificación arterial es  un pro-

ceso dañino que no se  ha logrado inhibir farmacológicamente. Del

mismo  modo, se  carece de tratamientos médicos validados que ayu-

den a  mitigar los síntomas y mejorar la capacidad motriz de las

piernas atendiendo a la miopatía causada por la EAP. Tampoco se

han descubierto formas de prevenir o corregir la disfunción micro-

vascular.

En cuanto a  los procedimientos de revascularización, es nece-

sario el desarrollo de nuevos conductos vasculares mediante

bioingeniería y materiales bioabsorbibles no trombogénicos.
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Incluso más  importante, debería ser la mejora de los estudios de

efectividad comparativa y los ensayos clínicos para brindar calidad

de la evidencia que oriente la práctica de la revascularización de la

EAP. Se podrían implementar herramientas de telesalud y  monito-

rización remota para fomentar los cambios en el estilo de vida y su

cumplimiento real.

Por ahora queda mucho ámbito de mejora, pero lo importante

es poner el foco en  ello y darle visibilidad.
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