
Investigaci�on cl�ınica

Morbilidad y mortalidad secundaria a
complicaciones cardiol�ogicas despu�es de la
revascularizaci�on de extremidad por
isquemia cr�ıtica

H.C. Flu1, J.H.P. Lardenoye2, E.J. Veen1, A.E. Aquarius3, D.P. Van Berge Henegouwen1 y

J.F. Hamming2, Tilburg, Holanda

Antecedentes: Evaluamos las complicaciones cardiol�ogicas (CC) ocurridas despu�es de la

pr�actica de una revascularizaci�on arterial primaria (RAP) por isquemia cr�ıtica (IC) de los miem-

bros inferiores, para determinar la influencia en los resultados cl�ınicos de las complicaciones.

Creamos un protocolo de tratamiento optimizado con respecto a la evaluaci�on preoperatoria

de pacientes IC as�ı como al seguimiento intra y postoperatorio seg�un las gu�ıas cl�ınicas y los

estudios importantes recientes publicados en la literatura m�edica.

M�etodos: Realizamos un an�alisis prospectivo de los resultados cl�ınicos de la RAP a partir de

los factores de riesgo, las comorbilidades, el tipo de tratamiento quir�urgico y la presentaci�on

de complicaciones. Esta cohorte se dividi�o en pacientes con y sin complicaciones. Los pacientes

con complicaciones se clasificaron de acuerdo con est�andares predefinidos: menores, quir�urgi-

cas, fracaso de la revascularizaci�on y sist�emicas. Las consecuencias de �estas fueron la

reintervenci�on, la necesidad de medicaci�on adicional, la aparici�on de una lesi�on f�ısica irreversi-

ble y una mortalidad prematura.

Resultados: Se realiz�o la RAP de 106 pacientes (estadio III de Fontaine [n¼ 49; 46%] y

estadio IV [n¼ 57; 56%]) mediante un procedimiento de derivaci�on (n¼ 67; 63%) o una

angioplastia con bal�on (n¼ 39; 37%). No se registraron diferencias entre ambos grupos en las

comorbilidades. En 34 pacientes (32%) se registraron 84 complicaciones. Los pacientes que las

manifestaron presentaban una tasa significativamente menor de tratamiento con f�armacos

antiagregantes plaquetarios (sin complicaciones [n¼ 63; 88%] frente a complicaciones (n¼ 18;

53%); p¼ 0,000) y/o bloqueadores beta (sin complicaciones [n¼ 66; 92%] frente a con com-

plicaciones [n¼ 16; 47%]; p¼ 0,000), comparados con los pacientes sin complicaciones. Las

dos consecuencias m�as lesivas de la aparici�on de episodios adversos fueron la formaci�on de

una lesi�on f�ısica irreversible (n¼ 3) y el fallecimiento precoz (n¼ 8). El 60% (n¼ 9) de las

complicaciones sist�emicas fueron card�ıacas. La tasa de mortalidad despu�es del procedimiento

fue del 7,5%, con un 75% (n¼ 6) de los casos de origen card�ıaco.

Conclusi�on: Las complicaciones afectan a> 30% de los pacientes con IC despu�es de RAP.

Las m�as lesivas en los resultados cl�ınicos de los pacientes con ICMI fueron las complicaciones

card�ıacas, dando lugar a una mayor morbilidad y mortalidad. Se observaron correlaciones

significativas entre la prescripci�on de bloqueadores beta y antiagregantes plaquetarios y la
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prevenci�on de complicaciones. Sigue siendo de extrema importancia prestar una atenci�on sis-

tem�atica a la prevenci�on de las complicaciones sist�emicas para mejorar los resultados de la

RAP para el salvamento de la extremidad. Por esta raz�on, aconsejamos la implementaci�on de

un protocolo de tratamiento optimizado mediante una discusi�on estricta de los pacientes de

acuerdo con un protocolo predeterminado para optimizar y estandarizar la valoraci�on preope-

ratoria, as�ı como al igual que la vigilancia intra y postoperatoria del paciente.

INTRODUCCI �ON

La enfermedad arterial perif�erica obstructiva

(EAPO) de la extremidad inferior (APO) es un

s�ındrome frecuente con una alta prevalencia en la

mayor�ıa de las poblaciones adultas del mundo occi-

dental1-7, que se da en alrededor del 5% de la

poblaci�on de 55-74 años de edad8,9. Sus manifes-

taciones cl�ınicas son una importante causa de

enfermedades agudas y cr�onicas. Adem�as, se asocia

con una disminuci�on de la capacidad funcional y de

la calidad de vida, y de un aumento del riesgo de

mortalidad.

Los pacientes tratadosmediante revascularizaci�on

arterial primaria (RAP) por isquemia cr�ıtica (IC) de

los miembros inferiores representan un reto

din�amico para el anestesista y el cirujano vascular

que se extiende m�as all�a de las dificultades de la

intervenci�on programada. Con frecuencia, estos

pacientes experimentan una arteriopat�ıa que afecta

a varios lechos vasculares, al igual que otras comorbi-

lidades significativas, como son la diabetes, las neu-

mopat�ıas y las nefropat�ıas. Adem�as, los pacientes

con IC corren un riesgo incluso mayor de presentar

episodios cardiovasculares isqu�emicos10-13. Al ser

tratados mediante la RAP, corren mayor riesgo de

presentar complicaciones card�ıacas (CC) peri y post-

operatorias con compromiso vital, como infartos de

miocardio14-16. Un50%de lospacientes intervenidos

por ICMI fallecen al cabo de 5 años11,17,18, princi-

palmente debido a episodios cardiovasculares19-21.

La optimizaci�on hemodin�amica pre, intra y post-

operatoria, el control card�ıaco y la detecci�on opor-

tuna de complicaciones postoperatorios durante el

tratamiento definitivo, endovascular o quir�urgico,

de estos pacientes en alto riesgo pueden ser uno de

los principales objetivos para mejorar los resultados

postoperatorios de los pacientes tratados mediante

RAP.

La evaluaci�on prospectiva de las complicaciones

es �util y necesaria para obtener una perspectiva

apropiada de su incidencia despu�es del tratamiento

de la IC en cirug�ıa vascular; puede usarse como indi-

cador de la calidad quir�urgica y asistencial22-29. Es

importante comprender las causas y las conse-

cuencias de las complicaciones en pacientes tratados

mediante RAP por IC. Por lo tanto, los objetivos del

presente estudio fueron 1) valorar la incidencia de

complicaciones despu�es de la RAP por IC y 2) exa-

minar su influencia en los resultados cl�ınicos rela-

cionados con par�ametros de salud generales de los

pacientes con IC.

MATERIALES Y M�ETODOS

Pacientes

Se realiz�ouna encuesta de 2 años de duraci�on en 106

pacientes consecutivos sin antecedentes de RAP o de

amputaciones. Fueron ingresados por primera vez

con IC y tratados mediante RAP primaria. El criterio

de inclusi�on de la poblaci�on del estudio fue la

presentaci�on de IC: dolor isqu�emico en reposo (esta-

dio III de Fontaine) con una presi�on en reposo del

tobillo< 50 mmHg y la presentaci�on de gangrena o

de una �ulcera isqu�emica t�orpida (estadio IV de

Fontaine) con una presi�on en reposo del tobillo< 70

mmHg. Esto se corresponde con las categor�ıas 4, 5 y 6

de los est�andares de la Society of Vacular Surgery/North

American Chapter of the International Society for Car-

diovascular Surgery30,31 (SVS/ISCVS) y el documento

de consenso TransAtlantic Inter-Society Consensus

(TASC) Document on Management of Peripheral Arterial

Disease1,2. Las lesiones femoropopl�ıteas incluidas se

correspondieron a las de tipo B, C o D seg�un la

morfolog�ıa de la placa, de la clasificaci�on TASC1,2. La

cohorte se dividi�o en pacientes con y sin com-

plicaciones durante el ingreso.

Factores de riesgo y comorbilidades

Los factores de riesgo y las comorbilidades se regis-

traron de forma prospectiva para todos los pacientes

durante la anamnesis del ingreso. El tabaquismo,

la hipertensi�on arterial, las cardiopat�ıas, la hiperli-

pemia, la diabetes mellitus, la nefropat�ıa, la

neumopat�ıa, la estenosis carot�ıdea y la edad se clasi-

ficaron de acuerdo con los est�andares de

documentaci�on referidos por la SVS/ICSVS y en el

documento de consenso TASC. Los factores de riesgo

y las comorbilidades fueron registradas en el preope-

ratorio de acuerdo con los est�andares de

documentaci�on TASC y de la American Heart Asso-

ciation/American College of Cardiology (AHA/
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ACC) por un especialista vascular o por un car-

di�ologo, en la cl�ınica ambulatoria o durante el

ingreso antes de la intervenci�on cuando �esta estuvo

indicada con car�acter urgente. As�ı mismo, se

determin�o el �ındice de masa corporal32 (IMC) de

los pacientes, y se clasific�o como normal (18,5-

24,9 kg/m2), sobrepeso (25,0-29,9 kg/m2) y obesi-

dad (> 30 kg/m2). En la tabla I se enumeran los

datos sobre los factores de riesgo y comorbilidades.

Medicaci�on

Se recogi�o el tratamiento inicial referido por los

pacientes de acuerdo con los est�andares de

documentaci�on del documento de consenso TASC

y de la AHA/ACC; los f�armacos prescritos como

prevenci�on secundaria fueron recogidos en el

momento del ingreso para un an�alisis posterior, y

se clasificaron de acuerdo con las siguientes cate-

gor�ıas: f�armacos antiagregantes plaquetarios, blo-

queadores beta e inhibidores de la HMG-CoA

reductasa.

Revascularizaci�on

El tratamiento vascular (RAP) consisti�o en angio-

plastias transluminales percut�aneas (ATP) y en

procedimientos de derivaci�on. Las ATP se realizaron

mediante la dilataci�on convencional con bal�on de la

lesi�on, con o sin la implantaci�on de un stent, bajo

anestesia regional. Despu�es del procedimiento,

se prescribi�o a los pacientes una dosis diaria de

�acido acetilsalic�ılico/aspirina. El procedimiento de

derivaci�on se practic�o de acuerdo con las t�ecnicas

vasculares est�andares, con preferencia por el empleo

de vena invertida en las derivaciones

Tabla I. Caracter�ısticas iniciales de la muestra total (n¼ 106) estratificada por pacientes con y sin

complicaciones

Caracter�ısticas Total Sin complicaciones Con complicaciones Valor de p

Sexo 0,987a

Hombres 56 (53) 38 (53) 18 (53)

Mujeres 50 (47) 34 (47) 16 (47)

Edad (años) 0,412a

< 55 14 (13) 9 (13) 5 (15)

55-69 30 (28) 23 (32) 7 (20)

70-79 43 (41) 25 (35) 18 (53)

> 80 19 (18) 15 (21) 4 (12)

IMC32 0,788a

Normal 60 (57) 41 (57) 19 (56)

Sobrepeso 40 (38) 26 (36) 14 (41)

Obesidad 6 (6) 5 (7) 1 (3)

Comorbilidad

Cardiopat�ıa 52 (49) 32 (44) 20 (59) 0,167a

Neumopat�ıa 33 (31) 21 (29) 12 (35) 0,525a

Nefropat�ıa 33 (31) 23 (32) 10 (29) 0,793a

Diabetes mellitus 44 (42) 23 (32) 11 (32) 0,426a

Hipertensi�on arterial 60 (57) 40 (56) 20 (59) 0,751a

Tabaquismo 65 (61) 44 (61) 21 (62) 0,129a

Hiperlipemia 46 (43) 34 (47) 12 (35) 0,247a

Estenosis carot�ıdea 24 (23) 13 (18) 11 (32) 0,101a

Riesgo de SVS-ISCVS

Puntuaci�on30,31

Media (DE) (m�ın.-m�ax.) 0,78 (0,59) (0-2,3) 0,74 (0,62) (0-2,3) 0,87 (0,52) (0-2,1) 0,299a

Factores de riesgo

Mediana (DE) (m�ın.-m�ax.) 3,0 (1,9) (1-8) 3,0 (1,9) (1-8) 3,5 (1,8) (1-8) 0,270b

Prevenci�on secundaria

Antiagregante plaquetario 81 (76) 63 (88) 18 (53) 0,000a

Bloqueador ß 82 (77) 66 (92) 16 (47) 0,000a

Inhibidor de HMG-CoA reductasa 91 (86) 61 (85) 30 (88) 0,628a

DE: desviaci�on est�andar; IMC: �ındice de masa corporal.

Los datos se presentan como n�umero y porcentajes a menos que se especifique lo contrario.
aPrueba de Chi2.
bPrueba de la U de Mann-Whitney.
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femoropopl�ıteas (supra e infrageniculares) y las

derivaciones crurales, bajo anestesia general.

Despu�es del procedimiento se prescribi�o una dosis

diaria de un cumar�ınico. La permeabilidad de los

injertos se determin�o en todos los pacientes

mediante el examen con eco-Doppler y la

determinaci�on del �ındice tobillo-brazo 4 semanas

despu�es del procedimiento. Los est�andares de

documentaci�on de la SVS/ISCVS y del documento

de consenso TASC determinaron la definici�on de

permeabilidad primaria y secundaria, la decisi�on de

intervenir y el tipo de intervenci�on. El tratamiento

no vascular consisti�o en el drenaje/desbridamiento,

la amputaci�on menor (definida como amputaci�on

de un dedo o del pie) y la amputaci�on mayor (defi-

nida como amputaci�on supra o infragenicular). Un

cirujano vascular realiz�o o supervis�o todas las

intervenciones.

Complicaciones

En Holanda, la Asociaci�on Holandesa de Cirujanos

(AHC) ha consensuado la definici�on de

complicaci�on33-37. Esta definici�on difiere de la uti-

lizada en otros estudios porque se ha elegido con el

objetivo expl�ıcito de excluir el criterio subjetivo

sobre causa y efecto, al igual que correcto e inco-

rrecto. La definici�on de complicaci�on es un ‘‘acon-

tecimiento o estado involuntario e indeseado que se

produce durante o despu�es del tratamiento m�edico,

que es tan lesivo para la salud del paciente que se

requiere (el ajuste del) tratamiento o que da lugar a

una lesi�on permanente. La complicaci�on puede

identificarse durante la hospitalizaci�on, hasta 30

d�ıas despu�es del alta o el traslado a otro servicio. El

resultado deseado del tratamiento, la probabilidad

de que se produzca un acontecimiento adverso, y la

presencia o ausencia de un error m�edico como causa

son inapropiados en la identificaci�on de un aconte-

cimiento adverso’’37. Esta definici�on no cambi�o

durante el per�ıodo de estudio.

En 1993, en el servicio de cirug�ıa del St. Elisabeth

Hospital en Tilburg, Holanda, se implement�o un sis-

tema de registro completamente automatizado

(aplicaci�on autodesarrollada en Microsoft Access

con el resultado de la base de datos Oracle). En

1995, se alcanz�o una cobertura total de la aplicaci�on

y fue tambi�en posible el registro de las complicacio-

nes en la unidad de cuidados intensivos, en el

quir�ofano, en el servicio de urgencias y en la cl�ınica

ambulatoria. Desde 1995, el sistema se ha basado

en una lista detallada de criterios desarrollados por

la AHC (ap�endices I y II). Las complicaciones son

registradas por el facultativo al establecer su diagn�os-

tico. Las complicaciones registradas se eval�uan y se

abordan durante la reuni�on semanal con todos los

cirujanos de mayor experiencia, residentes de

cirug�ıa e internos. Como se muestra en la figura 1 y

en el ap�endice I, los pacientes se subdividieron en

cuatro grupos, seg�un el tipo de complicaciones:

menores, quir�urgicas, fracaso de la revascularizaci�on

y sist�emicas.

Registro y an�alisis estad�ıstico

La informaci�on de los pacientes se registr�o de forma

prospectiva en un archivo electr�onico de pacientes

(base de datos Oracle) utilizado para todos los

pacientes durante la obtenci�on de los datos del

ingreso. La revisi�on fue retrospectiva, y estematerial

se introdujo en una base de datos de an�alisis

inform�atico diseñada espec�ıficamenteparapacientes

vasculares, desarrollada en Access (Office XP de

Microsoft, Redmond, WA). Los an�alisis estad�ısticos

Fig. 1. Clasificaci�on de los pacientes

seg�un la presentaci�on de las com-

plicaciones m�as importantes ocurridas

durante el per�ıodo postoperatorio y sus

consecuencias cl�ınicas. Grupo I: meno-

res; grupo II: quir�urgicas; grupo III:

fracaso de la revascularizaci�on; grupo

IV: sist�emicas; I: sin consecuencias; II:

transfusi�on/medicaci�on adicional; III:

nueva intervenci�on; IV: lesi�on f�ısica

irreversible; V: muerte. patients

(n¼ 106): pacientes (n¼ 106); without

AEs (68%): sin complicaciones (68%);

with AEs (32%): con complicaciones

(32%); group I: grupo I (24%); group

II: grupo II (26%); group III: grupo III

(18%); group IV: grupo IV (32%).
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se realizaron mediante un programa estad�ıstico

inform�atico, utilizando Excel (Office XP de Micro-

soft) y el SPSS 16.0 para Windows (SPSS, Inc,

Chicago, Estados Unidos). Despu�es de completar la

obtenci�on de datos, se realizaron an�alisis univarian-

tes con la pr�actica de las pruebas de la Chi2 y de la t de

Student para datos independientes. Los procedi-

mientos secundarios y las complicaciones se anali-

zaron con la prueba de la U de Mann-Whitney. Se

realizaron an�alisis univariantes y multivariantes

utilizando las complicaciones (menores, quir�urgicas,

sist�emicas y el fracaso de la revascularizaci�on) como

variables dependientes, con un ajuste para sexo,

edad, IMC, cardiopat�ıas, neumopat�ıas, nefropat�ıas,

diabetes mellitus, hipertensi�on arterial, tabaquismo,

hiperlipemia, estenosis carot�ıdea, puntuaci�on de

riesgo de SVS-ISVCS, f�armacos antiagregantes pla-

quetarios, bloqueadores beta e inhibidores de la

HMG-CoA reductasa. En todos los an�alisis estad�ısti-

cos, se consider�o significativo un valor de p< 0,05.

Para investigar las diferencias en las tasas de per-

meabilidad primaria, permeabilidad secundaria,

salvamento de la extremidad y supervivencia, se

realiz�ounan�alisis de tablas devida, construido seg�un

lo descrito por los est�andares de la SVS-ISCVS.

RESULTADOS

Pacientes, factores de riesgo y

comorbilidades

Un total de 56 hombres (53%) y 50 mujeres (47%)

fueron tratados mediante RAP por IC. Las edades

medias fueron de 72 y 70 años, respectivamente

(l�ımites 47-93). Las indicaciones de la RAP fueron

la presentaci�on de una isquemia en estadio III de

la clasificaci�on de Fontaine en 49 pacientes (44%)

o en estadio IV de Fontaine en 57 pacientes

(56%). La duraci�on media de la hospitalizaci�on fue

de 9 y 13 d�ıas, respectivamente (rango 2-82). Estos

pacientes presentaban antecedentes de cardiopat�ıa

(n¼ 52, 49%), neumopat�ıa (n¼ 33, 31%),

nefropat�ıa (n¼ 33, 31%), diabetes mellitus (n¼ 39,

38%) e hipertensi�on arterial (n¼ 60, 57%), lo que

dio lugar a una puntuaci�on media de riesgo de 0,8.

Globalmente, 46 (43%) pacientes ten�ıan sobrepeso

o eran obesos. En la tabla I se describe un resumen

de los factores de riesgo y de las caracter�ısticas de la

enfermedad. No se encontraron diferencias signifi-

cativas en los factores de riesgo entre pacientes con y

sin complicaciones.

Medicaci�on

An�alisis univariante. En relaci�on con la

prevenci�on secundaria, se detect�o una diferencia

respecto a los f�armacos de prescripci�on: antiagregan-

tes plaquetarios (total n¼ 81, 76%; sin com-

plicaciones n¼ 63, 88% frente a con complicaciones

n¼ 18, 53%; p< 0,000) y bloqueadores beta (total

n¼ 82, 77%; sin complicaciones n¼ 66, 92% frente

a con complicaciones n¼ 16, 47%; p< 0,000). No se

evidenci�o ninguna diferencia por lo que respecta a

los inhibidores de la HMG-CoA reductasa (total

n¼ 91, 86%; sin complicaciones n¼ 61, 85% frente

a con complicaciones n¼ 30, 88%; p¼ 0,628). En

relaci�on con la prevenci�on secundaria, el 75-86%de

los pacientes con IC cumpl�ıan con los objetivos

de las gu�ıas de documentaci�on del documento de

consenso TASC y de la AHA/ACC.

An�alisis multivariante. La no prescripci�on de

bloqueadores beta y antiagregantes plaquetarios se

asoci�o con una aparici�on de complicaciones (odds

ratio [OR]¼ 0,017; p¼ 0,000 y OR¼ 19,808;

p¼ 0,000, respectivamente). Posteriormente, la no

prescripci�on de bloqueadores beta se asoci�o con la

incidencia de la subcategor�ıa de complicaciones

sist�emicas (OR¼ 0,00; p¼ 0,000).

Revascularizaci�on

Procedimientos primarios. Por lo que respecta al

tipo TASC de lesi�on femoropopl�ıtea estratificada en

los pacientes con y sin complicaciones, no se

identific�o ninguna diferencia (TASC B, sin compli-

caciones n¼ 26, 36% frente a con complicaciones

n¼ 13, 38%; TASC C, sin complicaciones n¼ 12,

17% frente a con complicaciones n¼ 4, 12%; TASC

D, sin complicaciones n¼ 34, 47% frente a con

complicaciones n¼ 17, 50%; p¼ 0,805). Por lo que

respecta a las ATP estratificadas por pacientes con o

sin complicaciones no se detectaron diferencias

(total n¼ 39, 37%; sin complicaciones n¼ 26, 36%

frente a con complicaciones n¼ 13, 38%;

p¼ 0,345). Hubo un total de 67 procedimientos

primarios de derivaci�on (63%): 57 (85%) con vena

invertida y 10 (15%) con politetrafluoroetileno

(PTFE). En relaci�on al tipo de procedimiento de

derivaci�on estratificado por pacientes con o sin

complicaciones, no se identific�o una diferencia

(femoropopl�ıteo supragenicular: total n¼ 16, 15%

y sin complicaciones n¼ 12, 17% frente a con

complicaciones n¼ 4, 12%; femoropopl�ıteo infra-

genicular: total n¼ 30, 28% y sin complicaciones

n¼ 20, 28% frente a con complicaciones n¼ 10,

29%; femorocrural: total n¼ 21, 20% y sin com-

plicaciones n¼ 14, 19%, frente a con com-

plicaciones n¼ 7, 21%; p¼ 0,822).

Procedimientos secundarios. Los procedimientos

secundarios s�olo afectaron a pacientes con compli-

caciones (total n¼ 23, 40%, p¼ 0,000; vasculares
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n¼ 8, 35%, p¼ 0,000; no vasculares n¼ 15, 65%,

p¼ 0,000). Seg�un lo citado en la tabla II, no se

identific�o ninguna diferencia en los pacientes

estratificados por la incidencia de complicaciones

(p¼ 0,917) en la RAP (ATP p¼ 0,345; derivaci�on

p¼ 0,822). Las tasas de permeabilidad primaria y

secundaria acumulativa total a los 30 d�ıas de las

tablas de vida de todos los procedimientos de

derivaci�on, y la de salvamento de la extremidad

fueron del 89%, 97% y 99%, respectivamente.

Complicaciones

Trenta y cuatro pacientes (hombres n¼ 18, 53% y

mujeres¼ 16, 47%) presentaron complicaciones. El

65% de los pacientes ten�ıan� 70 años de edad. La

indicaci�on de RAP fue una isquemia en estadio III de

Fontaine en 13 (38%) y en estadio IV en 21 (62%).

Como se cita en las tablas III y IV, se registr�o un

total de 48 complicaciones (durante el ingreso

n¼ 43, 90% y despu�es del alta en la cl�ınica ambu-

latoria n¼ 5, 10%): el 50% se clasificaron como

menores/quir�urgicas y el 50%, como fracaso de la

revascularizaci�on/sist�emicas, que dieron lugar a los

procedimientos secundarios citados en la tabla IV.

En la figura 1 las complicaciones se relacionan con

sus resultados a corto plazo. En la mitad de los

pacientes con complicaciones menores no se

observ�o repercusi�on cl�ınica y en la otra mitad se

indicaron transfusiones/tratamiento farmacol�ogico

adicionales. Las complicaciones quir�urgicas dieron

lugar pr�acticamente por igual a la indicaci�on de

transfusi�on/tratamiento farmacol�ogico adicional

(56%) o a la de una nueva intervenci�on (44%)

debido a hemorragia postoperatoria (n¼ 2) o dre-

naje de la herida (n¼ 2). Los pacientes con un fra-

caso de la revascularizaci�on fueron tratados

nuevamente para restablecer la permeabilidad en el

100% de los casos. Los cinco fracasos del

Tabla II. Resumen de las clasificaciones de Fontaine y TASC y procedimientos primarios y secundarios de

todos los pacientes con ICE estratificados por pacientes con y sin complicaciones

Caracter�ısticas Total Sin complicaciones Con complicaciones Valor de p

Clasificaci�on de Fontaine30,31 0,257a

III 49 (46) 36 (50) 13 (38)

IV 57 (54) 36 (50) 21 (62)

Clasificaci�on TASC1,2

Lesiones femoropopl�ıteas 0,805a

Tipo B 39 (37) 26 (36) 13 (38)

Tipo C 16 (15) 12 (17) 4 (12)

Tipo D 51 (48) 34 (47) 17 (50)

Procedimientos primarios 106 (82) 72 (100) 34 (60) 0,817a

ATP 39 (37) 26 (36) 13 (38) 0,345a

Lesi�on femoropopl�ıtea 67 (63) 46 (64) 21 (62)

Lesi�on tipo B 0,822a

Derivaci�on 16 (15) 12 (17) 4 (12)

Femoropopl�ıteo SG 30 (28) 20 (28) 10 (29)

Femoropopl�ıteo IG 21 (20) 14 (19) 7 (21)

Femorocrural

Procedimientos secundarios 23 (18) 0 (0) 23 (40) 0,000b

Vasculares 8 (35) 0 (0) 8 (35) 0,000b

RI 5 (17) 0 (0) 5 (17)

RII 1 (3) 0 (0) 1 (3)

Hemorragia 2 (7) 0 (0) 2 (7)

No vasculares 15 (65) 0 (0) 15 (65) 0,000b

Drenaje herida 2 (7) 0 (0) 2 (7)

Injerto cut�aneo 2 (3) 0 (0) 2 (3)

Desbridamiento 3 (10) 0 (0) 3 (10)

Amputaci�on menor 6 (20) 0 (0) 6 (20)

Amputaci�on mayor 2 (7) 0 (0) 2 (7)

Pacientes con procedimientos 16 (15) 0 (0) 16 (47) 0,000a

ATP: angioplastias transluminales percut�aneas; IG: infragenicular; RI: revascularizaci�on del injerto; RII: retirada del injerto infectado;

SG: supragenicular; TASC: TransAtlantic Inter-Society Consensus.

Los datos se presentan como n�umero y porcentajes a menos que se especifique lo contrario.
aPrueba de Chi2.
bPrueba de la U de Mann-Whitney.
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procedimiento de derivaci�on se trataron mediante

tres embolectom�ıas y dos ATP de las derivaciones

para obtener una permeabilidad primaria asistida en

el per�ıodo postoperatorio. En dos pacientes la nueva

intervenci�on no fue satisfactoria y fue necesaria la

amputaci�on de la extremidad afectada (una infra-

genicular y otra supragenicular).

Como se cita en la tabla III, los pacientes tratados

mediante procedimientos de revascularizaci�on

m�ınimamente invasivos (ATP), al igual que proce-

dimientos quir�urgicos convencionales (derivacio-

nes), tuvieron las mismas probabilidades de

presentar complicaciones (total n¼ 34, 37%; ATP

n¼ 13, 33%, frente a bypass n¼ 21, 31%;

p¼ 0,832). No se detectaron diferencias en la inci-

dencia de complicaciones totales en los pacientes

estratificados por tipos de RAP (ATP n¼ 18, 30%

frente a bypass n¼ 30, 62%; p¼ 0,757).

Todas las complicaciones sist�emicas dieron lugar

a una lesi�on f�ısica irreversible (n¼ 3, 27%) o, en

el peor de los casos, a la muerte del paciente (n¼ 8,

73%). Las causas de la muerte fueron arritmias

(n¼ 1), paro card�ıaco (n¼ 2), infarto de miocardio

(n¼ 1), shock cardiog�enico (n¼ 2), hemorragia

(n¼ 1) y accidente vascular cerebral (n¼ 1) y se

tradujeron en una tasa de mortalidad global a los 30

d�ıas del 7,5%.

DISCUSI �ON

El objetivo primario del presente estudio fue evaluar

la presentaci�on de complicaciones despu�es de la RAP

por IC. El objetivo secundario fue evaluar la influen-

cia en los resultados cl�ınicos relacionados con

par�ametrosde saludgeneralesde lospacientes con IC.

Las complicaciones se asociaron con peores

resultados de salud de los pacientes y con un

aumento de los costes totales estimados medios

en el tratamiento de la EAPO38. El registro de las

complicaciones es un instrumento �util para tener

una perspectiva sobre la incidencia y tipo de

Tabla III. Resumen de las complicaciones de todos los pacientes con IC primaria: estratificados por

revascularizaci�on primaria (ATP frente a derivaci�on)

Caracter�ısticas Total (n¼ 106) ATP (n¼ 39) PDI (n¼ 67) Valor de p

Causa

Otras menores 8 (33) 5 (28) 3 (10) 0,247*

Quir�urgicas 16 (27) 7 (39) 9 (30) 0,338*

Sist�emicas 15 (25) 6 (33) 9 (30) 0,738*

Fracaso de

revascularizaci�on

9 (15) 0 (0) 9 (30) 0,001*

Pacientes con

complicaciones

34 (32) 13 (33) 21 (31) 0,832*

Total complicaciones 48 (100) 18 (38) 30 (62) 0,757*

ATP: angioplastia transluminal percut�anea; IC: isquemia cr�ıtica de la extremidad; PDI: procedimiento de derivaci�on mediante injerto.

Los datos se presentan como n�umero y porcentajes a menos que se especifique lo contrario.

*Prueba de la U de Mann-Whitney.

Tabla IV. Complicaciones (n¼ 48) despu�es de la

revascularizaci�on primaria por isquemia cr�ıtica de

la extremidad en la muestra total (n¼ 106)

Caracter�ısticas

Menores

Flebitis 1 (2)

Infecci�on del tracto urinario 6 (13)

Trombosis venosa profunda 1 (2)

Total 8 (17)

Quir�urgicas

Dehiscencia de la herida 1 (2)

Infecci�on de la herida 7 (15)

Hemorragia 7 (15)

Otros 1 (2)

Total 16 (33)

Fracaso de la revascularizaci�on

Infecci�on del injerto de bypass 1 (2)

Fracaso del injerto de bypass 8 (17)

Total 9 (19)

Sist�emicas

Neumon�ıa 2 (4)

Insuficiencia respiratoria 1 (2)

Arritmias 1 (2)

Paro card�ıaco 2 (4)

Shock cardiog�enico 3 (2)

Insuficiencia card�ıaca congestiva 1 (2)

Infarto de miocardio 2 (4)

Ictus 3 (4)

Total 15 (31)

N�umero total de CC 48 (100)

CC: complicaciones cardiol�ogicas.

Los datos se presentan como n�umero y porcentajes a menos que

se especifique lo contrario.
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Fig. 2. Reuni�on multidisciplinaria preoperatoria; evaluaci�on del riesgo cl�ınico y estrategias posteriores para la

reducci�on del riesgo. ACTP: angioplastia coronaria transluminal percut�anea; ADR: amputaci�on por desarticulaci�on de la

rodilla; AIG: amputaci�on infragenicular; AMT: amputaci�on transmetatarsiana; ASG: amputaci�on supragenicular; ATP:

angioplastia transluminal percut�anea; C-HDL: colesterol unido a lipoprote�ınas de alta densidad; C-LDL: colesterol unido

a lipoprote�ınas de baja densidad; EA: endarterectom�ıa; EAC: endarterectom�ıa carot�ıdea; EAPO: enfermedad arterial
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complicaciones que puede aparecer tras

revascularizaci�on por IC. Optimiza nuestra vigi-

lancia respecto a todas las evoluciones indeseadas

en la enfermedad de los pacientes y en el trata-

miento de las enfermedades secundarias ocurridas

en el servicio de cirug�ıa vascular y sus causas

(posiblemente prevenibles). Adem�as, nos brinda la

oportunidad de valorar la calidad del trabajo rea-

lizado y compararlo con los resultados descritos en

los estudios publicados. No obstante, es necesaria

una uniformidad de los sistemas de registro de

complicaciones para comparar los resultados entre

los diferentes centros de asistencia sanitaria.

Nuestros resultados muestran que el 32% de

los pacientes con IC tratados mediante

revascularizaci�on primaria presentaron 48 compli-

caciones durante el per�ıodo perioperatorio de 30

d�ıas. Como se describe en las tablas III y IV, el 31%

fueron sist�emicas, de las cuales el 47% fueron de

causa card�ıaca. Las complicaciones card�ıacas son la

causa principal de morbilidad y mortalidad de

pacientes tratados con procedimientos de cirug�ıa

vascular39. En numerosos art�ıculos se ha confir-

mado tambi�en que los pacientes tratados con una

reconstrucci�on vascular corren un mayor riesgo de

presentar complicaciones card�ıacas perioperato-

rias40-42. Como se muestra en la figura 1, despu�es de

la presentaci�on de complicaciones sist�emicas se

observ�o una repercusi�on importante en la mortali-

dad y morbilidad de los pacientes, las cuales

deber�ıan prevenirse durante los per�ıodos pre, peri y

postoperatorios. Es importante destacar que en el

75% de los pacientes la causa de mortalidad fue

cardiol�ogica, lo que se tradujo en una tasa de mor-

talidad global a 30 d�ıas del 7,5% comparado con una

mortalidad de hasta el 3,9-8% en los estudios

publicados previamente43-50.

No hubo diferencias significativas en los factores

de riesgo, comorbilidades, IMC y estadio de isque-

mia de la clasificaci�on de Fontaine entre los pacien-

tes con o sin complicaciones. Esto se podr�ıa explicar

por el hecho de que la IC se acompañ�o de comorbi-

lidades extensas en casi todos los pacientes.

El an�alisis detallado de las variables correlaciona-

das con la incidencia de complicaciones revel�o que

los pacientes sin complicaciones estaban siendo tra-

tados en mayor proporci�on con bloqueadores beta.

Las gu�ıas cl�ınicas de tratamiento perioperatorio reco-

miendanque los pacientes en riesgo card�ıaco elevado

deben ser tratados con bloqueadores beta3-5,51-55.

Sin embargo, los datos disponibles tambi�en sugieren

que estos f�armacos est�an infrautilizados en los

pacientes tratados mediante t�ecnicas de revasculari-

zaci�on perif�erica56-59, como tambi�en pudo ser el

caso de los pacientes con IC que presentaron

complicaciones card�ıacas en el presente estudio.

De acuerdo con los estudios publicados51,60-66, se

recomienda la administraci�on de bloqueadores

beta de una a dos semanas antes de la cirug�ıa y su

continuaci�on despu�es de la intervenci�on para

obtener un control adecuado de la frecuencia

card�ıaca, lo que, en �ultimo t�ermino, da lugar a una

disminuci�on de la incidencia de complicaciones

cardiovasculares perioperatorias, y a un beneficio en

la supervivencia a largo plazo. Adem�as, la supresi�on

de los bloqueadores beta antes de cirug�ıa mayor se

asocia con un aumento de la incidencia de morbili-

dad y mortalidad cardiovascular. Por otra parte, un

an�alisis m�as detallado revel�o que los pacientes tra-

tados con f�armacos antiagregantes plaquetarios

presentaron un menor n�umero de complicaciones

comparado con los no tratados. En pacientes con

arteriopat�ıa perif�erica obstructiva est�a indicada su

administraci�on como prevenci�on cardiovascular

secundaria60,67-69. En un paciente al que se ha

suprimido el tratamiento antes de experimentar el

acontecimiento se observa una peor evoluci�on que

en el que contin�ua con el tratamiento o que en el que

nunca ha sido tratado.

En los pacientes con IC estratificados por la inci-

dencia de complicaciones no se observaron diferen-

cias por lo que respecta al procedimiento de

revascularizaci�on primaria realizado (ATP frente a

derivaci�on). Esto indica que no es aceptable la

hip�otesis aceptada ampliamente de que los procedi-

mientos de revascularizaci�on m�ınimamente cruen-

tos (ATP) se acompañan de un menor n�umero de

complicaciones, comparados con las t�ecnicas con-

vencionales. Una posible explicaci�on del porcentaje

relativamente alto de complicaciones en el grupo

perif�erica obstructiva; ECA: enzima conversora de la angiotensina; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cr�onica;

FEPP: revascularizaci�on extraluminal planificada percut�anea; GOLD: Global Initiative on Obstructive Lung Diseases; Hb:

hemoglobina; Hto: hematocrito; IMC: �ındice de masa corporal; INR: �ındice internacional normalizado; ITB: �ındice

tobillo-brazo; NCEP: National Cholesterol Education Program; NFK-DOQI: National Kidney Foundation-Disease Outcomes

Quality Initiative; NYHA: New York Heart Association; PA: presi�on arterial; PDI: procedimiento de derivaci�on mediante

injerto; PTFE: politetrafluoroetileno; TE: tromboembolectom�ıa; TP: tiempo de protrombina; TTPa: tiempo de trombo-

plastina parcial activado; UCI: unidad de cuidados intensivos; WHO/ISH:World Health Organization/International Society of

Hypertension.

=

650 Flu et al Anales de Cirug�ıa Vascular



Fig. 3. Algoritmo de la reuni�on vascular multidisciplinaria preoperatoria y evaluaci�on del riesgo cl�ınico, vigilancia

intraoperatoria del paciente y tratamiento postoperatorio. ACCP: American College of Chest Physicians; ADR:
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ATP podr�ıa ser el significativo estado com�orbido de

los pacientes con IC con la vulnerabilidad consi-

guiente a un desequilibrio hemodin�amico despu�es

de la utilizaci�on de agentes de contraste. Otra

explicaci�on podr�ıa residir en el hecho de que, en el

presente estudio, en comparaci�on con la mayor�ıa

de los estudios sobre complicaciones, tambi�en se

incluyeron las complicaciones observadas despu�es

del alta en la cl�ınica ambulatoria.

Para reducir el n�umero de complicaciones y, por

lo tanto, la morbilidad y mortalidad de los pacientes,

sugerimos que el adecuado tratamiento cardiol�ogico

preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio sea

uno de los principales objetivos durante los procedi-

mientos endovasculares y quir�urgicos de estos

pacientes de alto riesgo con IC.

Reuni�on multidisciplinaria

preoperatoria

Cuando se considera a un paciente para un procedi-

miento de revascularizaci�on es esencial una

evaluaci�on preoperatoria cuidadosa del riesgo

cl�ınico (fig. 2). Una amplia evaluaci�on y

optimizaci�on preoperatoria card�ıaca de acuerdo con

las gu�ıas del documento de consenso TASC y de la

ACC/AHA es de una importancia primordial para

reducir la incidencia de las complicaciones card�ıacas

perioperatorias. En segundo lugar, como ya se ha

mencionado previamente, las gu�ıas cl�ınicas sobre

tratamiento perioperatorio recomiendan que los

pacientes con cardiopat�ıa de alto riesgo reciban un

bloqueador beta3-5,51-55. En tercer lugar, el trata-

miento antihipertensivo da lugar a una reducci�on de

episodios cardiovasculares en los pacientes con

EAPO60,70-75. En cuarto lugar, el uso de inhibidores

de la HMG-CoA reductasa puede reducir el riesgo de

infarto de miocardio perioperatorio y de episodios

vasculares mayores. La interrupci�on de este trata-

miento se asocia con resultados significativamente

peores, comparado con pacientes que contin�uan el

tratamiento o con aquellos que nunca han sido

tratados60,76-83. En quinto lugar, en pacientes que

presentan EAPO est�a indicado el uso de f�armacos

antiagregantes plaquetarios como prevenci�on car-

diovascular secundaria.

Vigilancia intraoperatoria de los

pacientes

En la figura 3 semuestra la vigilancia intraoperatoria

de los pacientes. En primer lugar, es preciso prevenir

la hipotermia intraoperatoria y la carga isqu�emica

mioc�ardica, que son variables pron�osticas inde-

pendientes de complicaciones card�ıacas m�orbidas

perioperatorias93-98. La monitorizaci�on intraopera-

toria y postoperatoria del segmento ST y de la

liberaci�on de troponina T puede ser �util para super-

visar a los pacientes con factores de riesgo aislados o

m�ultiples de coronariopat�ıa, con coronariopat�ıa

conocida, o tratados con t�ecnicas de cirug�ıa vascu-

lar97-106. En segundo lugar, la hiperglucemia es una

variable pron�ostica independiente de riesgo cardio-

vascular; su gravedad se relaciona directamente con

la tasa de mortalidad durante la isquemia mioc�ar-

dica107-111. Es necesario controlar la glucemia de los

pacientes con diabetes mellitus o con hiperglucemia

aguda durante el per�ıodo perioperatorio, ya que

corren un riesgo elevado de presentar isquemia

mioc�ardica durante los procedimientos de

revascularizaci�on mayores96,97.

Tratamiento postoperatorio de los

pacientes

El tratamiento postoperatorio de los pacientes se

muestra en la figura 3. Puesto que la mayor�ıa de los

episodios cardiol�ogicos que se presentan en los

pacientes quir�urgicos sin cardiopat�ıa conocida se

producen en el postoperatorio, este per�ıodo puede

ser el momento durante el que es m�as decisiva la

supresi�on del estr�es, de la hemodin�amica adversa y

las respuestas de hipercoagulabilidad. La anestesia/

analgesia epidural se asocia a la administraci�on de

dosism�as bajas de opi�aceos, unamejor ablaci�on de la

respuesta de las catecolaminas y una disminuci�on de

la hipercoagulabilidad112-114. En segundo lugar, la

anemia y unos valores del hematocrito< 28-30%

inducen estr�es sobre el sistema cardiovascular, lo que

puede exacerbar la isquemia mioc�ardica y agravar la

insuficiencia card�ıaca115-121. En tercer lugar,

tambi�en se ha demostrado que la hiperviscosidad y la

hipercoagulabilidad son marcadores de un mal

pron�ostico1-5,121.

amputaci�on por desarticulaci�on de la rodilla; AHA/ACC: American College of Cardiology y American Heart Association; AIG:

amputaci�on infragenicular; AIM: directrices cl�ınicas de Annals of Internal Medicine; AMT: amputaci�on transmetatarsiana;

ASG: amputaci�on supragenicular; ATP: angioplastia transluminal percut�anea; EA: endarterectom�ıa; ECG: electro-

cardiograma; EED: examen eco-Doppler; Hb: hemoglobina; HL: hiperlipemia; HtINR: �ındice internacional normalizado;

ITB: �ındice tobillo-brazo; NFK-DOQI: National Kidney Foundation-Disease Outcomes Quality Initiative; PCF: plasma con-

gelado fresco; PDI: procedimiento de derivaci�on mediante injerto; PTFE: politetrafluoroetileno; RAEI: revascularizaci�on

arterial de la extremidad inferior; TASC: Trans Atlantic Inter-Society Consensus; TE: tromboembolectom�ıa; TP: tiempo de

protrombina; TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activado; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Limitaciones

Debido a su naturaleza retrospectiva, el presente

estudio adolece de limitaciones que deben ser consi-

deradas cuando se interpreten los resultados. El

n�umerode pacientes incluidos en el presente estudio

no permite realizar an�alisis adicionales en profundi-

dad. Los pacientes con tratamiento quir�urgico previo

por IC fueron excluidos del estudio para reducir la

influencia de las complicaciones previas en los resul-

tados del tratamiento actual. La muestra estuvo for-

mada exclusivamente por pacientes con IC y los

resultados no se pueden generalizar a otrasmuestras

de pacientes. Es preciso tener en cuenta que los

resultados se obtuvieron en un hospital con un

gran volumen de pacientes y que las tasas de compli-

caciones card�ıacas podr�ıan diferir en otros centros.

CONCLUSI �ON

Las complicaciones afectan a> 30% de los pacientes

con IC despu�es de la pr�actica de una RAP. Las m�as

lesivas en los resultados cl�ınicos de estos pacientes se

relacionaron con la patolog�ıa card�ıaca, y dieron

lugar a una mayor morbilidad y mortalidad. Se

observaron correlaciones significativas entre la

prescripci�on de bloqueadores beta y/o anti-

agregantes plaquetarios y la prevenci�on de estos

acontecimientos. Sigue siendo primordial una

atenci�on permanente en la prevenci�on de las com-

plicaciones sist�emicas para mejorar los resultados de

los procedimientos de salvamento de la extremidad.
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Ap�endice I. Clasificaci�on de las complicaciones y explicaci�on de las causas

Categor�ıaa
Causa del acontecimiento adversob (grupos
1-4) Resultado (categor�ıas I-V)

Card�ıacas 1 Menores I Sin consecuencias

Pulmonares 2 Quir�urgicas II Transfusi�on/medicaci�on adicional

Neurol�ogicas 3 Fracaso de la revascularizaci�on III Nueva intervenci�on

Renales 4 Sist�emicas IV Lesi�on f�ısica irreversible

(subcut�aneas, m�usculos/�oseas,

hematol�ogicas,

tratamiento vascular)

V Muerte

aEstas categor�ıas se subdividieron adicionalmente seg�un lo citado en el ap�endice II.
bExplicaci�on y definici�on de las causas de las complicaciones perioperatorias: menores, una complicaci�on tal como una infecci�on del

tracto urinario o trombosis venosa profunda; quir�urgicas, una complicaci�on debida al tratamiento quir�urgico, como un absceso,

infecci�on de la herida, necrosis de la herida, dehiscencia de la herida, o hemorragia; fracaso de la revascularizaci�on, cuando se ocluy�o un

injerto de derivaci�on primario o en riesgo de oclusi�on y se efectu�o una nueva intervenci�on quir�urgica o endovascular o cuando se

ocluy�o un segmento arterial anat�omico despu�es de la angioplastia transluminal percut�anea efectuada el mismo segmento; sist�emicas,

complicaci�on con amenaza potencial para la vida del paciente, como neumon�ıa, insuficiencia respiratoria, arritmia, paro card�ıaco,

shock cardiog�enico, insuficiencia card�ıaca congestiva, infarto de miocardio, shock e ictus.

Ap�endice II. Subdivisi�on de las categor�ıas

especificas de las complicaciones

Card�ıacas

Insuficiencia card�ıaca congestiva

Arritmia

Paro card�ıaco

Infarto de miocardio

Endocarditis/pericarditis

Shock cardiog�enico

Hipertensi�on/hipotensi�on arterial

Taquicardia/bradicardia

Pulmonares

Insuficiencia respiratoria

Aspiraci�on/neumon�ıa

L�ıquido pleural

Atelectasia

Embolia

Neurol�ogicas

Accidente vascular cerebral

Episodio isqu�emico transitorio

Neuropraxia

Renales

Insuficiencia renal

Insuficiencia renal terminal

Infecci�on del tracto urinario

Retenci�on de orina

Pielonefritis/hidronefrosis

Subcut�aneas

Ampolla/�ulcera

Absceso

Epiderm�olisis

Seroma

Celulitis

Hematoma de la herida

Infecci�on de la herida

(Continued)

Ap�endice II. Continued

Dehiscencia de la herida

Necrosis/p�erdida inesperada de tejido

M�usculos/�oseas

S�ındrome compartimental

Osteomielitis

Hematol�ogicos

Hemorragia espont�anea

Trombocitopenia inducida por heparina

Reacci�on a la transfusi�on

Disminuci�on de la hemoglobina

Trombosis por d�eficit de antitrombina III, de prote�ına C o

prote�ına S

Septicemia

L�ıquidos y electrolitos

Tratamiento vascular

Infecci�on de la v�ıa

Trombosis venosa profunda

Infecci�on de PDI

Estenosis PDI/segmento anat�omico despu�es de ATP

Oclusi�on PDI/segmento anat�omico despu�es de ATP

Pseudoaneurisma anastom�otico/segmento anat�omico

despu�es de ATP

Hemorragia

Tratamiento general

Error de medicaci�on, de diagn�ostico, criterio o t�ecnica

Retraso hasta la llegada al quir�ofano, de la respuesta del

m�edico o del diagn�ostico

Archivo hospitalario incompleto

ATP: angioplastia transluminal percut�anea; PDI: procedimento

de derivaci�on con injerto.
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