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Resumen

Int roducción y obj et ivos.  Analizar si la adquisición de fl uj o directo al angiosoma isquémico del 

pie infl uye en la cicat rización y en el salvamento de la ext remidad ante isquemia crít ica t ratada 

mediante terapia endovascular.

Mat erial  y mét odos.  Análisis ret rospect ivo de 34 ext remidades (32 pacientes) consecut ivas con 

isquemia crónica categoría 5 (n = 21; 61,8 %) y 6 (n = 13; 38,2 %) de Rutherford y t ratadas exito-

samente mediante técnica endovascular, ent re 2007 y 2009. Elaboramos dos grupos: el grupo de 

revascularización directa o RD (la arteria revascularizada nut re directamente el angiosoma is-

quémico) y el grupo de revascularización indirecta o RI (la arteria revascularizada no nut re di-

rectamente el angiosoma isquémico). Se analizó la cicat rización completa, el t iempo de cicat ri-

zación y la tasa de salvamento de la ext remidad. El análisis estadíst ico incluyó la prueba de 

Chi-cuadrado y tablas de supervivencia.

Result ados.  Se incluyeron 34 ext remidades somet idas a recanalización (n = 27; 79,4 %), angio-

plast ia simple (n = 3;  8,8 %) y angioplast ia con st ent  (n = 4;  11,8 %).  El grupo RD incluyó 18 

(52,9 %) ext remidades y el grupo RI 16 (47,1 %). Al comparar comorbilidades, no se encont raron 

diferencias signifi cat ivas. El 76,5 % (n = 26) de las heridas cicat rizaron completamente y no re-

sultó diferente el t iempo total de curación (RD 157,8 días frente a RI 124,5 días). Al comparar el 

éxito de cicat rización completa (RD n = 14 [77,8 %] frente a RI n = 12 [73,7 %]) y la tasa de salva-

mento de ext remidad al año (RD 89 % frente a RI 84 %) tampoco hubo diferencias.

Conclusión.  En nuest ra serie, la revascularización directa o indirecta del angiosoma no infl uye 

en la tasa de cicat rización y de salvamento de la ext remidad.

© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Int roduct ion and obj ect ives.  To determine whether the acquisit ion of direct  fl ow to ischaemic 

f oot  angiosome af f ect s heal ing and l imb salvage in cr i t ical  l imb ischaemia t reat ed by 

endovascular therapy.

Material  and methods.  Ret rospect ive analysis of 34 consecut ive limbs (32 pat ients) with chronic 

ischaemia, Rutherford category 5 (n = 21, 61.8 %) and 6 (n = 13, 38.2 %) and successfully t reated 

wit h endovascular t echnique,  bet ween 2007 and 2009.  We creat ed t wo groups:  t he direct  

revascularisat ion group or DR (revascularised artery direct ly feeds the ischaemic angiosome) 

and the indirect  revascularisat ion group or IR (revascularised artery does not  direct ly feed the 

ischaemic angiosome). The variables analysed were: complete healing, healing t ime and limb 

salvage rates. Stat ist ical analysis included Chi-square test  and survival tables.

Result s.  We included 34 limbs who underwent  recanalisat ion (n = 27, 79.4 %), simple angioplasty 

(n = 3, 8.8 %) and angioplasty with stents (n = 4; 11.8 %). The DR group included 18 (52.9 %) limbs 

and t he IR group 16 (47.1 %).  We did not  f ind signi f icant  di f f erences when compar ing 

comorbidit ies. There was complete healing in 76.5 % (n = 26) of the wounds and there were no 

dif ference in t he t otal healing t ime (157.8 days in DR against  124.5 days in IR).  There were 

no dif ferences when comparing the success of complete healing (DR n = 14 [77.8 %] against  IR 

n = 12 [73.7 %]) and the limb salvage rate per year (89 % DR against  84 % IR).

Conclusion.  In our series, the direct  or indirect  revascularisat ion angiosome does not  affect  the 

rate of healing and limb salvage.

© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

En la actualidad, gracias a los avances adquiridos en el t ra-
tamiento endovascular para la isquemia crít ica de miembros 
inferiores, se dispone de una at ract iva alternat iva a la ciru-
gía abierta de bypass 1,2.  Sin embargo, a pesar de una revas-
cular i zación exi t osa,  l a cicat r i zación de l as l esiones 
isquémicas de ext remidad inferior puede fracasar. Esto pue-
de ser consecuencia del t ratamiento inadecuado de la heri-
da durante el postoperatorio. Sin embargo, intuit ivamente 
se puede pensar que las heridas no lleguen a curar debido a 
una incorrecta conexión vascular ent re la arteria revascula-
rizada y la zona isquémica local.

A est e nivel  ent ra en j uego el  concept o de angiosoma, 
creado por Taylor y Pan en 1987 3-7,  y por el cual el cuerpo 
queda dividido en t errit orios vasculares t ridimensionales 
irrigados por arterias específi cas y drenados por las venas 
correspondientes.  La zona del pie y el t obil lo está forma-
da por cinco angiosomas diferentes 4,5 dependientes de la 
arteria t ibial posterior (t res angiosomas),  la arteria t ibial 
anterior (un angiosoma) y la arteria peronea (un angioso-
ma).  La art eria t ibial posterior (fi g.  1) da lugar a la rama 
calcánea que vasculariza la porción medial  del  t obi l lo y 
plant ar del  t alón;  una rama plant ar medial  que irr iga el 
dorso del  pie y una rama plant ar lat eral  que al iment a la 
porción lateral del antepié y plantar del medio tarso y del 
antepié.  La art eria t ibial  anterior (fi g.  2) cont inúa por el 
dorso del  pie como ar t er ia pedia.  La ar t er ia peronea 
(fi g.  3) nut re la cara lateral del t obil lo y plantar del t alón 
a t ravés de su rama calcánea y la cara anterior de la por-
ción superior del t obil lo a t ravés de una rama anterior 3-7.  
El t alón es una zona privilegiada irrigada por ramas de la 
art eria peronea y de la t ibial  post erior.  Algunos aut ores 

consideran dos angiosomas diferentes a part ir de estas dos 
ramas y dividen el pie en seis angiosomas 1,6,7.  En nuest ro 
estudio se tuvo en cuenta la división del pie y el t obil lo en 
cinco angiosomas.

Aunque el concepto de angiosoma se ha demost rado be-
nefi cioso en la cirugía de bypass 3,8 para ext remidades con 
úlceras isquémicas,  no est á claro si resul t a t ambién út i l 
cuando se lleva a cabo t ratamiento endovascular. Sabemos 
que el factor a considerar para lograr buenos resultados t ras 
la terapia endovascular es el runof f  1,8,9,  por ello, nos plan-
teamos la hipótesis de si además debe considerarse la ana-
tomía arterial específi ca del angiosoma isquémico a la hora 
de planifi car la revascularización.

Pacientes y métodos

Analizamos de forma ret rospect iva 32 pacientes consecu-
t ivos,  con lesiones t rófi cas isquémicas,  que requirieron la 
revascularización de la ext remidad mediante t écnica en-
dovascular en el sector inf rarrotul iano.  En t odos los casos 
incluídos,  el t ratamiento endovascular result ó exit oso.  Se 
l l evó a cabo la exploración de la her ida y del  est ado 
vascular mediante la palpación de pulsos y el estudio he-
modinámico con el índice tobil lo- brazo (ITB) y la fotople-
t ismograf ía para valorar  el  poder de cicat r ización.  Se 
consideró la revascularización en los casos con lesiones 
t rófi cas compat ibles con el diagnóst ico de isquemia crít i-
ca de la TASC II 10.  Se real izó estudio art eriográfi co en t o-
das las ext remidades previo a la revascularización.  Las 
her idas,  en los casos que lo precisaran por infección o 
gangrena húmeda,  fueron desbridadas ant es de la revas-
cularización.
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Se t rató de un estudio abierto, en el que un único invest i-
gador revisó las arteriografías preoperatorias de cada ext re-
midad y clasi f icó las heridas según su local ización con 
respecto al angiosoma primario, que incluyó la arteria pero-
nea (calcánea lateral y perforante anterior), la arteria t ibial 
anterior y la arteria t ibial posterior (calcánea medial, plantar 
medial y plantar lateral). De esta manera, se defi nieron dos 
grupos de estudio: revascularización directa (RD) y revascula-
rización indirecta (RI). La revascularización directa supuso el 
t ratamiento endovascular directamente de la arteria o arte-
rias que nutrían el angiosoma o angiosomas donde se localiza-
ban las lesiones. La revascularización indirecta implicaba el 
t ratamiento endovascular de arterias que no nutrían directa-
mente el angiosoma o angiosomas isquémicos. Así pues, en 
algunos casos las lesiones podían ser varias, con localización 
en dist intos territorios del pie y tobillo y, por tanto, con afec-
tación de varios angiosomas. De esta manera, para defi nir la 
revascularización directa, se tuvo en cuenta que se hubieran 
t ratado todas las arterias implicadas en la nut rición directa 
de los angiosomas afectos. Así, pacientes con revasculariza-
ción directa de un angiosoma, en los que además se revascu-
lar izó ot ro vaso de ot ro angiosoma pero sin lesión,  se 
consideraron RD. Pacientes con varios angiosomas afectos y 
en los que se realizó revascularización directa de todos ellos, 
se consideraron también del grupo RD. Y si había varios angio-
somas con lesión pero no todos se revascularizaron a t ravés 
de su vaso principal, se consideraron del grupo RI.
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Figura 2 Arteria t ibial anterior.  Nut re todo el dorso del pie. 

Imagen cedida por At t inger CE et  al 6.
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Figura 3 Art eria peronea.  Se desplaza sobre la cara medial 

del peroné y nut re la región posterolateral e inferior de la pier-

na, el tobil lo y el talón. Imagen cedida por At t inger CE et  al 6.
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ent re la musculatura fl exora y el músculo sóleo. Imagen cedida 

por At t inger CE et  al 6.
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La técnica endovascular suponía la recanalización seguida 
siempre de angioplast ia en los casos en que había oclusión 
arterial,  o bien angioplast ia simple en los casos de esteno-
sis art erial grave,  que además,  en algún caso,  requirió la 
implantación de st ent .  Tras la terapia endovascular, las he-
ridas fueron t ratadas con los cuidados t ópicos adecuados 
hasta que presentaban tej ido de granulación. Las curas eran 
realizadas por personal de enfermería especializado, a base 
de higiene diaria con j abón y solución sal ina est éri l ,  con 
desbridamiento (normalmente mecánico o químico a base 
de uroquinasa) en los casos que lo precisaran y con asocia-
ción de ant ibiót ico sistémico en los casos de sobreinfección. 
Cinco (14,7 %) casos fueron t ratados además con cámara hi-
perbárica, dos (12,5 %) del grupo RI y t res (16,7 %) del grupo 
RD. Además, se realizaron revisiones sistemát icas por parte 
del médico cada semana t ras el procedimiento endovascu-
lar, con cont rol de las heridas, exploración de pulsos y reali-
zación de ITB y fotoplet ismografía.

El resultado clínico se consideró exitoso en los casos en 
los que se logró la curación de las lesiones y la desapari-
ción del dolor,  o bien se clasifi có como f racaso del t rata-
miento en aquellos en los que persist ió la isquemia crít ica. 
Los casos que f racasaron se consideraron candidatos para 
la amputación mayor y,  en algún caso, se repit ió la terapia 
endovascular.

Se revisaron también los historiales médicos hospitalarios 
y se recogieron los antecedentes patológicos comórbidos en 
cada paciente para después comparar su presencia en am-
bos grupos de estudio. Aparte de los t ípicos factores de ries-
go vascular (t abaquismo,  hipert ensión art erial ,  diabet es 
mellit us y dislipidemia),  se recopiló la presencia de episo-
dios previos agudos coronarios (cardiopat ía isquémica), in-
cluyendo t anto angor como infart o agudo de miocardio y 
cerebrovasculares (ECVA), con inclusión tanto del accidente 
isquémico t ransitorio, como del infarto o la hemorragia ce-
rebrales. La presencia de tabaquismo incluyó tanto a fuma-
dores act ivos como a exfumadores.  También se t uvo en 
cuenta la presencia de enfermedad pulmonar obst ruct iva 
crónica y de insufi ciencia renal crónica. Esta últ ima se con-
sideró presente en aquellos casos con una velocidad de fi l-
t ración glomerular inferior a 60 ml/ min/ 1,73 m 2.

El análisis estadíst ico se llevó a cabo con el programa SPSS 
Stat ist ics 17.0. Se emplearon las pruebas de Chi-cuadrado y 
exacta de Fisher para la comparación de las comorbilidades, 
así como de la consecución de curación completa, ent re los 
grupos RI y RD. Se ut il izó la prueba de la t  de Student  para 
la comparación de las medias del  t iempo de curación y 
de las medias del ITB y la prueba de Mantel-Cox para com-
parar las tasas de salvamento de ext remidad. Se consideró 
la exist encia de signi f icación est adíst ica con un valor 
p < 0,05. Para el cálculo de las tasas de salvamento de ex-
t remidad se calcularon las curvas de Kaplan-Meier.

Resultados

Se revisaron 34 ext remidades en 32 pacientes consecut ivos. 
Todos con lesiones t rófi cas isquémicas t ratadas mediante t ra-
tamiento endovascular del sector infrarrotuliano. La terapia 
endovascular resultó exitosa en todos los casos ya que previa-
mente se excluyeron del estudio t res extremidades en las que 
el t ratamiento endovascular fracasó en este mismo período 

de t iempo. El seguimiento medio de los casos fue de 16,47 
(desviación estándar [DE] 49,67; rango 47,2-0,37) meses.

La edad media de los pacientes fue de 73,46 (DE 12,87; 
rango 89-49) años,  20 (62,5 %) eran varones.  Del t otal,  el 
73 % (n = 27) eran diabét icos e hipertensos, el 48,6 % (n = 18) 
referían alteraciones del metabolismo lipídico, el 45,9 % pa-
decían tabaquismo y el 40,5 % sufrían cardiopat ía isquémica. 
No se observaron diferencias estadíst icamente signifi cat ivas 
al comparar las comorbilidades de ambos grupos de estudio 
(tabla 1).

El 61,8 % (n = 21) pertenecían a la categoría Rutherford 
5 de isquemia crít ica y el restante 38,2 % (n = 13) a la cate-
goría 6. Revisadas las arteriografías y hoj as operatorias, se 
clasifi caron las ext remidades en los dos grupos de estudio, 
de manera que en 18 (52,9 %) se llevó a cabo una revascula-
rización directa (RD) y las restantes 16 ext remidades (47,1 %) 
fueron somet idas a revascularización indirecta (RI) de los 
angiosomas isquémicos. En el grupo RD, 6 (33,3 %) ext remi-
dades presentaban isquemia crít ica grado 6 de Rutherford y 
en el grupo RI,  7 (43,8 %) ext remidades pertenecían a esa 
categoría de isquemia crít ica. Tampoco en este aspecto se 
obtuvieron diferencias estadíst icas ent re los grupos RD y RI 
(p = 0,51).

Todos los procedimient os endovasculares se l levaron a 
cabo sobre arterias infrarrotulianas, siempre que presenta-
ran oclusión o, al menos, estenosis hemodinámicamente sig-
nif icat iva (> 50 %) en la art eriograf ía preoperat oria.  Las 
arterias t ratadas se resumen en la tabla 2; la arteria pero-
nea fue la que más se somet ió a terapia,  en muchos casos 
por ser el único t ronco distal permeable.

Las técnicas endovasculares l levadas a cabo fueron simi-
lares en ambos grupos y se resumen en la tabla 3; el proce-
dimiento más comúnmente efectuado fue la recanalización, 
en aproximadamente el 80 % de las ext remidades,  ya que 
presentaban oclusión del t ronco distal afecto.

En cuanto al factor hemodinámico, el ITB medio del grupo 
total antes del t ratamiento resultó en 0,47 que, t ras la re-
vascularización, en el grupo total ascendió a 0,79. En el gru-
po RD el ITB medio antes del t ratamiento era 0,49 (DE 0,19) 
y t ras el procedimiento endovascular 0,88 (DE 0,22). El ITB 
medio en el grupo RI previo al procedimiento era 0,41 (DE 
0,24) y t ras el t ratamiento 0,65 (DE 0,26). Al comparar el ITB 
medio ent re los grupos RD y RI mediante la prueba t  de Stu-
dent , no se obtuvieron diferencias signifi cat ivas (p = 0,86). 
Ha de tenerse en cuenta que 4 (11,7 %) casos presentaban 
calcinosis arterial y, por tanto, el ITB no era valorable, por lo 
que no se tuvieron en cuenta en el cálculo de las medias. Por 
ello,  también se valoró el estado de cada ext remidad me-
diante fotoplet ismografía. Antes del procedimiento endovas-
cul ar  en el  grupo RD había sól o un (5, 6 %) caso con 
fotoplet ismografía que resultaba fásica, y t ras el t ratamien-
to, en las 18 (100 %) ext remidades que conformaban ese gru-
po era fásica. En el grupo RI hubo una evolución similar, con 
sólo un (6,3 %) caso con fotoplet ismografía fásica antes del 
t ratamiento y con los 16 (100 %) casos fásica t ras el mismo.

La cicat rización completa se alcanzó en 26 ext remidades 
(76,5 %).  En 8 ext remidades las heridas no curaron por lo 
que 6 precisaron la amputación mayor. Al comparar en am-
bos grupos la t asa de cicat rización (RD 77,8 % f rente a RI 
73,7 %) mediante la prueba exacta de Fisher, no se obtuvie-
ron diferencias (p = 0,77).  La t asa de curación de ambos 
grupos se representa en la fi gura 4.



Revascularización percutánea de angiosomas específi cos en isquemia crít ica de la ext remidad 15

Al comparar la media del t iempo t ranscurrido hasta la ci-
cat rización completa mediante la prueba de t  de Student  
tampoco se observaron diferencias estadíst icamente signifi -
cat ivas ent re las ext remidades somet idas a RD frente a las 
somet idas a RI (RD 157, 8 días f rent e a RI 124, 5 días; 
p = 0,97).

Finalmente se efectuaron 6 amputaciones mayores;  en 
el  grupo de RD se amput aron 2 ext remidades (11,1 %) y 
en el grupo RI 4 (25 %). Como se puede observar en la fi gu-
ra 5,  al  comparar las curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier  para el  salvament o de ext remidad,  t ampoco se 
obtuvieron diferencias signifi cat ivas (p = 0,35). De los 8 ca-
sos que no curaron, en 6 se efectuó una amputación mayor 
y en 2 se realizó de nuevo terapia endovascular.  Dicho pro-
cedimiento consist ió en nuevas angioplast ias simples en el 

sector poplít eo y distal,  en lesiones dist intas a las previa-
mente t ratadas.

No hubo exit us peroperatorios y en el seguimiento se pro-
duj eron dos,  uno en el  grupo RD (5,5 %) y ot ro en el  RI 
(6,25 %), ambos del grupo de ext remidades que curaron. Las 
causas no estuvieron relacionadas con la isquemia crít ica. El 
exit us del grupo RD fue t ras 6 meses del procedimiento en-
dovascular y se debió a sepsis por infección int raabdominal; 
el exit us del grupo RI fue a los 22 meses del procedimiento 
y se debió a insufi ciencia cardíaca congest iva.

Discusión

La revascularización efi caz sigue siendo el principal compo-
nente en el t ratamiento de las úlceras isquémicas de la ex-
t remidad inferior.  De forma int uit iva,  proporcionar fl uj o 
arterial directo a la zona específi ca de la úlcera isquémica 

Tabla 1 Resultados de la comparación de comorbilidades 

ent re los grupos de revascularización directa e indirecta

 Total 

(n = 34)

RD 

(n = 18)

RI 

(n = 16)

p

Sexo (varones) 20 (62,5 %) 12 (66,7 %) 8 (50 %) 0,40

HTA 27 (73 %) 14 (77,7 %) 13 (81,3 %) 0,32

Tabaquismo 17 (45,9 %) 9 (50 %) 8 (50 %) 0,44

Diabetes mellitus 27 (73 %) 13 (72,2 %) 14 (87,5 %) 0,61

Dislipidemia 18 (48,6 %) 9 (50 %) 9 (56,3 %) 0,57

Cardiopat ía 

 isquémica

15 (40,5 %) 7 (38,8 %) 8 (50 %) 0,55

EPOC 8 (21,6 %) 5 (27,7 %) 3 (18,8 %) 0,31

IRC 13 (35,1 %) 7 (38,8 %) 6 (37,5 %) 0,45

ECVA 11 (29,7 %) 6 (33,3 %) 5 (31,25 %) 0,46

ECVA: enfermedad cerebrovascular aguda; EPOC: enfermedad 

pulmonar obst ruct iva crónica; HTA: hipertensión arterial;  

IRC: insufi ciencia renal crónica; RD: revascularización directa; 

RI: revascularización indirecta.

Tabla 2 Arterias t ratadas por técnica endovascular

 

Total 

(n = 34)

RD 

(n = 18)

RI 

(n = 16)

Arteria t ibial 

 anterior

15 (44,1 %) 10 (55,5 %)   5 (31,3 %)

Arteria t ibial 

 posterior

12 (35,3 %) 11 (61,1 %)  1 (6,3 %)

Peronea 29 (85,3 %) 17 (94,4 %) 12 (75 %)

RD: revascularización directa; RI: revascularización indirecta.

Tabla 3 Técnicas endovasculares realizadas

 Total (n = 34) RD (n = 18) RI (n = 16)

Recanalización 27 (79,4 %) 15 (83,3 %) 12 (75 %)

ATP simple 3 (8,8 %) 1 (5,6 %) 2 (12,5 %)

ATP + st ent  4 (11,8 %)  2 (11,1 %) 2 (12,5 %)

ATP: angioplast ia t ransluminal percutánea; RD: 

revascularización directa; RI: revascularización indirecta.
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debería ser prefer ible a opt ar por la revascular ización 
inespecífi ca gracias a la neovascularización espontánea. El 
concepto de territorios vasculares diferenciados o angioso-
mas del  pie y el  t obi l lo aport a una base anat ómica para 
poder analizar este concepto intuit ivo. Esta est rategia se-
lect iva para la revascularización de ext remidades isquémi-
cas se basa en el  conocimient o de la anat omía de est os 
bloques de tej ido t ridimensionales irrigados por arterias es-
pecífi cas que, durante años, ha permit ido al ciruj ano pre-
decir qué colgaj o pediculado resul t ará exi t oso o si  una 
determinada amputación sanará 7.

Sin embargo, aplicado a la isquemia crít ica de ext remida-
des,  la revascularización directa del angiosoma afecto no 
siempre es fact ible o práct ica. De hecho, cuando se plantea 
la terapia endovascular en estos casos, la realidad es que se 
suelen t ratar todas las lesiones focales posibles en los t ron-
cos distales para mej orar el runof f  y aumentar el fl uj o distal 
al pie. Además, en muchos de estos pacientes, en una avan-
zada etapa de su enfermedad aterosclerosa, el vaso infrage-
nicular menos enfermo,  y muchas veces el  único,  es la 
arteria peronea 1,  como ocurre en nuest ra serie.

Nuest ro est udio ret rospect ivo sobre la base del  con-
cept o del  angiosoma no sugiere que sea más probable 
que la  revascularización direct a del  angiosoma isquémi-
co sea sat isf act or ia a la hora de cicat r izar  la her ida y 
salvar la ext remidad que la revascularización indirect a. 
Por lo t ant o,  la consiguient e t asa de amput ación no fue 
menor.  Est o no apoya la hipót esis inicial  de que es prefe-
rible proporcionar fl uj o art erial  direct o a la zona anat ó-
mi ca que cont i ene l a her i da.  En f unci ón de est os 
resul t ados,  parece ser que se puede confi ar en el  fl uj o 
indi rect o a t ravés de las conexiones art er ia-art er ia de 
los vasos del pie.

Debido a que el pie y el t obil lo suponen una est ructura 
terminal en el cuerpo humano, sus arterias principales t ie-
nen numerosas conexiones arteria-arteria que permiten ru-
tas alternat ivas del fl uj o sanguíneo cuando una de ellas se 
interrumpe 6,7.  Estas áreas están limitadas y a la vez unidas a 
ot ros angiosomas adyacentes por anastomosis verdaderas 
(vasos del mismo calibre que las arterias principales, como 
el arco plantar) y por “ choke vessels”  (de escaso calibre y 
que conectan angiosomas a t ravés de un mismo músculo, 
pero no ent re músculos dist intos), que forman una red con-
t inua en cada tej ido 4-7.  Estos “ choke vessels”  son conductos 
importantes de seguridad que permiten proporcionar fl uj o 
sanguíneo a un angiosoma cont iguo si la arteria principal de 
este últ imo es dañada 7.

Es dif ícil determinar la calidad funcional de las conexio-
nes arteria-arteria del pie y el tobillo. El estudio angiográfi -
co no siempre muest ra estas conexiones, especialmente en 
situaciones de compromiso del fl uj o arterial 3.  El hallazgo de 
permeabil idad distal se puede demost rar en arteriograf ías 
int raoperatorias, aunque ya se puede predecir con una bue-
na exploración con doppler. Los hallazgos angiográfi cos por 
sí solos no deberían ser,  por t anto,  los decisivos en salva-
mentos de la ext remidad o para determinar la posibil idad 
de revascularización. Datos clave para planifi car una revas-
cularización distal, como la permeabilidad de los arcos arte-
riales del pie, la presencia y calidad de las ramas colaterales 
y la decisión sobre qué vaso es el más adecuado, también se 
pueden tomar basándose en estudios con angiorresonancia 
magnét ica 4.

En nuest ro estudio, la RI conduce a la cicat rización de la 
herida. Por lo tanto, si estas conexiones arteriales existen y 
son las adecuadas, la RI puede dar buenos resultados. Esto 
refl ej a la experiencia clínica de los elevados porcentaj es 
de salvamento de la ext remidad gracias a una revasculari-
zación sat isfactoria,  independientemente de la considera-
ción sobre la anatomía del angiosoma 1,2,9.  Así,  hay estudios 
que han demost rado que el t ratamiento endovascular de la 
arteria peronea como único t ronco distal ofrece resultados 
similares a la cirugía abierta de bypass,  en cuanto a salva-
mento de la ext remidad y t iempo de curación de lesiones 
t rófi cas 1.

Por ot ro lado,  un aspecto igualmente import ante en el 
t ratamiento de las heridas isquémicas es la calidad de los 
cuidados tópicos. Muchas ext remidades con revasculariza-
ción exitosa deben amputarse debido a infección incont ro-
l able 9.  La her ida debe t rat arse cuidadosament e y l a 
reconst rucción de los tej idos blandos debe posponerse hasta 
que se hayan resuelto todos los signos de infl amación e in-
fección y existan ya los signos iniciales de cicat rización, o 
bien debe propiciarse su cierre por segunda intención.

Las carencias de nuest ro estudio incluyen su condición de 
ret rospect ivo, con un escaso número de pacientes t ratados 
en un solo cent ro. No se analizaron los resultados en función 
de la presencia de variables como la diabetes mellitus o la 
insufi ciencia renal crónica,  asociados en ot ros estudios a 
una mayor tasa de amputación 1,2,9.  Tampoco se tuvieron en 
cuenta los microorganismos implicados en los casos de so-
breinfección de las lesiones t rófi cas.

Conclusión

La revascularización desempeña un papel fundamental en el 
t ratamiento de las heridas isquémicas de la ext remidad in-
ferior. Nuest ra experiencia sugiere que la tasa de cicat riza-
ción y de salvamento de la ext remidad es independiente de 
si se ha realizado revascularización directa o indirecta del 
angiosoma isquémico.
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