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¢Cuando debe ser la cirugia abierta
la opcioén inicial en la isquemia critica?
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Objetivos. B paradigma del tratamiento de los pacientes
con isquemia critica ha cambiado durante la dltima década
debido al aumento de las intervenciones endovasculares.
Unido a este cambio aparece una pregunta fundamental:
guando la cirugia abierta o la endovascular representan la
mejor opcion para el tratamiento de la isquemia critica?

Diserio. Revision.

Meét odos. Los autores llevan a cabo una revision sobre ci-
rugia abierta frente a endovascular. Los argumentos a favor
de la cirugia abierta o endovascular se resumen en el ar-
ticulo, ademas de la evidencia disponible en la literatura
para cada una de ellas. Aportan también el resultado de una
encuesta informal entre cirujanos entrenados en técnicas
endovasculares respecto a cinco indicaciones de cirugia
abierta en primer lugar en la isquemia critica. Se resumen
las herramientas, clinicasy de investigacién, presentesy
futuras para ayudarnos a tomar decisiones mas objetivas en
el tratamiento de la isquemia critica.

Resultados. Tanto aquellos que defienden la cirugia abier-
ta como primera opcién como los que defienden la endovas-
cular afirman que no estan totalmente avalados por un nivel
de evidencia 1. Los cinco supuestos en los que los cirujanos
“endovasculares’ estan de acuerdo en que los pacientes con
isquemia critica sean tratados en primera instancia con ci-
rugia abierta incluyen: patologia de |la arteria femoral co-
mun, oclusion arterial debida a compresién extrinseca (por
ejemplo atrapamiento popliteo), gangrena del pie extensa o
sepsis y aquellos que van a necesitar una reconstruccion
amplia de los tejidos (incluso con injertos libres) en los que
la durabilidad es de suma importancia, pacientesjovenesy
patologia poplitea infragenicular u obstruccién tibial proxi-

mal con un solo vaso de salida distal. Un sistema de puntua-
cién clinico y un modelo matematico sobre la enfermedad
de la extremidad nos pueden ayudar en la toma de decisio-
nes sobre la intervencién a priori.

Conclusiones. El tratamiento de la isquemia critica ha
cambiado sobre todo en los Ultimos diez afios y continua-
mente mas estudios, tanto clinicos como de investigacion,
se centran en qué intervencion serd mas efectiva. Aunque
aparecen numerosos trabajos en la linea endovascular, per-
sisten las indicaciones especificas para el tratamiento de la
isquemia critica mediante cirugia abierta. Cuantos mas es-
tudios se hagan encaminados a determinar la eleccion 6pti-
ma de la intervencién en un paciente concreto apareceran
indicaciones mas claras para cada tipo de intervencién.

Comentario

En los pacientes con isquemia critica de la extremidad es
mandatorio restaurar el flujo arterial directo, a ser posible
pulsatil, lo mas distal posible para conseguir |la mejoria de
los sintomas (dolor en reposo) y prevenir la pérdida de teji-
dos/ amputaciéon. Sn embargo, lastécnicas de bypassdistal,
con una excelente permeabilidad a largo plazo y baja mor-
talidad (2-59%, no siempre son aplicables debido a falta de
material aut6logo, ausencia de vasos de salida, paciente
que no deambula, expectativa de vida corta, infeccion ex-
tensa que abarca el territorio anatéomico del vaso o riesgo
quirurgico alto por comorbilidad. En estos casos la angio-
plastia puede ser el método de eleccion para evitar la pér-
dida de la extremidad.

Tras la publicacion de los resultados del ensayo multicén-
trico BASIL (Bypass versus Angioplasty in Severe Ischaemia
of the Leg) en 2005, en el cual se afirmaba: “Los resultados
a medio plazo en pacientes con isquemia critica por patolo-
giainfrainguinal, en los que era posible tanto el tratamiento
quirurgico como la angioplastia, podian ser tratados de una
u otra forma en primera instancia con similares resultados
referidos a tiempo de supervivencia libre de amputacion”,
muchos grupos de trabajo adoptaron la angioplastia como
primera linea de tratamiento en isquemia critica. Ademas,
en aquellos con una expectativa de vida de menos de
1-2 anos y comorbilidad importante afadida, probablemen-
te se deberia de ofrecer la angioplastia primero. Por el con-
trario, en aquellos pacientes con una expectativa de masde
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2 anosy en “buenas’ condiciones se imponia la cirugia por
los mejores resultados a largo plazo y el menor nimero de
reintervenciones.

Pero la anatomia “ideal” no esta bien definida en el
BASILy los resultados no estan estratificados segun la ex-
tension distal de la enfermedad (femoral superficial, popli-
tea e infrapoplitea). Ademas, se critica este estudio por la
poblacion elegida, los “ end-points’ analizadosy los proce-
dimientos empleados.

Recientemente se ha publicado una serie de articulos sobre
los resultados a largo plazo del estudio BASL. H beneficio
inicial para los pacientes aleatorizados en el brazo de cirugia
abierta y que sobrevivian méas de dos afnos (70%de la cohorte
del BASL) se confirma. Los pacientes que han recibido bypass
con protesis (25%del brazo quirurgico) evolucionan mucho
peor que aquellos que recibieron bypasscon vena.

Aquellos que recibieron cirugia tras un procedimiento en-
dovascular fallido también evolucionan significativamente
peor que aquellos que recibieron inicialmente cirugia. Los
parametros de calidad de vida y costes, por el contrario, son
similares. El estudio a largo plazo de los datos del BASL
concluye que “los pacientes intervenidos y portadores de
bypass con vena son los que obtienen mejores resultados’.
Deja abierta la cuestién sobre las consecuencias de un re-
sultado endovascular fallido y sugiere la necesidad de mas
estudios encaminados a la mejor eleccién del tratamiento
en los pacientes con isquemia critica.

Respecto a los cinco supuestos en los que los cirujanos
“endovasculares’ estan de acuerdo en que los pacientes con
isquemia critica sean tratados en primera instancia con ci-
rugia abierta, la Gltima de las propuestas genera controver-
sia. En contraste con la angioplastia infrainguinal, los
resultados de la angioplastia infrapoplitea son dificiles de
predecir por la ausencia de publicaciones que detallen tan-
to lasindicaciones de la intervencion como las caracteristi-
casde laslesiones.

Segln Gileset al, el éxito técnico inicial, asi como el indi-
ce de reestenosisy salvamento de la extremidad, dependen
de la clasificacién TASC. Asi, los pacientes con lesiones
TASC-D evolucionan significativamente peor que el resto.
Ademas, el ser no candidato a cirugia es un factor predicti-
vo independiente de reestenosis y amputacion. Los autores
concluyen que la clasificacion TASC, unido a ser o no candi-
dato a cirugia, es una herramienta objetiva a la hora de to-
mar decisiones clinicas.

Aeste respecto Graziani et al publicaron un estudio (Eur J
Vasc Endovasc Surg. 2007;33:453-60) sobre 2.893 lesiones
en una serie consecutiva de 417 diabéticos con isquemia cri-
tica. En este estudio, aunque se encontraron lesiones a mul-
tiples niveles, la mayoria eran infrapopliteas. La prevalencia
de oclusiones de mas de 10 cm suponia el 50%de todas las
lesiones infrapopliteasy solo el 11%se localizaban en la fe-
moral superficial. Se constat6 una mayor prevalencia de
oclusiones, en comparacién con estenosis, afectando a las
arteriastibial anterior (669 y tibial posterior (84 % pero no
ala peronea (42%. Un 30%de pacientes presentaban lesio-
nes oclusivas de los tres troncos distales, mientras que el
50%conservaban un solo vaso permeable hasta el pie. Ve-
mos pues que en este articulo hasta el 50%de los pacientes
mantenian un solo vaso de salida distal, lo que entra en
controversia con las conclusiones de la encuesta a la que
hemos aludido.
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