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Obj et ivos.  El paradigma del t ratamiento de los pacientes 
con isquemia crít ica ha cambiado durante la últ ima década 
debido al aumento de las intervenciones endovasculares. 
Unido a este cambio aparece una pregunta fundamental: 
¿cuándo la cirugía abierta o la endovascular representan la 
mej or opción para el t ratamiento de la isquemia crít ica?

Diseño.  Revisión.
Mét odos.  Los autores llevan a cabo una revisión sobre ci-

rugía abierta frente a endovascular. Los argumentos a favor 
de la cirugía abiert a o endovascular se resumen en el ar-
t ículo,  además de la evidencia disponible en la l it eratura 
para cada una de ellas. Aportan también el resultado de una 
encuesta informal ent re ciruj anos ent renados en técnicas 
endovasculares respect o a cinco indicaciones de cirugía 
abierta en primer lugar en la isquemia crít ica. Se resumen 
las herramientas,  cl ínicas y de invest igación,  presentes y 
futuras para ayudarnos a tomar decisiones más obj et ivas en 
el t ratamiento de la isquemia crít ica.

Result ados.  Tanto aquellos que defi enden la cirugía abier-
ta como primera opción como los que defi enden la endovas-
cular afi rman que no están totalmente avalados por un nivel 
de evidencia 1. Los cinco supuestos en los que los ciruj anos 
“ endovasculares”  están de acuerdo en que los pacientes con 
isquemia crít ica sean t ratados en primera instancia con ci-
rugía abierta incluyen: patología de la arteria femoral co-
mún, oclusión arterial debida a compresión ext rínseca (por 
ej emplo at rapamiento poplíteo), gangrena del pie extensa o 
sepsis y aquel los que van a necesit ar una reconst rucción 
amplia de los tej idos (incluso con inj ertos libres) en los que 
la durabilidad es de suma importancia, pacientes j óvenes y 
patología poplítea infragenicular u obst rucción t ibial proxi-

mal con un solo vaso de salida distal. Un sistema de puntua-
ción clínico y un modelo matemát ico sobre la enfermedad 
de la ext remidad nos pueden ayudar en la toma de decisio-
nes sobre la intervención a priori.

Conclusiones.  El  t rat amient o de la isquemia crít ica ha 
cambiado sobre t odo en los últ imos diez años y cont inua-
mente más estudios, tanto clínicos como de invest igación, 
se cent ran en qué intervención será más efect iva. Aunque 
aparecen numerosos t rabaj os en la línea endovascular, per-
sisten las indicaciones específi cas para el t ratamiento de la 
isquemia crít ica mediante cirugía abierta. Cuantos más es-
tudios se hagan encaminados a determinar la elección ópt i-
ma de la intervención en un paciente concreto aparecerán 
indicaciones más claras para cada t ipo de intervención.

Comentario

En los pacientes con isquemia crít ica de la ext remidad es 
mandatorio restaurar el fl uj o arterial directo, a ser posible 
pulsát il,  lo más distal posible para conseguir la mej oría de 
los síntomas (dolor en reposo) y prevenir la pérdida de tej i-
dos/ amputación. Sin embargo, las técnicas de bypass distal, 
con una excelente permeabilidad a largo plazo y baj a mor-
talidad (2-5 %), no siempre son aplicables debido a falta de 
material  autólogo,  ausencia de vasos de sal ida,  paciente 
que no deambula, expectat iva de vida corta, infección ex-
tensa que abarca el territ orio anatómico del vaso o riesgo 
quirúrgico alt o por comorbil idad.  En estos casos la angio-
plast ia puede ser el método de elección para evitar la pér-
dida de la ext remidad.

Tras la publicación de los resultados del ensayo mult icén-
t rico BASIL (Bypass versus Angioplast y in Severe Ischaemia 

of  t he Leg) en 2005, en el cual se afi rmaba: “ Los resultados 
a medio plazo en pacientes con isquemia crít ica por patolo-
gía infrainguinal, en los que era posible tanto el t ratamiento 
quirúrgico como la angioplast ia, podían ser t ratados de una 
u ot ra forma en primera instancia con similares resultados 
referidos a t iempo de supervivencia libre de amputación” , 
muchos grupos de t rabaj o adoptaron la angioplast ia como 
primera línea de t ratamiento en isquemia crít ica. Además, 
en aquel los con una expect at iva de vida de menos de 
1-2 años y comorbilidad importante añadida, probablemen-
te se debería de ofrecer la angioplast ia primero. Por el con-
t rario, en aquellos pacientes con una expectat iva de más de 
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2 años y en “ buenas”  condiciones se imponía la cirugía por 
los mej ores resultados a largo plazo y el menor número de 
reintervenciones.

Pero la anat omía “ ideal ”  no est á bien def inida en el 
 BASIL y los result ados no están est rat ifi cados según la ex-
tensión distal de la enfermedad (femoral superfi cial,  poplí-
tea e infrapoplítea).  Además, se crit ica este estudio por la 
población elegida, los “ end-point s”  analizados y los proce-
dimientos empleados.

Recientemente se ha publicado una serie de art ículos sobre 
los resultados a largo plazo del estudio BASIL. El benefi cio 
inicial para los pacientes aleatorizados en el brazo de cirugía 
abierta y que sobrevivían más de dos años (70 % de la cohorte 
del BASIL) se confi rma. Los pacientes que han recibido bypass 
con prótesis (25 % del brazo quirúrgico) evolucionan mucho 
peor que aquellos que recibieron bypass con vena.

Aquellos que recibieron cirugía t ras un procedimiento en-
dovascular fall ido también evolucionan signifi cat ivamente 
peor que aquellos que recibieron inicialmente cirugía. Los 
parámetros de calidad de vida y costes, por el cont rario, son 
similares.  El  est udio a largo plazo de los dat os del BASIL 
concluye que “ los pacientes intervenidos y portadores de 

bypass con vena son los que obt ienen mej ores resultados” . 
Dej a abierta la cuest ión sobre las consecuencias de un re-
sultado endovascular fall ido y sugiere la necesidad de más 
estudios encaminados a la mej or elección del t ratamiento 
en los pacientes con isquemia crít ica.

Respecto a los cinco supuestos en los que los ciruj anos 
“ endovasculares”  están de acuerdo en que los pacientes con 
isquemia crít ica sean t ratados en primera instancia con ci-
rugía abierta, la últ ima de las propuestas genera cont rover-
sia.  En cont rast e con la angioplast ia inf rainguinal ,  los 
resultados de la angioplast ia infrapoplítea son dif íciles de 
predecir por la ausencia de publicaciones que detallen tan-
to las indicaciones de la intervención como las característ i-
cas de las lesiones.

Según Giles et  al, el éxito técnico inicial, así como el índi-
ce de reestenosis y salvamento de la ext remidad, dependen 
de la clasi f icación TASC.  Así,  los pacient es con lesiones 
TASC-D evolucionan signifi cat ivamente peor que el resto. 
Además, el ser no candidato a cirugía es un factor predict i-
vo independiente de reestenosis y amputación. Los autores 
concluyen que la clasifi cación TASC, unido a ser o no candi-
dato a cirugía, es una herramienta obj et iva a la hora de to-
mar decisiones clínicas.

A este respecto Graziani et  al publicaron un estudio (Eur J 
Vasc Endovasc Surg.  2007;33:453-60) sobre 2.893 lesiones 
en una serie consecut iva de 417 diabét icos con isquemia crí-
t ica. En este estudio, aunque se encont raron lesiones a múl-
t iples niveles, la mayoría eran infrapoplíteas. La prevalencia 
de oclusiones de más de 10 cm suponía el 50 % de todas las 
lesiones infrapoplíteas y solo el 11 % se localizaban en la fe-
moral superf icial .  Se const at ó una mayor prevalencia de 
oclusiones, en comparación con estenosis,  afectando a las 
arterias t ibial anterior (66 %) y t ibial posterior (84 %) pero no 
a la peronea (42 %). Un 30 % de pacientes presentaban lesio-
nes oclusivas de los t res t roncos distales,  mient ras que el 
50 % conservaban un solo vaso permeable hasta el pie.  Ve-
mos pues que en este art ículo hasta el 50 % de los pacientes 
mant enían un solo vaso de sal ida dist al ,  lo que ent ra en 
cont roversia con las conclusiones de la encuesta a la que 
hemos aludido.
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