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1.- GENERALIDADES. 

1.1 – Definición de isquemia crónica en extremidades inferiores. 

La isquemia crónica de los miembros inferiores es el cuadro clínico resultante de 

la disminución progresiva del flujo sanguíneo producida por la formación de placas de 

ateroma dentro de la arteria. El desarrollo de circulación colateral permite que la 

isquemia tisular no se manifieste hasta que la lesión supere el 70% de la luz del vaso, 

momento en que aparece el principal síntoma de la enfermedad que es la claudicación 

intermitente. El término claudicación intermitente ha adquirido el significado de dolor en 

la extremidad, suficiente para hacer que el enfermo se detenga, producido por el ejercicio 

y aliviado por el reposo. El dolor está causado de forma reproducible por un grado 

determinado de ejercicio y se alivia en unos minutos con el reposo.  

Fontaine (161), propuso en 1954 una sencilla clasificación clínica para los 

pacientes con isquemia crónica, según la cual, el estadio I, indica el estado asintomático, 

IIa, claudicación leve; IIb, claudicación moderada-severa, y los estadios III y IV que 

incluyen a los enfermos con dolor en reposo y lesiones tróficas respectivamente. 

La isquemia crítica de la extremidad, es el término utilizado para describir a los 

pacientes cuya enfermedad arterial ha provocado necrosis de la piel o dolor en reposo. La 

principal razón para adoptar esta definición de inclusión amplia es que la mayoría de los 

datos epidemiológicos se relacionan con este grupo. La distinción clínica de los pacientes 

con claudicación tiene un paralelismo anatomopatológico, ya que en éstos la isquemia 

tisular afecta al músculo y es intermitente. Los sujetos con claudicación intermitente no 

presentan un déficit circulatorio ni síntomas excepto durante el ejercicio. Por el contrario, 

los enfermos con úlceras o gangrena presentan un deterioro de la circulación hacia la piel 

casi todo el tiempo. Los individuos sin úlceras o gangrena sólo presentarán dolor en 

reposo cuando su extremidad inferior esté en posición horizontal y disminuya la presión 

de perfusión. 
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Se ha intentado subdividir la amplia categoría de la isquemia crítica crónica y 

añadir a la definición clínica un criterio hemodinámico. Con este objetivo, en 1986 la 

Sociedad Norteamericana de Cirugía Vascular definía la IC, cuando el paciente 

presentaba dolor en reposo y presión del tobillo de 40 mmHg; o lesiones tróficas que no 

cicatrizaban y presión en el tobillo de 60 mmHg; o presión de los dedos del pie inferior a 

40 mmHg (1). Posteriormente, el Documento Europeo de Consenso sobre la IC continuó 

con la misma definición intentando definir el grupo de pacientes que requerirían 

amputación si no se llevaba a cabo una revascularización satisfactoria (2). Se sugerían los 

mismos límites de presión de 50 mmHg en el tobillo y de 30 mmHg en los dedos para 

todos los pacientes con dolor en reposo o lesiones tróficas. 

Estas definiciones que utilizan unos límites arbitrarios de presión excluyen a 

algunos pacientes con dolor en reposo o necrosis, por lo que en el años 2000, el Consenso 

Transatlántico (3),propone en su recomendación número 77  que el término de isquemia 

crítica de la extremidad, debería utilizarse en todos los pacientes con dolor en reposo, que 

no cede con la administración de analgesia durante 2 semanas, o úlceras   atribuibles a 

una enfermedad arterial oclusiva demostrada por métodos objetivos. Este término implica 

la cronicidad y debe diferenciarse de la isquemia aguda de la extremidad.  

Los diferentes estadios evolutivos de la isquemia crónica precisan un tratamiento 

diferenciado. La  intervención mediante cirugía endovascular o abierta sólo está indicada 

en pacientes seleccionados en los que ha fracasado el tratamiento médico. Aunque el 

grado de incapacidad es evidentemente la primera consideración, un punto principal para 

decidir el tipo de intervención es la localización de la lesión. En el caso concreto de  

pacientes con enfermedad aortoilíaca focalizada el abordaje endovascular es el 

tratamiento de elección, en contraste a los que presenta afectación aortoilíaca difusa que 

se beneficiaran más de cirugía abierta. Además de la morbimortalidad hay que sopesar en 

cada sujeto, los factores de riesgo, la comorbilidad y la expectativa de vida frente al éxito 

inicial con los resultados a largo plazo del procedimiento elegido. 
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2.- ASPECTOS  HISTÓRICOS.

Prescindiendo de antecedentes lejanos de los periodos del siglo XIX todos los 

autores coinciden en señalar que la cirugía vascular tiene un origen que se remonta a 

mediados del siglo XX, si bien es cierto, que fue en los comienzos de éste cuando se 

fijaron  los primeros fundamentos. 

Entre las grandes aportaciones, merece la pena mencionar a Alexis Carrel, premio 

Nobel de Medicina y Fisiología en 1912, por el desarrollo de las suturas vasculares en los 

trasplantes de órganos (4) y José Goyanes (5), 1906,  que usó de la vena poplítea in situ 

para restaurar la continuidad de ésta después de la recesión de un aneurisma. 

Antes de los años 1950, el tratamiento de las enfermedades vasculares se podía  

reducir a las siguientes técnicas: Ligadura para los traumatismos vasculares, fístulas 

arteriovenosas y aneurismas; reparación vascular con o sin trombectomía para las 

oclusiones agudas; simpatectomía para la isquemia crónica, y amputaciones. 

No obstante, el desarrollo de la cirugía vascular durante el  siglo XIX, consistió en 

el resultado de una serie de avances de naturaleza distinta y en campos muy diversos. 

Entre ellos se encuentra  el enriquecimiento y ampliación del arsenal farmacológico con 

la aparición de anticoagulantes y antibióticos (6), reduciendo el riesgo de trombosis e  

infección respectivamente. Posteriormente, en la segunda mitad del siglo XX con el 

desarrollo tecnológico en EEUU, la fabricación de prótesis arteriales, avances en 

anestesia, mejoras en la  arteriografía, desarrollo de la heparina y progreso en técnicas 

quirúrgicas, fue cuando se originó el verdadero avance en esta especialidad. 

Adicionalmente, en los primeros años de la década de los 50, durante la guerra de Corea, 

y entre 1965 y 1973, con el conflicto del sudeste asiático, se produjeron importantes 

mejoras en la cirugía de guerra que contribuyeron a asentar las principales   bases del 

tratamiento moderno de las enfermedades vasculares. 
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La historia de la enfermedad oclusiva crónica, data desde 1835, cuando Barth (7)  

describió el primer caso de isquemia en MMII en humanos. Se trataba de una mujer de 51 

años con antecedente de claudicación intermitente y que murió por enfermedad valvular 

mitral. En la necropsia se objetivó trombosis de la aorta terminal.  

El síndrome de obliteración aortoilíaca fue descrito por Graham en 1914, pero fue 

el francés Leriche (8), en 1923 quien  informó de las manifestaciones clínicas de la 

oclusión  en la bifurcación aórtica  y posteriormente en 1948 publicó su experiencia con 

el tratamiento quirúrgico de esta enfermedad (9, 10). 

Durante el siglo XIX el tratamiento del paciente con isquemia en MMII se reducía 

a la amputación. En 1897, Murphy describió la anastomosis término-terminal (T/T) en la 

arteria femoral en un paciente que había sido herido con arma de fuego. Posteriormente, 

en 1909, este mismo autor removió el émbolo de la arteria ilíaca común y restauró el flujo 

en el sistema femoral. Aunque localmente fue un éxito, distalmente se produjo trombosis 

masiva ocasionando la pérdida de la extremidad (10).  

 Paralelamente, los franceses Rene Fontaine y Leriche (151) habían publicado sus 

trabajos sobre la simpatectomía periarterial, observando que mediante esta técnica, se 

actuaba   indirectamente sobre el tono de los vasos sanguíneos para favorecer la perfusión 

arterial, proporcionando resultados esperanzadores. En esta línea, pero interviniendo 

sobre el sistema simpático J. Díez (11), en Buenos Aires, en 1924, practicó por primera 

vez la extirpación de la cadena simpática lumbar para el tratamiento de  la tromboangeítis 

obliterante con resultado satisfactorio.

Innovadores tratamientos para la enfermedad aortoilíaca fueron introducidos entre 

1946 y 1953. En 1946, Dos  Santos,  comenzó a realizar trombectomías de la aorta para la 

ateroesclerosis (12). A principios del 1948, Leriche (9), publicó su experiencia quirúrgica 

con estos paciente. Fue en 1951 cuando Wylie realizó la endarterectomía de aorta pero el 

primer paso fue publicado por Barrer en 1953 (13, 14). Posteriormente, Cannon y Barker, 

introdujeron la endarterectomía cerrada usando strippers intraluminales que era una 
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modificación del método original de Dos Santos. Algunas variedades de endarterectomía 

fueron realizadas posteriormente por Butcher y Vollmar (15, 16). 

A pesar de todos estos progresos, el éxito terapéutico no se logró hasta que en 

1950, Outdot, llevara a cabo por primera vez, el  reemplazamiento  y  homoinjerto arterial 

durante la reparación de una aorta trombosada (17-19). Posteriormente, la introducción de 

prótesis vasculares para el tratamiento de la enfermedad aórtica, publicada en 1952 por 

Voorhees, cambió el paradigma de esta enfermedad y  en los siguientes próximos años el  

bypass aortobifemoral (ABF) con prótesis sintéticas se convirtió en el tratamiento 

estándar para la enfermedad aortoilíaca (12).  

En 1953, Outdot, Leeds y posteriormente Morris describen la utilización de los 

segmentos iniciales de la arteria como vía de salida para la cirugía del sector aortoilíaco 

cuando la arteria femoral superficial está ocluida. Para ello también hay que destacar la 

gran aportación Beales (21), en la proyección oblicua de la arteriografía oblicua para 

poder valorar con más precisión la AFP. Más adelante Berguer (20) y Cotton (12) 

contribuyeron a su perfeccionamiento describiendo la profundoplastia extensa y el bypass 

de AFC a AFP viendo su eficacia en las oclusiones tardías de los bypass ABF. 

Entre 1950 y 1960 surgió como alternativa terapéutica para los pacientes con 

trombosis del bypass ABF, o infección protésica o sujetos de alto riesgo quirúrgico con 

síndrome de isquemia crónica por enfermedad aortoilíaca, el desarrollo de la  

revascularización extraanatómica. El primer bypass extraanatómico lo realizó Outdot en 

1951 (151). Pero fue en los 60, cuando estas intervenciones empezaron a tener más 

importancia, tras ser informado el bypass Femorofemoral  por Vetto y en 1962 el bypass 

Axilobifemoral por  Blaisdell y Hall (20, 21). 

El tratamiento endovascular con angioplastia (ATP) fue otro de los avances 

terapéuticos  en la enfermedad aortoilíaca oclusiva durante finales del siglo XX. Esta 

tecnología evolucionó tras el trabajo pionero de Dotter usando dilatación en arterias 

periféricas en 1964 y Gruntzing quien introdujo el balón de angioplastia en 1974 (22, 23).
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El tratamiento de la estenosis de las arterias ilíacas de forma percutánea ha 

reducido la frecuencia de realización del bypass ABF. El uso del  balón de angioplastia y 

de los stent  balón expandible, descubierto por Palmaz en 1988  disminuyó la incidencia 

de  disecciones producidas  con la  ATP (24). Las rápidas aplicaciones y mejoras en la 

tecnología endovascular han contribuido a un amplio uso de esta estos procedimientos 

con excelentes resultados. 

 El tratamiento endovascular es la mejor alternativa de cirugía mínimamente 

invasiva, sin embargo, cuando la enfermedad aortoilíaca es difusa, no es fácil tratar por 

vía endovascular, convirtiéndose el bypass ABF en la única opción terapéutica. Por ello, 

en esta última década, se están desarrollando técnicas laparoscópicas que permiten la 

reconstrucción aórtica con incisiones de 7 cms bien por vía retroperitoneal como 

transperitoneal. A su vez, la cirugía robótica, aunque aún esta en su infancia será una de 

las nuevas tecnologías que ayude a continuar mejorando los resultados del tratamiento de 

la enfermedad oclusiva arterial. 

Una amplia variedad de opciones terapéuticas se han ido desarrollando para el 

manejo de la ateroesclerosis aortoilíaca. Desde la introducción de la reconstrucción de 

tromboendarterectomía y homograft, grandes progresos se han llevado a cabo en el 

tratamiento de la enfermedad aortoilíaca. En 1960 se debatía entre endarterectomía vs 

bypass ABF; en 1970 surgía la duda sobre la mejor localización de la anastomosis 

distales, ilíacas vs femorales. Finalizando los 70, se planteaba las diferencias de la 

anastomosis proximal T/T frente a T/L. En los 80 se comparaba las ventajas del bypass 

Axilobifemoral frente al ABF. En 1980 comenzaron ATP y Stent y en el siglo XXI 

disponemos de nuevas tecnológicas, laparoscopia y cirugía robótica que están aportando 

importantes innovaciones en la cirugía aortoilíaca mínimamente invasiva. 

Adicionalmente, en la actualidad, el desarrollo del tratamiento de las enfermedades 

vasculares se orienta en caminos complementarios, como son el estudio de fármacos que 

controlen la evolución  de la aterosclerosis y la hiperplasia intimal tras la cirugía;  y  

asimismo la  mejora en los dispositivos para tratamiento endovascular y en las prótesis 

vasculares para cirugía abierta. 
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3.- ANATOMÍA  DE LA CIRCULACIÓN DE LA AORTA INFRARRENAL. 

Para valorar mejor el contexto fisiopatológico de la isquemia crónica de miembros 

inferiores es preciso conocer detalladamente la anatomía de la aorta infrarrenal y las 

arterias que irrigan las extremidades. Por ello haremos una breve reseña anatómica. 

3.1.- Embriología y anatomía del sistema vascular (151, 162). 

El desarrollo embrionario del corazón se inicia en la tercera semana de vida. 

Durante la primera semana y media de este desarrollo, que concluye a finales del primer 

mes, el esbozo cardíaco se mantiene como un órgano tubular no tabicado con sus seis 

segmentos dispuestos en este orden: seno venoso, aurícula, proampula, metampula, bulbo 

y tronco arterial. En las dos semanas siguientes aparecen todas las estructuras septales, 

que forman un sistema discontinuo, de manera que el corazón durante esta fase es un 

órgano parcialmente tabicado. La septación se completa en la última semana y media del 

desarrollo.

A su vez, el sistema vascular inicia su desarrollo durante la tercera semana en  la 

pared del saco vitelino. Los angioblastos, grupos de células mesenquimatosas, forman 

islotes sanguíneos. Mientras se desarrollan cavidades en estos islotes, se forman las 

células y los conductos sanguíneos primitivos, los cuales se unen para crear una red 

vascular en la pared del saco vitelino. Los vasos sanguíneos se forman de manera similar 

en el mesénquima relacionado con el tallo o pedúnculo de conexión y el corion, que 

incluye sus vellos. Al final de la tercera semana, también se desarrollan vasos en el 

embrión y se unen para formar un sistema continuo de vasos en cada lado. Todas estas 

redes se conectan para formar un aparato cardiovascular primitivo. 

Las primitivas arterias embrionarias son las aortas dorsales derecha e izquierda 

que continúan al saco aórtico. Cada uno de ellas forma un arco rodeando la cara lateral 

del intestino anterior, a nivel de la faringe, situándose a continuación la cara posterior del 

intestino medio. En estos estadios las aortas dorsales dan ramas intersegmentarias, 

situándose entre los somitos correspondientes, son las arterias intersegmentarias 
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somáticas; ramas esplácnicas ventrales; ramas esplácnicas laterales; ramas vitelinas y 

caudalmente las aortas se continúan con las arterias umbilicales. 

En la cabeza y cuello de un embrión de cuatro semanas, se encuentran los arcos 

branquiales que están colocados en forma dorsoventral, y separados  uno de otro por los 

surcos branquiales. Se enumeran en dirección cráneo-caudal. Cada arco branquial es 

regado por una arteria llamada arco aórtico, aunque las arterias del quinto par de arcos 

son a menudo rudimentarias o están ausentes. A medida que se desarrollan las arterias 

adultas, las originales de los arcos aórticos se transforman en nuevos vasos. 

El tercer par de arcos aórticos se transforma en las arterias carótidas comunes y 

las partes proximales de las arterias carótidas internas; el cuarto par de arcos aórticos 

persisten, pero sus derivados difieren en ambos lados. El cuarto par aórtico izquierdo, 

forma parte del arco de la aorta, mientras que el cuarto par aórtico derecho, constituye 

parte proximal de la arteria subclavia derecha. El 6º arco aórtico forma la arteria 

pulmonar que durante la vida intrauterina se comunica con la aorta por el conducto 

arterioso. Las arterias umbilicales tras la fusión de las aortas, surgen de la cara 

ventrolateral de la aorta, en esta fase la parte proximal de cada arteria umbilical se une a 

una arteria que surge en ángulo recto a nivel de la porción caudal de la aorta, este vaso 

representa la quinta arteria intersegmentaria lumbar (raíz dorsal de la arteria umbilical) 

siendo la raíz ventral la propia arteria umbilical, la unión entre raíz dorsal y ventral está 

situada dorsal a los uréteres. 

Estos cambios también afectan a la porción sacra y coccígea de la aorta dorsal ya 

que al perder gran parte del aporte sanguíneo, debido al desarrollo de las arterias ilíacas y 

a las anastomosis que existen entre las intersegmentarias sacras queda reducida en calibre 

constituyendo la arteria sacra media de la que siguen surgiendo en número variable 

arterias intersegmentarias somáticas sacras. 

Las arterias intersegmentarias somáticas suelen distribuirse entre la musculatura 

de las paredes laterales del tronco y terminan anastomosándose entre sí en la región 

ventral del cuerpo. Entre estas arterias suelen formarse anastomosis longitudinales sobre 
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todo a nivel de la región ventral al esbozo de los cuerpos vertebrales, constituyendo 

arterias intersegmentarias precostales o prevertebrales. Esta disposición se desarrolla más 

en algunas regiones del cuerpo embrionario, dando lugar a las arterias intercostales 

superiores en la región torácica y en la región lumbar a las ramas que unen las arterias 

lumbares entre sí y con la rama iliolumbar procedente de arteria ilíaca interna. 

Las arterias esplácnicas laterales dan ramas destinadas a las gónadas, riñones y 

glándulas suprarrenales. Las arterias son segmentarias pero también tienen anastomosis 

longitudinales entre sí, con las ramas de las arterias somáticas intersegmentarias y con las 

ramas de las arterias esplácnicas ventrales. 

Las arterias esplácnicas ventrales surgen ventralmente de la aorta dorsal. En las 

fases iniciales están unidas entre si por la anastomosis longitudinales que se disponen a lo 

largo de las cara dorsal y ventral del tubo digestivo, constituyendo las anastomosis 

esplácnicas ventrales y dorsales. El desarrollo de estos vasos longitudinales junto con la 

elongación del tubo digestivo hace que muchas ramas esplácnicas ventrales desaparezcan 

y queden reducidas a tres troncos que surgen de la aorta: el tronco celíaco y las arterias 

mesentéricas superior e inferior. 

Cuando el desarrollo vascular embriológico ha finalizado la aorta abdominal 

queda constituida como comentamos a continuación. Ésta se extiende desde el hiato 

aórtico del diafragma, ubicado a nivel de T12, hasta la cara anterior de L4, donde se 

divide en las arterias ilíacas primitivas, derecha e izquierda. Colocada detrás del 

peritoneo, a lo largo de su trayecto emite: 

 1.- Ramas parietales pares, como las arterias frénicas inferiores y las cuatro 

arterias lumbares; ramas que irrigan el diafragma y la pared posterolateral del abdomen 

respectivamente. Las arterias frénicas inferiores generan las ramas  adrenales superiores. 

2.- Ramas parietales impares: La arteria sacra media. 

3.- Ramas viscerales pares: Las arterias adrenales medias,  renales y gonadales. 
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4.- Ramos viscerales impares: el tronco celíaco, la arteria mesentérica superior y 

la arteria mesentérica inferior. En su trayecto infrarrenal la aorta es cruzada por la  tercera 

porción del duodeno y la vena renal izquierda. 

Las venas lumbares se sitúan entre la superficie dorsal de la aorta y la superficie 

anterior de los cuerpos vertebrales. En el 2,5% de los individuos  existe una vena renal 

izquierda retroaórtica. Anormalidades de la vena cava inferior pueden ser observadas y 

causar dificultades durante la cirugía. La pared anterior de la aorta esta cubierta con tejido 

linfático que debe ser ligado para prevenir las fugas de quilo. 

Arteria Mesentérica Inferior. 

La Arteria Mesentérica Inferior (AMI), se origina en la aorta a nivel de L3, tres 

centímetros por encima de la bifurcación aórtica. Riega sólo el 10% del intestino: 

intestino caudal con inclusión de la parte distal del colon transverso, colon descendente, 

porción sigmoide, y el recto proximal. Las ramas principales de la AMI son las arterias 

cólica izquierda, sigmoideas y la rectal superior. Las ramas para el colon sigmoide 

pueden originarse en las ramas ascendentes, media o descendente de la AMI. La arteria 

rectal superior es la continuación de la AMI. Se divide en dos ramas: la derecha, de 

mayor tamaño, riega las porciones dorsal y lateral del recto, y la izquierda riega por lo 

general la porción ventral de éste. 

Arterias Testiculares. 

Estas arterias nacen de la cara anterior de la aorta  e inferiormente  a las arterias 

renales. Ambas siguen un trayecto inferolateral sobre el peritoneo parietal. La derecha va 

por la cara anterior de la vena cava  inferior y la izquierda posterior a la vena  

mesentérica inferior. Cada una pasa por delante del nervio genitofemoral, uréter y la 

arteria ilíaca externa introduciéndose en el orificio inguinal profundo para irrigar  los 

órganos genitales. 
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Arterias Ováricas. 

Tienen el mismo origen y recorrido que las arterias testiculares, pero en la pelvis 

cada una cruza a la arteria ilíaca externa y vena  dirigiéndose hacía el útero, trompas y 

ovario.

Arterias Lumbares. 

Usualmente nacen cuatro arterias lumbares posterolaterales desde la aorta a la 

altura de las primeras cuatro vértebras lumbares. Las arterias derechas pasan posterior a 

la vena cava inferior. Cada arteria lumbar se divide por delante del plexo lumbar  en una 

rama anterior y una rama posterior. La rama anterior (dorsal) irriga la pared posterior 

lateral del abdomen y se anastomosa, en la vaina del recto abdominal, con la arteria 

epigástrica inferior. La rama posterior (espinal) emite arterias espinales que acompañan a 

los nervios raquídeos, cruzan el foramen intervertebral, y se extienden irrigando la 

médula espinal, la cauda equina y las meninges. Antes de bifurcarse las arterias lumbares 

dan colaterales musculares para el músculo psoas y otras ramas para plexo nervioso. 

Arteria Sacra Media. 

 La arteria sacra media, que desciende por la línea media anterior a la cuarta y 

quinta vértebra lumbar hacía la pelvis y se anastomosa con las arterias sacras laterales, 

ramas de la ilíaca interna, para irrigar la pared pélvica y las raíces del plexo sacro. A nivel 

de L5 se cruza por delante de esta arteria  la vena ilíaca común izquierda y con frecuencia 

da una rama lumbar que se dirige hacia el recto. A nivel de L5 también se forman 

anastomosis entre la arteria sacra media con ramas de la arteria iliolumbar. 

Arterias Ilíacas. 

La aorta abdominal a la altura de L4 se bifurca en las arterias ilíacas comunes 

derecha e izquierda. Ambas divergen cuando éstas descienden  y se dividen a nivel de la 
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articulación lumbosacra en  ilíacas internas y externas. Éstas irrigan a los miembros 

inferiores, pared pélvica, perineo y región glútea. 

La  arteria ilíaca común derecha  mide unos 5 centímetros. Anteriormente es 

cruzada por ramas simpáticas del plexo pélvico, y en dónde se bifurca es cruzada por el 

uréter. Posteriormente es separada de L4 y L5 por el tronco simpático y la vena  ilíaca 

común izquierda. El nervio obturador, el tronco lumbosacro y la arteria iliolumbar son 

también posterior. Lateralmente y en la parte superior se encuentra la vena cava inferior y 

la vena ilíaca común derecha, en su parte inferior se encuentra el músculo psoas; 

medialmente y superior se encuentra la vena común ilíaca izquierda. 

La arteria ilíaca común izquierda mide unos 4 centímetros. En su cara anterior 

están el peritoneo, ileón, ramas simpáticas del plexo pélvico, la arteria superior del recto 

y en su bifurcación el uréter. Posteriormente están el tronco simpático, el nervio 

obturador, tronco lumbosacro y arteria iliolumbar. La vena ilíaca común izquierda está 

medial y posterior. Lateralmente está el psoas izquierdo. En cada arteria ilíaca común, se 

originan pequeñas ramas que se dirigen al peritoneo, psoas mayor, uréter y a los nervios 

adyacentes.

Arterias Ilíacas Internas. 

Cada arteria ilíaca interna mide unos 4 centímetros de longitud, comienzan en la 

bifurcación  ilíaca común a nivel de la articulación lumbosacra, descienden 

posteriormente hasta el margen superior del foramen ciático mayor, donde se divide en 

tronco anterior  y posterior (figura 1 A y B). 

 Las principales ramas  del tronco anterior son: 

Arteria vesical superior (F) e inferior (J),rectal media (K); arteria uterina (H);

arteria vaginal (I) y arteria del obturador (G).

Esta rama avanza inferiormente y de ella van saliendo diferentes arterias  (ramas 

ilíacas, vesicales y púbicas) hasta abandonar la pelvis a través del agujero del obturador. 



INTRODUCCIÓN     15 

Francisca García Fernández. Tesis doctoral. 

A este nivel se divide en rama anterior y posterior. La rama anterior aporta ramas a los 

músculos obturador externo, pectíneo, femoral, adductores y gracilis y anastomosándose 

con la rama posterior y medial de de la arteria femoral profunda. La rama posterior irriga 

los músculos del  isquion y  anastomosis con la glútea inferior. En el 20-30% de los 

sujetos la arteria del obturador es reemplazada por una rama de la arteria epigástrica 

inferior y ésta desciende por el foramen del obturador.  

La arteria pudenda interna que dará la arteria rectal inferior y  algunas  ramas 

diferentes en el varón (arteria perineal, arteria del bulbo del pene, arteria uretral, arteria 

profunda del pene, arteria dorsal del pene) y en la mujer (rama labial posterior, arteria del 

bulbo, arteria profunda del clítoris y arteria dorsal). 

 La arteria glútea inferior (L) ,  es la rama terminal más grande de la rama 

anterior de la arteria ilíaca interna. Dentro de la pelvis, dará lugar a  la rama piriforme, 

coccígea, elevador del ano, perirectales, al fondo de la vejiga, vesículas seminales y 

próstata. Fuera de  la pelvis dará ramas para el glúteo mayor, gemelos, cuádriceps y otros 

músculos de cadera y muslo. Una rama anastomótica desciende oblicuamente cruzando el 

obturador interno, gemelo y cuadrado femoral, para unir la anastomosis cruciate  con la 

primera perforante, y la medial y lateral femoral circunfleja. Esta ruta puede ser muy 

importante en casos de oclusión aortoilíaca. 

En cuanto al tronco posterior de la arteria ilíaca interna  la rama más importante 

es la  glútea superior (C), otras son la arteria iliolumbar (B) y la sacra lateral (D). 
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Figura 1 A: Anatomía de la arteria ilíaca interna  en la mujer. 

Figura 1 B: Anatomía de la arteria ilíaca interna  en el varón.
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Arterias Ilíacas Externas. 

Las arterias ilíacas externas son más grandes que las internas. Cada una desciende 

a lo largo del borde medial del músculo psoas desde la bifurcación de la  ilíaca común 

hasta  el ligamento inguinal que pasan a ser arterias femorales comunes. Las principales 

ramas son:  

La arteria epigástrica inferior que sale de la  ilíaca externa justo proximalmente 

al ligamento inguinal y ascienden a lo largo del músculo recto del abdomen. Da 

numerosas ramas como son la  cremástica, rama púbica, ramas musculares y cutáneas. A 

veces la arteria epigástrica puede salir de la arteria femoral. Esta arteria es una ruta 

principal a través de las anastomosis con la torácica interna,  después de ligadura de 

arteria de ilíaca común o externa (25).La arteria circunfleja ilíaca profunda sale casi 

opuesta a la epigástrica inferior. Destacar que forma anastomosis con ramas de la  

circunfleja femoral lateral, también con ramas de la arteria glútea superior e iliolumbar, a 

la vez que con las lumbares y epigástrica inferior.

Arteria Femoral Común. 

 La arteria femoral  común es la continuación de la  ilíaca externa. Su longitud es 

de  unos 3,5 cms, desde el ligamento inguinal hasta la salida de la  femoral profunda, 

donde  pasa a  ser arteria femoral superficial. Las relaciones de la femoral común en el 

triángulo femoral son: 

- Anterior: Piel, fascia superficial, nódulos linfáticos inguinales superficiales,   

fascia lata, vena ilíaca circunfleja superficial y la rama femoral del nervio genitofemoral. 

- Posterior: Tendón del psoas, el músculo pectíneo y adductor mayor. 

- Medial: Vena femoral. 

- Lateral: Nervio femoral. 
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En la femoral común se originan las siguientes ramas: epigástrica superficial; 

pudenda externa superficial; arteria pudenda externa profunda; ramas musculares y la 

arteria circunfleja ilíaca superficial, que forma importantes anastomosis con ramas de la  

circunfleja ilíaca profunda, glútea superior y femoral circunfleja lateral. 

Arteria Femoral profunda. 

La arteria femoral profunda es una gran rama que sale de  la femoral común. 

Desciende entre los músculos adductores hasta su porción terminal que es la llamada 

cuarta arteria perforante. La arteria femoral profunda irriga a los músculos adductores, 

extensores y flexores del muslo. Sus principales ramas son: 

Arteria circunfleja femoral lateral.- Se divide en tres ramas, ramas ascendente, 

tranversa y descendente ésta última se anastomosa con la arteria genicular superior lateral 

(rama de la poplítea) (Figura 2: L). 

Arteria circunfleja femoral medial.- Nutre a los músculos adductores y se divide 

en ramas tranversa y ascendente. (Figura 2: K). 

Arterias perforantes.-Usualmente son tres arterias perforantes. La cuarta 

perforante es la porción de terminal de la femoral profunda. (Figura 2: J). 

Ramas musculares.- Éstas son numerosas. 

Anastomosis importantes. 

Arteria genicular descendente. 

Arterias glúteas con  la arteria circunfleja femoral media. 

Circunfleja femoral media con primera perforante. 

Anastomosis entre las perforantes. 

Cuarta perforante con ramas musculares de superior de la poplítea. 
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Figura 2.- Anatomía de la Arteria femoral profunda y superficial. 

Arteria Femoral superficial. 

Es la continuación de la arteria femoral común, y llega  a ser arteria poplítea 

cuando pasa a través del canal adductor. Justo a ese nivel sale la arteria genicular 

descendente. De la arteria poplítea saldrá la  tibial anterior y el tronco tibioperoneo. 

Circulación colateral en el sector aortoilíaco. 

Cuando existe una oclusión de la aorta distal se desarrollan colaterales desde las 

arterias intercostales y lumbares para conectar con colaterales de las iliolumbares, 
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circunfleja ilíaca profunda y  epigástricas. Un camino secundario va desde la arteria 

cólica izquierda, continúa a través de la mesentérica y finalmente entra en la hipogástrica 

vía plexo hemorroidal. Para la oclusión de la arteria ilíaca externa o femoral común, la 

circulación colateral se desarrolla desde arteria hipogástrica y ramas glúteas con la ramas 

de la  circunfleja femoral profunda (Cruciate anastomosis). La relación entre los vasos 

colaterales aortoilíacos y viscerales explica como la enfermedad oclusiva afecta a ambos 

sistemas y puede predisponer a la isquemia intestinal y necrosis si estos canales son 

interrumpidos o alterados después de realizar un bypass  ABF (25, 26). 

Arteria Mesentérica Superior-Mesentérica Inferior.- Se encuentran tres vías 

anastomóticas principales entre las mesentéricas superior e inferior. La principal es, la 

arteria marginal de Drummond, que se encuentra en el mesenterio del colon y origina los 

vasos rectos. Está constituida por ramas de las arterias ileocólicas y cólicas derecha 

media e izquierda. El arco de Riolano, se encuentra en la zona central del mesenterio y 

suele unir a las arterias cólicas media e izquierda. Por último se encuentra la arteria

mesentérica errante o tortuosa. Ésta puede representar un arco de Riolano dilatado o un 

conducto anastomótico definido separado dentro del mesenterio. Desde el punto de vista 

angiográfico se origina como conducto tortuoso aumentado de calibre entre la AMS y la 

AMI e indica estenosis u oclusión arteriales viscerales. La Arcada de Villemín es la 

persistencia de anastomosis intersegmentarias entre AMS y AMI.

La AMI puede recibir flujo colateral proveniente de las ramas lumbares de la 

aorta, ramas de la arteria ilíaca interna, arteria sacra media por ramas que van hacia el 

recto, arteria renales y tronco celíaco en casos de origen aberrante de la arteria cólica 

media .Exiten conexiones de cada tronco con ramas de la aorta sobretodo en los extremos 

(esófago y recto) por ejemplo las tres hemorroidales que se interconectan. 

Otras posibles conexiones son: Glútea superior e inferior, con la circunflejas 

femorales medial y lateral y la primera perforante. Ramas de la arteria del obturador con 

la circunfleja femoral medial. Ramas de la pudenda interna con ramas de la circunfleja 

ilíaca superficial y profunda. Ramas de la circunfleja ilíaca profunda con ramas de la 



INTRODUCCIÓN     21 

Francisca García Fernández. Tesis doctoral. 

circunfleja femoral lateral. Ramas de la glútea inferior con  las perforantes de la arteria 

femoral profunda (27). 

3.2.- Sistema venoso (151). 

El sistema venoso infrarrenal, va paralelo al arterial. La vena cava inferior, está 

situada detrás del peritoneo a la derecha de la aorta, se extiende desde la quinta vértebra 

lumbar (donde se unen las venas iliacas comunes derecha e izquierda) hasta el orificio 

diafragmático para la vena cava, situado en el centro tendinoso del diafragma, a nivel de 

T8. Sus tributarias son: venas lumbares tercera y cuarta, vena gonadal derecha, venas 

renales, vena suprarrenal derecha, vena frénica  inferior derecha y las  hepáticas. Las 

venas gonadal, suprarrenal y frénica inferior del lado izquierdo drenan en la vena renal 

izquierda. A lo largo de su trayecto infrarrenal, la vena cava es cruzada centralmente por 

la raíz del mesenterio, la arteria gonadal derecha y la tercera porción del duodeno. 

4.- ETIOPATOGENIA DE LA ISQUEMIA CRÓNICA EN MMII. 

La ateroesclerosis es un proceso sistémico pero sus manifestaciones clínicas están 

relacionadas con el territorio arterial afectado. Aunque es una enfermedad generalizada 

que puede afectar a todo el árbol arterial, es mayor en la bifurcación de las arterias y en 

áreas de fijación posterior o con angulación aguda. La disrupción del flujo laminar en 

esas áreas, lesiona la íntima y ésta es responsables en parte,  del aumento de ateroma en 

estos puntos. Adicionalmente, el marcado cambio en la dirección de flujo sanguíneo en la 

bifurcación arterial y las curvas pronunciadas, inducen  fuerzas negativas en la íntima a lo 

largo de la pared convexa de la curvatura con promotores de formadores de placas en 

estas localizaciones. 

La patogenia de la ateroesclerosis involucra una serie compleja de eventos con la 

formación de placas de ateroma como resultado final. Existen varias teorías sobre el 

desarrollo de la placa de aterosclerótica. Entre ellas las más conocidas son, la Teoría de 

los lípidos, Virchow; Teoría trombogénesis, Rokitansky; Hipótesis mesenquimal y 

efectos hemodinámicos, y Teoría monoclonal. También se ha visto el papel de la 
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inmunidad en la ateroesclerosis, dado a la participación de los linfocitos T, vía alternativa 

y clásica de complemento (MAC), quimioquinas, citoquinas y moléculas de adhesión 

(FGF; PDGF; MCP-1, P-selectina, ICAM-1, TNF, IL8). Todas, intentan identificar los 

factores responsables de la proliferación de músculo liso, la formación de tejido 

conjuntivo, el depósito de lípidos y la acumulación de células espumosas.  

En 1973, Ross (28), propuso una de las teorías de la patogenia de la aterosclerosis, 

conocida como la hipótesis de la respuesta a la lesión. Establece que las lesiones de 

aterosclerosis, se inician como respuesta a alguna forma de lesión del endotelio arterial. 

La lesión de las células endoteliales aumenta la permeabilidad de la pared arterial a los 

componentes del plasma incluidos los lípidos. Las plaquetas y los monocitos son atraídos 

al área dañada. A medida que estas células se adhieren a los lugares de lesión, penetran 

en la capa íntima de la arteria e inician una serie de alteraciones físicas y bioquímicas. 

Los monocitos se transforman en macrófagos que a su vez acumulan lípidos y se 

convierten en células espumosas. Las plaquetas y los monocitos liberan factores de 

crecimiento (PDGF,EGF,FGF,IGF-1,EGF,M-CSF etc) que estimulan la migración de las 

células musculares lisas desde la media de la arteria hasta el interior de la íntima. Las 

células musculares lisas proliferan y sintetizan colágeno y proteoglicanos, dos 

componentes de la matriz extracelular que contribuyen al aumento de tamaño del 

ateroma. Una vez iniciada la formación de la placa, se puede extender hacia la media, lo 

que produce ulceración y hemorragia. La rugosidad de la superficie facilita el nuevo 

depósito de plaquetas y provoca un trombo. Además, el crecimiento de la placa da lugar a 

la progresiva obstrucción del flujo sanguíneo. La combinación de estenosis y pérdida de 

elasticidad se traduce en incapacidad del sistema arterial para responder a la mayor 

demanda de perfusión hística. En resumen, la ateroesclerosis es la respuesta de una herida 

de las células endoteliales en la capa íntima de la pared arterial. La lesión de estas células 

activa a las plaquetas, monocitos, células del músculo liso y linfocitos T produciéndose 

una respuesta fibroproliferativa dando lugar a la formación de la placa fibrosa.  

Es conocido que la cascada inflamatoria incluye interacciones de citoquinas 

proinflamatorias y antiinflamatorias en la pared arterial y que la placa de ateroma, es rica 
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en quimioquinas que atraen a las células inflamatorias. Asimismo, las metaloproteinasas 

(MMP)  son expresadas por macrófagos activos a la vez que  las TIMPs. TNF alfa 

también esta involucrado en la respuesta inflamatoria. Los macrófagos producen la 

neutrófilo elastasa, una enzima capaz de digerir elastina y colágeno y modular citoquinas 

y  la actividad de las MMPs. Adicionalmente, placa de ateroma contiene leucocitos y 

linfocitos T. El tamaño, la inflamación y la composición de la placa, determinan la 

vulnerabilidad de ésta promoviendo la expansión, ruptura y formación de trombo o 

embolización distal, o bien dando lugar a una placa estable. 

En 1994 la Asociación Americana de Cardiología,  propuso una  clasificación de 

las placas de ateroma en 6 estadios, basándose en la composición histológica y estructura 

de la placa. Las lesiones tipo I y II son los estadios mas tempranos. Las lesiones tipo III 

son un paso intermedio entre tipo II y la placa de ateroma madura (tipo IV).Los tipos IV, 

V, VI, indican  una avanzada ateroesclerosis. Las lesiones tipo VI son conocidas como 

lesiones complicadas. Ocurren cuando la placa sufre una herida de la superficie intimal, 

como ulceración o hemorragia dentro de la placa. Puedes ser causa de embolización y de 

trombosis. 

 El concepto de placa inestable es importante para tomar decisiones sobre el 

tratamiento, ya que éstas requieren una rápida actuación quirúrgica. Las innovaciones   en 

las técnicas de imagen concretamente en los ultrasonidos intravasculares (IVUS) nos  

están permitiendo caracterizar el tipo de placa mejor que con la arteriografía,  lo que nos 

proporcionará un mejor manejo terapéutico. Desafortunadamente, estás técnicas aún no 

están disponibles en todos los centros y no se realizan de forma rutinaria. 

La hipertensión, la dislipemia, el tabaco y la diabetes mellitus son factores de 

riesgo para la lesión arterial y progresión  del estadio de la placa de ateroma, por lo que el 

control de estos factores juega un importante papel en la evolución de la enfermedad. 

La patogenia de la EAP, tanto si produce claudicación como dolor en reposo o 

pérdida de tejidos se explica principalmente por la gravedad hemodinámica y el número 
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de placas de ateroma que producen lesiones oclusivas en la circulación periférica. La 

importancia de una estenosis arterial no está solamente en función del porcentaje de 

estenosis, sino también de la velocidad del flujo a través de la lesión. Los pacientes con 

enfermedad de un solo segmento, en este caso con lesión de vasos iliacos y un buen 

desarrollo colateral tendrán una claudicación leve. Cuando la enfermedad es más extensa, 

los síntomas de claudicación resultan más graves. Los síntomas no pueden explicarse por 

completo por la gravedad de la reducción de la presión arterial. Con la evolución de la 

enfermedad se producen alteraciones neurológicas y metabólicas del músculo esquelético 

provocando nuevas alteraciones musculares y de la situación funcional del enfermo. 

5.- EPIDEMIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO. 

El síndrome de isquemia crónica  puede afectar a los miembros inferiores con 

distintos grados: unos pacientes permanecen asintomáticos, algunos  con claudicación 

intermitente y otros con enfermedad muy severa que pone en peligro la viabilidad del 

miembro. Debido a esta variedad de presentación se hace difícil calcular la prevalencia, 

especialmente en pacientes asintomáticos. 

En general, hay un incremento de la enfermedad con el aumento de la edad, 

siendo una patología eminentemente senil. Se han publicado muchos estudios sobre la 

prevalencia de la EAP.  Aunque en algunos de ellos  se use la misma técnica diagnóstica 

pueden obtenerse cifras de prevalencia diferentes según la edad, el sexo, raza y situación 

geográfica.  En las series más amplias (29-31), los resultados son consistentes y muestran 

en pacientes sintomáticos con 60 años una prevalencia del 3-10%, aumentando al 15-20% 

en personas mayores de 70 años. En el  reciente registro REACH, la prevalencia de EAP  

en enfermos sintomáticos y asintomáticos es del 12% en una población que incluye a 

67.888 pacientes de 44 países de todo el mundo con una media de edad de 69 años (32).  

La prevalencia en asintomáticos se puede estimar usando el ITB. Un ITB   0,9  

en reposo es causa de estenosis  50%. Un análisis detallado de los datos disponibles, 

sugiere que por cada paciente con  isquemia  crítica  hay 3 con enfermedad asintomática 
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que produce estenosis  50% de las arterias que irrigan las extremidades inferiores. Es 

interesante señalar que los estudios de screening de EAP,  muestran  que  del 10-50% de 

los enfermos con claudicación intermitente nunca han consultado al doctor por sus 

síntomas (33-35). 

Es esencial  conocer la magnitud y prevalencia de la EAP para analizar las 

medidas del resultado y evaluar el impacto de socioeconómico. Aunque disponemos de 

varios cuestionarios epidemiológicos, diferentes métodos diagnósticos y pruebas no 

invasivas, resulta difícil y debemos ser cautos a la hora de evaluar la prevalencia de esta 

enfermedad, ya que las cifras difieren en función de la población y del método 

diagnóstico utilizado. 

Sorprendentemente, existen todavía pocos datos epidemiológicos fiables sobre la 

EAP, en comparación con la CAD o la ECV. Sin embargo, está claro que la prevalencia 

de EAP asintomática y sintomática es mayor de lo que se creía y que ambas tienen un 

riesgo elevado de morbimortalidad. Las modalidades terapéuticas actuales no son muy 

satisfactorias en lo referente a evitar la progresión de la enfermedad local en las 

extremidades inferiores o a modificar la elevada mortalidad. 

5.1.- FACTORES DE RIESGO. 

Para valorar de forma más exhaustiva la EAP, es preciso conocer todos los 

factores de riesgo que influyen en esta patología y en su pronóstico como son la diabetes, 

el tabaquismo, HTA, dislipemia, niveles elevados en plasma de fibrinógeno y  

homocisteína. En los siguientes apartados se comentaran todos estos  aspectos  señalados. 

5.1.1. Factores de riesgo no modificables:

5.1.1.1.- Raza. 
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Recientes estudios, soportan que la EAP es más frecuente en la raza negra que en 

la blanca, independientemente de que en ésta primera las cifras de sujetos con  diabetes, 

hipertensión y obesidad sea más elevada (36). 

5.1.1.2.- Edad.

En las grandes series publicadas se encuentra que la prevalencia  y la incidencia 

de EAP aumentan con la edad, evidenciándose que  a partir de los 60 años los casos 

presentes de pacientes con SIC se incrementan de forma considerable (3, 31, 33, 35, 36). 

5.1.1.3.- Sexo.

La prevalencia de EAP sintomática y asintomática  es más frecuente en varones 

que en mujeres, particularmente en pacientes más jóvenes. Hay algunas discordancias 

entre las distribución de género  en el caso concreto de la isquemia crítica (3). 

5.1.1.4.- Factores hereditarios. 

 En lo referente a la predisposición genética,  la información se basa en estudios 

concretos para le enfermedad ateroesclerótica cardíaca y cerebral. Según  la cohorte de 

Swedish Twin  realizado por Marenberg (37) en gemelos, concluyó que  una historia 

familiar de muerte precoz por cardiopatía coronaria se asociaba con un mayor riesgo de 

muerte por la enfermedad tanto en hombres como en mujeres y que una parte de este 

riesgo era atribuible  a un elemento genético. 

Probablemente, estos hallazgos se puedan extrapolar a los pacientes con enfermedad 

ateroesclerótica en MMII, pero serían necesarios más estudios  que lo confirmen. 

5.1.2. Factores de riesgo modificables: 

5.1.2.1.- Diabetes Mellitus. 
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La Diabetes Mellitus afecta al 2-5% de la población occidental. Muchos estudios 

han observado la asociación entre ésta y el desarrollo de EAP (32, 38). La prevalencia de 

DM en enfermos con EAP puede ser superior al 40% (40). Aunque la ateroesclerosis no 

es cualitativamente diferente en los pacientes diabéticos, aparece en pacientes más 

jóvenes y progresa más rápidamente, siendo sobre todo la isquemia crónica crítica,  más 

común en pacientes diabéticos que en  no diabéticos. 

Según Selvin (39), en pacientes con diabetes por cada 1% que aumenta la HbA1c 

hay una correspondencia del 26% del aumento del riesgo de la EAP. También hay 

evidencia de que la resistencia a la insulina es un factor de riesgo para la EAP incluso en 

pacientes sin diabetes (40). 

Los mecanismos de la lesión vascular parecen ser similares  en los  diabéticos y  

en los que no lo son, sin embargo, si existen diferencias en la severidad y aceleración de 

la enfermedad, siendo la EAP más agresiva en los diabéticos. En estos enfermos pueden 

afectarse tanto  la microcirculación como los vasos de mayor tamaño. La distribución de 

las lesiones arteriales en MMII suele ser algo diferente, observándose que la arteria 

poplítea, tibial y  femoral profunda son las más perjudicadas, mientras  que la aorta y la 

arterias ilíacas se afectan con menor frecuencia y de  forma mas tardía. . 

Del mismo modo, conocemos que es más probable que los pacientes diabéticos 

con EAP requieran amputación que los no diabéticos. Kannel y cols.,  publicaron que la 

progresión de los pacientes con isquemia crítica a gangrena era del 40% en los diabéticos 

comparada con el 9% en los no diabéticos (41). La correlación entre la diabetes y la 

amputación mayor es independiente de otros factores de riesgo, incluídos la edad y el 

tabaco. Otro hecho observado es que los diabéticos  suelen sufrir amputaciones a una 

edad más temprana, probablemente, aquí también juegan un papel la neuropatía diabética 

y la baja resistencia a la infección que tienen estos pacientes. 
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Por todas estas razones expuestas la Asociación Americana recomienda para  

como técnica de screening de la EAP, la medición del ITB cada 5 años, en pacientes 

diabéticos,   con el objetivo de conseguir un control estricto  de ambas patologías. 

5.1.2.2.- Hipertensión. 

Existen diferentes opiniones con respecto la asociación existente entre 

hipertensión y EAP. Kannel demostró que la hipertensión conlleva un riesgo ajustado por 

edad  de 2,5 veces en los varones y de 3,9 en las mujeres (42, 43). Esto  lo sugirieron  

también los estudios de Edimburgo y Basilea (31, 44), pero no el de Whitehall (45), ni el 

finlandés (46), que no encontraron ninguna asociación. Según Hiatt y cols. (33), en 

pacientes con hipertensión existe  tres veces más riesgo de EAP. 

La discrepancia entre estos resultados puede deberse a la asociación entre 

hipertensión y claudicación intermitente. Ambas se asocian con EAP pero la hipertensión 

es causa y efecto de la aterosclerosis. La HTA puede retrasar los síntomas de 

claudicación intermitente en un paciente con EAP al elevar la presión de perfusión 

central.

5.1.2.3.- Dislipemia. 

Se ha estimado que más del 50% de los pacientes con EAP presentan transtornos 

lipídicos (3, 32). Ridker y cols. (47), en el 2001 evaluaron los niveles de lípidos en 

plasma, HDL, LDL, Lipoproteína (a) y apolipoproteína A-I y B-100 y el riesgo de 

desarrollo de EAP, objetivándose  una asociación entre las ratio de LDL total / HDL y la 

EAP. Los mismos hallazgos que se obtuvieron en el estudio Framinghan (47). 

Por otra parte también hay evidencia de que el tratamiento de la hiperlipidemia 

reduce la progresión de EAP y la incidencia de claudicación intermitente (48). Una 

asociación entre EAP y hipertrigliceridemia también ha sido informada (3). 
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Aunque se desconoce el mecanismo concreto de las estatinas en la enfermedad 

ateroesclerótica, parece que éstas tienen un efecto directo sobre la placa de ateroma. El   

estudio ASTEROID,  evaluó mediante IVUS, las placas de ateroma en las arterias 

coronarias de  pacientes que habían estado tomando  rosuvastatin 40mg-día durante 24 

meses, observándose una reducción directa de las lesiones ateromatosas (49). 

5.1.2.4.- Tabaco. 

Erb (50), en 1911  publicó por primera vez  la relación existente  entre el tabaco y 

la EAP.  Desde entonces, han sido múltiples los estudios dónde se ha observado esta 

relación. El consumo de cigarrillos aumenta no sólo  el riesgo de desarrollar EAP, sino 

también el riesgo de que ésta progrese. Además el diagnóstico de EAP se hace hasta un 

decenio antes en los fumadores que en  los no fumadores. En el análisis multivariante del 

estudio Framinghan se demostró que el tabaco es un factor de riesgo independiente (47). 

La literatura refleja que la claudicación intermitente es tres veces más frecuente 

entre los fumadores que entre los no fumadores. Se ha sugerido que la asociación entre el 

tabaco y la EAP puede ser mayor que entre el tabaco y la arteriopatía coronaria. En el 

estudio de Framinghan, el riesgo a todas las edades fue casi el doble para la EAP que para 

la CAD (47). La gravedad de la EAP tiende a aumentar con el número de cigarrillos 

fumados. El consumo de cigarrillos aumenta el riesgo de claudicación intermitente en 

ambos sexos, y los grandes fumadores tienen cuatro veces mas riesgo de  sufrir isquemia 

crónica crítica.  Los riesgos asociados con el tabaco se aplican a todas las edades y 

aumentan con el número de cigarrillos consumidos. Se ha comunicado que dejar de fumar 

se asocia con un rápido descenso de la incidencia de IC y que el riesgo de IC en los 

exfumadores 1 año después de abandonar el hábito es aproximadamente el mismo que el 

de los no fumadores (3). Sin embargo, hay una variación con respecto a los resultados del 

estudio de Edimburgo, en el que se aprecio un riesgo relativo de IC de 3,7 en fumadores y 

de 3 en ex fumadores (31). La amputación mayor es más frecuente entre los pacientes con 

IC muy fumadores y que continúa fumando (3, 51). 
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5.1.2.5.- Síndrome Metabólico. 

El síndrome metabólico es una entidad clínica que se caracteriza por  la presencia 

de  insulinoresistencia e hiperinsulinismo compensado asociado a transtornos del 

metabolismo de los hidratos de carbono, hipertensión arterial, dislipemia y obesidad. 

Actualmente no existe una definición consensuada internacionalmente, diferentes grupos 

adoptan criterios similares pero incorporando modificaciones. Desde un punto de vista 

práctico los parámetros más extendidos son los que se muestran en la tabla 1: 

Varones Mujeres

Perímetro cintura > 102 cms > 88cms 

Triglicéridos  150mg/dl  150mg/dl 

HDL < 40mg/dl < 50 mg/dl 

HTA  130/  85mmHg  130/  84mmHg 

Glucemias en ayunas  110 mg/dl  110 mg/dl 

Tabla 1: Parámetros del Panel de Expertos sobre el tratamiento de la hipercolesterolemia 

en Adultos, del Tercer Reporte del Programa Nacional de Educación del colesterol 

NCEP, ATP-III. JAMA 2001 (52). 

Golledge y cols. (53), en el 2007 encontraron una asociación estadísticamente 

significativa entre la obesidad  y el ITB. También hallaron una diferencia significativa 

entre la distancia de claudicación y el síndrome metabólico. Por lo que sugieren la 

importancia del tratamiento de la obesidad en pacientes con claudicación intermitente. 

Adicionalmente, proponen como marcador para evaluar la eficacia del tratamiento la 

adiponectina en suero. 

Gami (54), en un meta-análisis que incluye 172.573 individuos con síndrome 

metabólico, concluye que la mejor evidencia disponible hasta ahora sugiere que los 

pacientes con síndrome metabólico presentan un aumento de riesgo de eventos 

cardiovasculares. Los pacientes con síndrome metabólico tienen un 20% de aumento de 
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riesgo de enfermedades cardiovasculares y también se asocia a un incremento global de la 

mortalidad por cualquier causa. 

La prevención primaria del síndrome metabólico es la del manejo eficaz, 

multifactorial e individualizado de los distintos factores de riesgo que lo definen, para 

reducir el riesgo de EAP u otra enfermedad cardiovascular. 

5.1.2.6.- Hiperhomocisteinemia. 

La prevalencia de hiperhomocisteinemia es alta en la población con enfermedad 

vascular, aproximadamente  en un 30% de los pacientes con enfermedad vascular 

prematura. Esta sugerencia de que la hiperhomocisteinemia puede ser un factor de riesgo 

independiente para la ateroesclerosis se ha visto apoyada por varios estudios. Darius y 

cols., evaluaron los niveles de homocisteína en plasma como un independiente factor de 

riesgo en 6880 en pacientes mayores de 65 años con EAP. Esta asociación es menos 

fuerte después de ajustar para otros factores de riesgo de ateroesclerosis (OR= 1.4) (55). 

El mecanismo por el que la  homocisteína induce ateroma es multifactorial pero 

probablemente induce disfunción endotelial al bloquear las síntesis de óxido nítrico. 

5.1.2.7.- Marcadores en el suero. 

El fibrinógeno y la proteína C han sido implicados en la patogenia de la EAP. El 

papel de estos factores en la ateroesclerosis esta todavía por establecerse. Aunque parecen 

ser marcadores de disfunción endotelial. La proteína C es un reactante de fase aguda que 

esta elevado en condiciones de inflamación aguda. Persistente elevaciones son 

observadas en inflamaciones crónicas. La elevación de este factor en pacientes con 

aterosclerosis ha permitido la teoría de que la inflamación contribuye al desarrrollo de la 

ateroesclerosis. Otros factores de riesgo de la ateroesclerosis como la edad, fumar, 

diabetes y dislipemia están asociados con elevados niveles de proteína C  en ausencia de 

EAP.En varios estudios  se ha observado  el papel de las concentraciones elevadas de 

fibrinógeno como riesgo de trombosis y de EAP. En el estudio de Edimburgo y 
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Rotterdam (33), los niveles elevados de fibrinógeno fueron factores de riesgo 

independientes para EAP. Se precisan más estudios para clarificar la relación de estos 

marcadores y la EAP.  

En la tabla 2 se resumen  todos los factores de riesgo que influyen en el desarrollo 

y progresión de EAP, según el Consenso Transatlántico (3). Podemos observar que la 

edad, sexo, diabetes mellitus y el tabaquismo son los factores de riesgo más importantes 

para desarrollar esta enfermedad. 

OR Claud. Intermit. OR Progresión  EAP 

Sexo 1-4 1.5-3.5 

Edad 1-3 1.5-3 

Diabetes Mellitus 2-3 1-3 

Tabaquismo 2-3 1.5-3.5 

Hipertensión 1 1 

Dislipemia 1 1 

Fibrinógeno 1-2 1.5-2.5 

Alcohol -2 -2 

Hiperhomocisteinemia - 6-7 

Tabla 2: Odds Ratio de los factores de riesgo para desarrollar Claudicación intermitente y 

progresión de EAP. 

5.2.-ENFERMEDADES VASCULARES COEXISTENTES. 

5.2.1.- Enfermedad coronaria y carotídea. 

Dado que la ateroesclerosis es una enfermedad sistémica, no es sorprendente que 

los pacientes con EAP suelan presentar también afectación coronaria y carotídea. Existe 

poca información sobre el solapamiento entre la enfermedad arterial en los tres territorios. 

El estudio prospectivo  de Aranow que incluía a 1886 enfermos mayores de 62 años 

observó que el 12% de los pacientes fueron diagnosticados exclusivamente  de  EAP, el 

14% presentaban EAP acompañada de CAD, y  sólamente en un  5%  coexistían  EAP y 
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CAD.  Un 8% de estos pacientes  presentaban afectación de los tres territorios (56). Bhatt 

y cols. (32), observaron que el 4.7% de los pacientes solo presentaban afectación en EAP, 

el 4.7% presentaban EAP acompañada de CAD, y sólo el 1.2% presentaba EAP y ECV. 

En el 1.6% de los pacientes coexistián la afectación en los tres territorios. En este estudio 

el 82% de los pacientes eran sintomáticos para cualquiera de las tres enfermedades. 

El nexo entre la EAP y la ECV parece más débil que con la CAD. Mediante un 

examen con ecografía dúplex en los pacientes con claudicación intermitente se  observó 

que la enfermedad carotídea oscilaba entre el 26-50% (56, 57). 

 Ahn y cols. (59), realizaron ecodoppler para examinar las arterias carotídeas de 

78 pacientes con enfermedad EAP sin evidencia clínica de ECV. Encontraron que el 33% 

de los casos presentaba estenosis de ACI <50%; 14%, estenosis del 50-75% y 5%  

estenosis >75%. En otro estudio, se realizó ecodoppler carotídeo a los pacientes con SIC 

en MMII que iban a ser sometidos a tratamiento de revascularización. En el  12,4% se 

observó estenosis mayor del 60% asintomática  en al menos una carótida,  por lo que este 

grupo aconseja el screening de enfermedad carotídeo en pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización (58). 

Con respecto a la enfermedad cardiaca, Hetzer (59), observó que los  pacientes 

que iban a ser sometidos a cirugía por SIC en MMII, la incidencia de enfermedad 

coronaria, diagnosticada mediante la anamnesis y el ECG, era del  47%. 

Estos estudios y otros confirman que la enfermedad aterosclerótica severa en 

MMII, frecuentemente se acompaña de patología coronaria y cerebral. Como ocurre con 

la EAP, un gran porcentaje de casos coexisten con enfermedad asintomática. 

Generalmente el aumento de severidad de la EAP es acompañado por aumento de 

severidad de ateroesclerosis cardíaca y cerebral. No por esto, debemos olvidar que los 

pacientes con EAP asintomática, también pueden tener enfermedad arterial generalizada. 

Informes recientes muestran una incidencia anual del 1-3% de IAM no mortal. El 

estudiode Edimburgo  demostró que  pacientes con claudicación intermitente  tienen un 
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riesgo significativamente elevado de angina, RR= 2,31, mientras que en los pacientes con 

EAP asintomática el riesgo de IAM e ictus es menor (31).  

 Parece existir un acuerdo general de que el 2-4% de los enfermos con 

claudicación intermitente desarrollán trastornos cardiovasculares no mortales en el primer 

año. Alrededor del  60% de los pacientes con EAP sufrirán un cuadro isquémico cardíaco 

o cerebral, y un  40% de los casos con ateroesclerosis coronaria o cerebral significativa 

desarrollarán EAP (3). 

Por último reseñar que posiblemente también exista una asociación entre EAP y la 

insuficiencia renal. Es probable que la estenosis de la arteria renal sea un factor de riesgo 

independiente para la mortalidad en pacientes con EAP pero se necesitan más estudios 

que fundamenten esta observación (60). 

6.- FISIOPATOLOGÍA. 

La fisiopatología de la EAP, tanto si produce claudicación como dolor en reposo o 

pérdida de tejidos se explica sobre todo por la gravedad hemodinámica y el número de 

lesiones oclusivas en la circulación periférica. Los pacientes con claudicación 

intermitente se diferencia de los que padecen isquemia crítica en que tienden a padecer la 

enfermedad localizada en un sector arterial, más que a diversos niveles, y suelen ser más 

jóvenes. La importancia hemodinámica de una estenosis arterial no sólo está en función 

de la estenosis sino también de la velocidad del flujo a través de la lesión. Por ejemplo, en 

reposo la velocidad de la sangre en la arteria femoral es de 20cms/s. A esta velocidad una 

estenosis no será significativa hasta que  alcance una oclusión del 90%. Con el ejercicio, 

en la extremidad sana, la velocidad del flujo puede aumentar hasta 150cm/s, a estas 

velocidades la estenosis será hemodinámicamente importante al 50%. Los pacientes con 

enfermedad de un único segmento, como la oclusión de los vasos ilíacos y buen 

desarrollo de circulación colateral tendrán una claudicación leve. Con la enfermedad más 

extensa, los síntomas de claudicación resultan más graves.  La patogenia de la EAP se 

inicia por la oclusión aterosclerótica de los principales vasos conductores en la 
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extremidad inferior. Sin embargo, con el tiempo la enfermad afecta a la función 

neurológica y metabólica del músculo esquelético, provocando nuevas alteraciones de la 

función muscular y de la situación funcional del enfermo. 

Los vasos sanguíneos son viscoelásticos, esta propiedad de las arterias dependen 

del radio elastina/colágeno. La elastina es el componente predominante en la aorta 

torácica. El colágeno es menos distensible que la elastina. El aumento de rigidez se debe 

a la fragmentación de la lámina elástica y aumento del colágeno entre las fibras elásticas, 

lo que hace que las fibras se mantengan extendidas. El depósito de calcio y la edad 

también influyen en este proceso. 

En la aorta abdominal infrarrenal es frecuente el desarrollo de placas de 

ateroesclerosis con formación de ulceraciones trombos y degeneración aneurismática. 

Las diferencias entre la aorta torácica y abdominal pueden estar relacionadas con la 

microarquitectura de la pared aórtica, en el aporte de sangre de los vaso-vasorum. La 

pared aórtica de la aorta ascendente normalmente contiene del 55 a 60 láminas elastina 

con gradual decremento del número de láminas elástica según va dirigiéndose hacia la 

bifurcación ilíaca, dónde la proporción de elastinas es del 26%. Parece consistente la 

relación entre el número de láminas elásticas y el estrés hemodinámico que hay en la 

pared del vaso. En la aorta abdominal infrarrenal esto no se cumple ya que contiene pocas 

láminas elásticas para el estimado estrés hemodinámico al que está sometido. 

A su vez, conocemos que el oxigeno y los nutrientes de la capa media de la aorta 

son proporcionados por los vaso-vasorum que se extiende desde la adventicia a las capas 

más externas de la elástica media. La aorta torácica contiene muchos vaso-vasorum, al 

contrario de lo que ocurre en la aorta infrarrenal pudiendo decirse que la aorta infrarrenal 

es avascular. 

 Por otra parte, se cree que la falta de autorregulación en el sistema de regulación 

del flujo microvascular y la activación inadecuada del sistema de defensa microvascular 

están regulados por la prostaciclina. La alteración del sistema de regulación del flujo 
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microvascular se manifiesta sobre todo por una motilidad vascular anómala y por una 

mala distribución del flujo sanguíneo fuera de los capilares que nutren la piel. La 

activación del sistema de defensa microvascular acaba en una activación por interacción 

de los glóbulos blancos sanguíneos, las plaquetas y el endotelio lesionado. La obstrucción 

capilar resultante, el aumento de la permeabilidad vascular, el edema tisular y la 

liberación de productos activados de los leucocitos, los radicales libres de oxígeno, el 

factor de activación plaquetaria y las enzimas proteolíticas dan lugar a un círculo vicioso 

con la posterior obstrucción capilar. 

La ateroesclerosis es una enfermedad sistémica con deposiciones de placas de 

ateroma en el árbol arterial. Cambios en el estrés al que es sometida la pared y 

alteraciones hemodinámicas, dan lugar a la formación de la placa. Las complicaciones 

clínicas de la ateroesclerosis ocurren cuando los mecanismos compensatorios fallan y se 

produce estenosis, ulceración embolización o trombosis. El estrechamiento crítico de la 

luz o la presencia de placas complicadas determinan la clínica del paciente. Cuando se 

produce una estenosis en la arteria, hay una pérdida de velocidad a la que circula la 

sangre, a su vez se produce flujo turbulento transmitiéndose vibraciones en la pared. La 

media de flujo sanguíneo en MMII de un individuo sano es entre 300-500 ml/min en 

condiciones de reposo. Con el ejercicio moderado el músculo precisa mayor cantidad de 

flujo por lo que éste aumenta dependiendo el grado de actividad y de esfuerzo que se está 

llevando a cabo. Después de realizar el ejercicio el flujo baja a valores normales en 1 a 5 

minutos. Si una lesión arterial es hemodinámicamente significativa, en reposo hay una 

disminución en la presión del flujo distal. Generalmente, si hay una única lesión el ITB es 

0,9 -0,5. Si hay múltiples lesiones el índice es menor de 0,5. 

Con lo que respecta a la patofisiología del la isquemia crítica, aunque  no es muy 

conocida, se puede comentar  que la vasodilatación probablemente mediada por la 

hipotensión local o la relajación de los metabolitos vasoactivos, es una compensación 

microvascular que tiende a mantener flujo nutritivo en la presencia de las arterias 

proximales. Paradójicamente algunos pacientes con  isquemia crítica tienen un aumento 

total de flujo sanguíneo en la piel, probablemente porque hay una máxima vasodilatación 
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en los tejidos isquémicos vecinos. De todas formas la causa última de la isquemia crítca, 

es la mala distribución de la microcirculación en la piel, además de la reducción del flujo 

total de sangre. La última secuencia de hechos que bajan la perfusión capilar no está 

establecida. Sin embargo, el mecanismo incluye: colapso de las arteriolas precapilares 

porque baja la presión transmural, vasoespasmo arteriolar, anormalidades vasomotoras, 

microtrombosis, oclusión de capilares causada por  edema de células endoteliares, 

agregación de plaquetas, adhesión de leucocitos y células rojas, local activación del 

sistema inmune.  

La ateroesclerosis no es necesariamente un continuo proceso. La formación de 

placas involucra una interacción entre factores de riesgo sistémicos y condiciones locales 

en la luz y pared arterial en el contexto de la vida de un tejido capaces de lesionarse y 

remodelarse. La historia natural y fisiopatología de la aterosclerosis en humanos es 

pobremente entendible a pesar de los datos experimentales en progresión u regresión. 

7.- CLÍNICA. 

Los síntomas de la enfermedad ateroesclerótica aortoilíaca vienen influenciados 

por la distribución y extensión de la enfermedad.  La manifestación inicial en los 

enfermos con SIC en MMII por afectación aortoilíaca es la claudicación intermitente 

principalmente proximal, aunque a veces algunos de los pacientes refieren únicamente 

claudicación gemelar. Se entiende por claudicación intermitente, el dolor muscular 

secundario al ejercicio y que se manifiesta a nivel de distintos grupos musculares en la 

extremidad inferior según el territorio arterial afectado. La sintomatología aparece al 

caminar y cede al detenerse incluso permaneciendo de pie. La distancia de claudicación 

suele ser constante, acortándose al subir las cuestas y al andar más rápido. Al progresar la 

isquemia puede aparecer dolor en reposo, que es la traducción clínica de una situación 

fisiopatológica en la que la presión parcial de oxígeno es insuficiente aún en ausencia de 

ejercicio. En la fase más grave de la isquemia el paciente suele presentar lesiones tróficas 

y pérdida de tejido. 
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Adicionalmente, en un 30-50% de los varones puede producirse impotencia.  La 

manifestación de la enfermedad ateroesclerótica en el sector aortoilíaco que incluye 

claudicación intermitente proximal  en una o ambas piernas, disminución  de la potencia 

sexual en un hombre y la disminución o ausencia de pulsos femorales definen la tríada 

característica conocida como Síndrome de Leriche (9). 

Otra posible manifestación menos frecuente en pacientes con enfermedad 

aortoilíaca, son las microembolias por ateroembolia distal, dando lugar al conocido  

síndrome del dedo azul, en el que los enfermos comienzan de forma aguda con intenso 

dolor y  coloración púrpura-azulada de los dedos pudiendo evolucionar a gangrena. 

Normalmente en los casos con afectación exclusivamente aortoilíaca los pulsos distales 

están presentes (61). 

Existen diferentes escalas para catalogar el grado clínico de los enfermos con 

EAP. Las dos clasificaciones clínicas mejor conocidas, son los estadios de Fontaine y las 

categorías de Rutherford. Es recomendable el uso de éstas para poder determinar la 

mejoría clínica significativa tras el comienzo de cualquier alternativa terapéutica. En la 

tabla 3 se muestran los diferentes estadios en cada una de ellas. En la clasificación de 

Rutherford,  la categoría 0, indica el estado asintomático; categoría 1, claudicación leve; 

2, claudicación intermitente moderada; 3, claudicación grave; 4, dolor en reposo; 5, 

pequeña pérdida de tejido, y 6 pérdida importante de tejido. Según la clasificación de 

Fontaine, el estadio I indica el estado asintomático, IIa, claudicación leve (250-500 

metros en terreno llano); IIb, claudicación moderada-severa (inferior a 250 metros en 

terreno llano), y los estadios III y IV que incluyen a los enfermos con dolor en reposo y 

necrosis respectivamente. 
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          Fontaine                           Rutherford 

Estadio Clínica Grado Categoría Clínica 
I Asintomático 0 0 Asintomático 
IIa Claudicación    leve I 1 Claudicación leve 

I 2 Claudicación moderada IIb Claudicación 
moderada-severa I 3 Claudicación severa 

III Dolor en reposo II 4 Dolor en reposo 
IV Necrosis y gangrena III 5 Pérdida  tejido mínima 
 IV 6 Necrosis y gangrena 

Tabla 3: Clasificación de la enfermedad arterial periférica: estadios de Fontaine y 

categorías de Rutherford. Reprinted desde J vasc surg, 31, Dormandy JA, Rutherford RB, 

TASC.

Brewster clasifica la enfermedad aortoilíaca en tres tipos: Tipo I, cuando la 

enfermedad  esta localizada en aorta abdominal distal e ilíacas comunes que representan 

el 10% de los casos. Enfermedad multisegmentaria de la aorta abdominal distal, ilíacas 

comunes e ilíacas externas, 20-25% de los casos y el tipo III que incluye a los casos en 

los que se extiende a la región infrainguinal 70% (62). El tipo I,  es infrecuente 5-10% y 

los pacientes suelen ser jóvenes y dislipémicos (63).  Raramente produce peligro de la 

extremidad y los síntomas que suelen presentar estos enfermos son muy leves. Cuando la 

lesión ateroesclerótica está localiza en la aorta infrarrenal, el potencial  para el desarrollo 

de colaterales alrededor del segmento arterial aortoilíaco es grande incluyendo rutas 

viscerales; y parietales como son: arteria mamaria interna  con arteria epigástrica inferior; 

arterias intercostales y lumbares con ilíacas circunflejas e ilíacas internas; ramas de 

hipogástricas y glúteas con AFC y AFP y arteria mesentérica superior  con mesentérica 

inferior y superior  hemorroidal (25). 

 Los pacientes con lesiones arteriales localizadas y segmentarias típicamente 

presentan  claudicación en muslos  caderas y nalgas. Los síntomas pueden ser severos en 

ambos miembros inferiores. Aunque con frecuencia una pierna está más afectada que la 

otra. Cuando la isquemia está más avanzada el paciente puede comenzar con 

ateroembolias.  
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En más del 90% de pacientes sintomáticos, la enfermedad es más difusa. Un 25% 

de los pacientes están incluidos en el tipo II, y un 65% en el tipo III. Los pacientes del 

tipo III, según la clasificación de Brewster, suelen ser mayores, varones, diabéticos, 

hipertensos con aterosclerosis coronaria, cerebral y visceral. La progresión de la 

enfermedad en este subgrupo es más agresiva y los enfermos suelen presentar dolor en 

reposo o necrosis, por lo que requieren revascularización. 

 La claudicación intermitente glútea, de la cadera y en muslos debe diferenciarse 

de otras patologías. La relación del dolor con el mismo grado de ejercicio y su rápido 

alivio al permanecer en pie es reproducible y repetible. La claudicación proximal se 

confunde frecuentemente con la estenosis del conducto espinal secundaria a una 

osteoartritis, con compresión medular secundaria y osteoartritis de la cadera (64). 

Los enfermos con osteoartritis de la columna lumbar pueden presentar un 

estrechamiento osteofítico del conducto espinal de tal grado que cuando adoptan la 

posición erecta con su lordosis lumbar acompañante se produce compresión de los 

elementos nerviosos lumbosacros. Tras un breve periodo de tiempo, ello da lugar a 

debilidad y molestias en las caderas, muslos o nalgas, e incluso a una sensación de 

entumecimiento y parestesias pero aunque el paciente puede relacionar esta situación con 

la marcha, la permanencia de pie durante el mismo periodo también producía estos 

síntomas. Además, no se consigue alivio al detenerse a menos que se flexione la columna 

lumbar inclinándose hacia delante y doblándose sobre algo o sentándose. 

La claudicación intermitente que afecta a los músculos más proximales no sólo 

puede confundirse con la estenosis osteofítica del conducto neural, sino con la 

osteoartritis de la cadera. La localización en estos dos cuadros es similar y ambos se 

presentan en enfermos mayores que pueden tener déficit del pulso, de manera que la 

historia es fundamental. En enfermos con osteoartritis de la cadera, el dolor suele ser peor 

al iniciar el movimiento y está producido por un grado de ejercicio que variante y que no 

cesa tan rápidamente al permanecer de pie. Durante el reposo no es infrecuente su 
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presencia y en general se ve afectado por los niveles de actividad y por los cambios de 

tiempo. 

Aunque los pacientes con enfermedad localizada aortoilíaca clínicamente suelen 

presentar claudicación intermitente, algunos, sobre todo si están involucrados otros 

territorios arteriales suelen presentar dolor en reposo y lesiones tróficas. Es importante un 

buen interrogatorio sobre las características del dolor para poder descartar otras 

patologías que también causan molestias en MMII como son: 

1.- Neuropatía sensitiva diabética.- Aunque la neuropatía diabética provoca 

pérdida de función y anestesia, en una minoría de pacientes diabéticos la neuropatía 

sensitiva puede provocar dolor intenso en el pie. Se describe como una sensación de 

quemazón que empeora durante la noche, suele tener una distribución asimétrica en 

MMII, su asociación con una hipersensibilidad cutánea y la falta de alivio con la posición 

en declive del pie. 

2.- Distrofia simpática refleja.- La tríada diagnóstica consta de dolor quemante, 

hipersensibilidad y desequilibrio autónomo con fenómeno vasomotor. Este último suele 

englobar en las fases iniciales el miembro esta caliente y en las fases tardías pálido, 

cianosis moteada, hiperhidrosis y con cambios tróficos. El diagnóstico se puede 

confirmar por una buena respuesta al bloqueo simpático. 

3.- Compresión de una raíz nerviosa.- La compresión de L4, L5 y S1 pueden 

provocar dolor continuo en el pie, suele asociarse con dolor de espalda y la distribución 

del dolor sigue uno de los dermatomas. 

4.- Neuropatía sensitiva periferica no diabetica.- Cualquier trastorno que dé lugar 

a una neuropatía sensitiva aislada puede producir dolor en el pie. Puede deberse a un 

déficit de vitamina B12, siringomielia, lepra, consumo de alcohol, toxina y fármacos. 
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5.- Otros.- Gota, Arteritis reumatoide, neuroma digital, compresión del nervio del 

tunel del tarso, fascitis plantar, enfermedad Buerguer. 

Cuando el grado de isquemia es muy severo, aparecerán lesiones tróficas y 

gangrena en los MMII, en estos casos, es imperativo investigar que tipo de úlcera  

presenta el paciente, si es puramente arterial o pueden estar involucradas otras causas.  En 

la tabla 4, se muestra  el diagnóstico diferencial de los tipos de úlceras que se presentan 

más frecuentemente en el pie y la extremidad inferior (3). 

Causa Localización Dolor Apariencia Revascularización

Arterial EAP, Buerguer Dedos y pie Intenso Irregular, pálida Importante 

Venosa Ins. Venosa Maleolo Leve Irregular, rosa No necesaria 

Mixtas Ins. Venosa y 
EAP

Maleolo Leve Irregular, rosa Si no cicatriza 

Infarto cutánea Enf. sistémicas 1/3 inferior 
MMII 

Intenso Pequeñas, 
múltiples 

No necesaria 

Neurotrófica Neuropatía Planta pie Ninguno Deformidades 
óseas

No necesaria 

Neuroisquémica Diabetes y 
EAP

Dedos y pie Leve Irregular, pálida Importante 

Tabla 4: Diagnóstico diferencial de los diferentes tipos de úlceras (66). 

Adicionalmente, cuando estamos frente a un  enfermo con claudicación vascular 

verdadera, hay que tener en cuenta cualquier causa de lesión oclusiva de las arterias que 

irrigan los MMII, como son: en primer lugar la EAP; Enfermedad de Buerger; coartación 

congénita adquirida; Enfermedad de Takayasu; lesión remota por traumatismo o 

irradiación; embolias periféricas; atrapamiento poplíteo; quistes poplíteos; aneurisma 

poplíteo; fibrodisplasia arterial; pseudoxantoma elástico; arteria ciática persistente; 

síndrome ilíaco del ciclista; tumores vasculares primitivos y arteritis. 

 En lo referente a la exploración física, la palpación de los pulsos arteriales 

constituye el examen más importante. Los enfermos con claudicación intermitente debida 

a enfermedad aortoilíaca, suelen presentar una aceptable perfusión de las extremidades, 
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aunque los músculos pueden estar atróficos. Palidez, necrosis y ulceraciones pueden ser 

encontradas en la exploración dependiendo del grado de extensión de la enfermedad. 

Los pulsos femorales estarán disminuídos o ausentes. Sin embargo, la palpación 

de pulsos femorales no es muy fiable en pacientes obesos o en pacientes con cicatrices en 

la zona inguinal porque han sido sometidos antes a otra cirugía. Si la enfermedad es 

localizada probablemente se palpará el pulso pedio. Asimismo, se pueden auscultar 

soplos en la parte inferior del abdomen o en los vasos femorales. En la enfermedad 

aortoilíaca oclusiva, una exhaustiva historia  y exploración física, nos pueden aportar una 

información muy válida para un eficaz manejo diagnóstico y terapéutico del paciente. 

8.- PROCEDIMENTOS DIAGNÓSTICOS. 

En la mayoría de los casos, una exhaustiva historia clínica y cuidadosa 

exploración física son suficientes para establecer el diagnóstico de enfermedad oclusiva 

aortoilíaca, pero para un diagnóstico más preciso de la EAP se requiere de la utilización 

de pruebas, las cuales nos permiten localizar la lesión con precisión. 

Las investigaciones expuestas en esta sección deben realizarse en todos los 

enfermos que acuden al médico por primera vez con claudicación intermitente en 

miembros inferiores. Estas pruebas no solo estarán destinadas al estudio de la EAP, sino 

que contribuirán a descubrir factores de riesgo tratables y a diagnosticar enfermedades 

vasculares coexistentes. En los pacientes que precisan revascularización, estos estudios 

nos ayudaran a preparar al paciente en las condiciones más óptimas para poder someterse 

a la cirugía. 

8.1.- Estudios hematológicos y bioquímicos. 

Deben incluir un análisis completo de sangre con hemograma, para descartar la 

presencia de anemia o policitemia. Recuento de leucocitos para descartar enfermedades 

hematológicas que pueden influir en el tratamiento; y un recuento de plaquetas (65). 
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Además, en todos los pacientes hay que investigar el nivel de glucemia en ayunas 

o de hemoglobina A1C (HbA1c), y de creatinina. La diabetes es un importante factor de 

riesgo en la EAP y puede permanecer oculta durante algún tiempo en los enfermos 

diabéticos tipo II. El análisis de orina para determinar glucosuria/proteinuria también 

puede emplearse para detectar la diabetes (3). 

8.2.- Estudios de los lípidos. 

Los principales factores de riesgo lipídico de aterosclerosis son las lipoproteínas 

de baja densidad y los niveles de colesterol y triglicéridos elevados, así como los bajos 

niveles de HDL. La Lipoproteína (a) parece que constituye una factor de riesgo 

independiente de EAP. Recientes estudios apoyan la observación de que las 

modificaciones lipídicas pueden acompañarse de estabilización y regresión de la 

aterosclerosis femoral (48). El tratamiento de la hiperlipidemia en pacientes con 

cardiopatía isquémica se acompaña de una disminución del riesgo de muerte vascular, sin 

embargo, no esta tan claro en pacientes con EAP, aunque se puede intuir que existe un 

beneficio similar por lo que  se recomienda obtener un perfil de selección de los lípidos 

(3, 49, 66). 

8.3.- Estudios seleccionados. 

La velocidad de sedimentación globular es una prueba sencilla y útil para los 

pacientes con EAP. Aunque está aumentada en un amplio margen de cuadros 

inflamatorios agudos y crónicos, muchos de ellos son alteraciones vasculares, que serían 

eliminadas si la prueba es negativa, mientras que si la prueba es positiva estudios 

adicionales vendrán dictados, como son la viscosidad en plasma, aclaramiento de la 

creatinina, tiempo de trombina, fibrinógeno y plasminógeno en plasma, tiempo de lisis de 

la euglobina, ensayos de proteína C y S y antitrombina y otras. Éstas son costosas, por lo 

que se deben emplear de formar selectiva en los casos que se sospeche un cuadro de 

hipercoagulabilidad bien sea hereditario o adquirido, como pueden ser: 

Mutación del factor V Leiden 
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Deficiencia de proteína C 

Deficiencia de proteína S 

Deficiencia de antitrombina 

Disfribrinogenemia 

Mutación de la protrombina 

Síndrome antifosfolipídico 

Trombosis asociada con cáncer 

Trombosis asociada con enfermedades inflamatorias intestinales 

Deficiencia de antitrombina por bajos estados de proteína 

Hiperhomocisteinemia por deficiencia de ácido fólico o vitamina B12 

Deficiencia del plasminógeno 

Plasminógeno anormal 

Deficiencia de activador del plasminógeno 

Deficiencia del factor XII 

Reactividad plaquetaria anormal 

Anticonceptivos orales 

Adicionalmente, parece que los niveles de homocisteína plasmática se acompañan 

de una mayor velocidad de progresión de la EAP y actualmente se sugiere que puede ser 

considerado  como un factor de riesgo independiente de EAP, por tanto pueden  

establecerse lo niveles en cualquier paciente con claudicación que no tenga ningún factor 

de riesgo de EAP (3, 67). 

En resumen, en todos los pacientes con SIC en MMII deben realizarse un 

hemograma completo, recuento de plaquetas, glucemia, HBA1c, creatinina, lípidos en 

ayunas, análisis de orina, con el objetivo de diagnosticar todos los factores de riesgo y 

enfermedades vasculares coexistente y poder tratarlas. Si no se ha producido un cambio 

reciente en su estado clínico, cualquier prueba que se haya realizado en los meses 

anteriores no precisa ser repetida. La búsqueda de hipercoagulabilidad y homocisteína 

deben realizarse selectivamente en pacientes atípicos (3). 
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8.4.- Diagnóstico de ateroesclerosis en otros territorios. 

Cerca de la tercera parte de los enfermos con EAP presentan enfermedad 

coronaria importante, y el IAM oculto no es raro, debiendo obtenerse rutinariamente un 

ECG en reposo de todos los pacientes con claudicación intermitente si no se dispone de 

una información reciente. Esto es esencial en los pacientes que son candidatos a una 

intervención y en algunos de ellos está indicada una prueba diagnóstica adicional de 

enfermedad coronaria oculta como el ecoestrés (59, 68). Claramente si un enfermo tiene 

historia, síntomas o signos de evidencia de cardiopatía debe ser remitido al cardiólogo. La 

coronariopatía adquiere prioridad sobre la claudicación (59, 68, 69). 

Por otra parte, el 10-15% de los pacientes con EAP tienen estenosis carotídea 

(32). Si un paciente describe síntomas neurológicos o soplos carotídeos debe ser realizado 

un ecodoppler de troncos supraaórticos sin embargo existe controversia sobre la utilidad 

de seleccionar a todos lo enfermos con claudicación intermitente en cuanto a enfermedad 

carotídea (70). En los sujetos con enfermedad aortoilíaca que serán sometidos a cirugía 

aórtica parece estar más justificado la realización de esta prueba (57, 71-75). Debe 

evaluarse el coste eficacia de seleccionar la enfermedad coronaria, la carotídea y la renal 

en pacientes claudicantes (3). 

8.5.- Determinaciones de la presión en el tobillo. 

La medición de la presión en las arterias del tobillo es una prueba estándar de la 

valoración inicial de los enfermos con EAP. Se utiliza un manguito esfigmomanómetro 

por encima del tobillo, con una sonda Doppler sobre la arteria tibial anterior, tibial 

posterior y peronea, tomando las presiones en cada arteria, se estandariza frente a la 

presión humeral máxima, calculándose el índice tobillo-brazo, eligiendo la arteria distal 

dónde la presión sea más alta. El ITB debe medirse en ambas extremidades inferiores en 

todos los enfermos nuevos con claudicación intermitente. El ITB suele ser superior a 1,0 

en las personas sin aterosclerosis. El punto de interrupción al buscar una EAP oculta en 

los estudios basados en poblaciones amplias es inferior a 0,9 en reposo. Se considera una 
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variación de 0,15 en una medición aislada para que sea clínicamente importante o 

superior a 0,10 si se acompaña con un cambio en el estado clínico. Los enfermos con 

diabetes de larga duración presentan vasos calcificados, incompresibles que dan falsas 

elevadas mediciones del ITB. La presencia de este artefacto es evidente cuando el ITB es 

superior a 1,5 pero los grados menores pueden inducir a error. 

Existe una correlación entre el ITB y el grado de isquemia que presenta el 

paciente. Los sujetos con ITB >1 están asintomáticos. Cuando el ITB oscila entre 0,9-0,5 

el paciente suele presentar claudicación intermitente, y un ITB < 0,5, traduce una 

situación de isquemia crítica. 

El ITB debería convertirse en una herramienta inicial para el diagnóstico precoz   

de EAP. Cuando se usa en este contexto, el screening  de los individuos con 50-69 años 

con diabetes o fumadores, o screening de todas la personas con más de 70 años la 

prevalencia de la EAP fue del 29% (30). 

Las ventajas de obtener el ITB en la primera visita son, en primer lugar, un 

despistaje sobre si tiene enfermedad arterial o no y realizar un diagnóstico diferencial. En 

segundo lugar, informa de una forma tosca, de la gravedad de la enfermedad para su 

correlación con la clínica del paciente. Por último, el ITB puede descubrir una 

enfermedad menor en la extremidad contralateral, que puede no sospecharse por estar 

enmascarada por la extremidad inferior más gravemente sintomática. 

El Consenso Transatlántico (3) recomienda el despistaje con ITB  para de detectar 

la EAP ante las siguientes situaciones: 

 - En todos los sujetos que han tenido síntomas con el ejercicio excesivo. 

 - Pacientes entre 50-69 años con factores de riesgo, particularmente DM y tabaco. 

 - Mayores de 70 años.

- Enfermos con riesgo según la escala de Framingham 10-20%. 
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Por otra parte, se ha observado que un ITB < 0,5 se relaciona con la gravedad de 

la CAD y con un mayor riesgo de mortalidad. Vogt (76), estudió una muestra de unos 

1500 pacientes mayores de 65 años, la mortalidad en los siguientes 4 años en los casos 

con ITB > 0,9 fue del 9,5% frente al 54% con ITB < 0,9. En otros estudios se han 

observado resultados similares, es decir los pacientes con  valores de ITB  bajos 

presentaba una supervivencia más baja (45, 77). Por lo que podemos decir que  el ITB es 

uno de los factores de predicción más preciso de mortalidad en los pacientes con 

claudicación (78). 

Del mismo modo, se ha observado que el ITB está relacionado con la 

supervivencia de la extremidad,  los pacientes con valores de ITB disminuidos tienen más 

alta probabilidad de tener que someterse a una amputación mayor que los pacientes con 

ITB superiores.

Debido a su rápida realización, bajo coste, ausencia de invasividad y fácil 

accesibilidad al doppler de bolsillo, el ITB es usado ampliamente en todos los pacientes 

con enfermedad ateroesclerótica tanto para el diagnóstico, como para el seguimiento de la 

EAP, aunque es importante tener en cuenta, la variabilidad de las mediciones entre los 

que realizan la prueba, además de los falsos resultados que se pueden obtener cuando las 

arterias están calcificadas. En enfermos sintomáticos con ITB  0,9, la  sensibilidad para 

detectar una arteriografía positiva para enfermedad  es del 95% y una especificidad del 

100%. En general, el ITB presenta una sensibilidad del 95% y especificidad del 99% para 

el diagnóstico de la EAP, por lo que está recomendada su realización en todos los 

pacientes con sospecha de la enfermedad. 

8.6.- Presiones sistólicas segmentarias del miembro (SLP)

La SLP es una de las pruebas funcionales no invasivas que más información 

proporciona, porque detecta con exactitud y localiza segmentariamente las lesiones 

oclusivas de los vasos, hemodinámicamente significativas. Para realizarla, se colocan 

manguitos neumáticos de calibre normal en los MMII a diferentes niveles (raíz del muslo, 
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por encima por debajo de la rodilla y en la zona supramaleolar); con la sonda doppler se 

localiza el pulso pedio o  tibial posterior, se insufla el manguito correspondiente del nivel 

que queremos estudiar por encima de la presión sistólica del paciente (medida 

previamente con la sonda doppler a nivel humeral) y se vacía lentamente; la presión del 

manguito cuando reaparece el flujo corresponde a la presión sistólica de la arteria 

subyacente. Una diferencia de presión mayor de 20 mmHg entre ambas extremidades 

sugiere la existencia de patología oclusiva a dicho nivel. Las mediciones segmentarias se 

realizan en el muslo superior e inferior, pantorrilla y tobillo. La situación de las lesiones 

oclusivas se evidencia por los gradientes de presión entre los distintos manguitos. 

Se ha comunicado que la exactitud de esta prueba para detectar y localizar las 

lesiones oclusivas es del 85% frente a la angiografía. Los principales problemas son que 

omiten estenosis moderadas aisladas (generalmente ilíacas) que producen un pequeño 

gradiente de presión en reposo y falsas presiones elevadas en enfermos diabéticos con 

arterias calficificadas, incompresibles. Los enfermos con vasos calcificados, 

incompresibles, dan falsas elevadas mediciones de SLP en el tobillo. La presencia de este 

artefacto es evidente cuando la SLP medida es muy alta. 

La presión del dedo del pie suele ser 10 mmHg menor que la del tobillo. La 

medición de las presiones del dedo del pie como prueba aislada es más útil para valorar a 

los pacientes con CLI que con claudicación. Ésta prueba nos ayuda a localizar las 

lesiones oclusivas proximales a este punto. Es decir puede sustituir a la presión del tobillo 

pero no resuelve el problema de las mediciones falsamente elevadas de SLP proximales a 

ese punto. Ello puede resolverse mediante la pletismografía segmentaría o registro de 

ondas de volumen y este planteamiento es útil cuando se pueden medir las presiones 

segmentarias de la extremidad de una forma exacta. 

8.7.- Plestismografia segmentaría o registros de ondas de volumen. 

El pletismógrafo mide y registra gráficamente los cambios de volumen. Las 

determinaciones de SLP y las de PVR  presentan una exactitud del 85% en comparación 
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con la angiografía en la localización y detección de las lesiones oclusivas inmortales. 

Cuando se utilizan de forma complementaria presentan una exactitud del 95% (3). 

La pletismografía de volumen de pulso (pneumopletismografía), consiste en la 

colocación de manguitos a niveles específicos de la extremidad o en los dedos. Éstos se 

inflan con una cantidad de aire para alcanzar una presión entre 10 y 65 mmHg, 

dependiendo de la localización del manguito. Durante la sístole arterial se produce un 

incremento en el volumen de la extremidad que transmite presión contra el manguito 

relleno de aire, y a través de un sistema transductor de presión, ésta se convierte en una 

onda analógica de presión. Cuando existe un descenso en el volumen del flujo arterial 

debajo del manguito, debido a la lesión arterial, la onda se modifica en su configuración, 

tanto en el pico sistólico como en el descenso diastólico. 

 Estas pruebas son indoloras, rápidas, de bajo coste y lo bastante exactas como 

para detectar y localizar la mayoría de las enfermedades oclusivas arteriales con lo cual 

las imágenes vasculares solo ocasionalmente son necesarias en los pacientes con CI. Su 

mayor inconveniente es que se basan en información indirecta y que pueden identificar 

una lesión oclusiva hemodinámica en un determinado segmento arterial, pero no pueden 

caracterizarlo. No pueden diferenciar entre una estenosis localizada y oclusión bien 

colateralizada. Dado que ello puede influir en la decisión terapéutica, en estas 

circunstancias se recurre al ecodoppler. Se admite que el ecodoppler es más exacto que la 

SLP sola. 

8.8.- Pruebas funcionales. 

En situación de reposo la circulación arterial en la extremidad inferior es el 

prototipo de la circulación de bajo flujo, de alta resistencia. Cuando realizamos ejercicio 

la situación hemodinámica se invierte con un alto flujo y baja resistencia, magnificándose 

los gradientes de presión en reposo asociados con las lesiones arteriales oclusivas, o bien 

los produce donde eran indetectables mediante los estudios en reposo.
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La medición de los gradientes de presión, típicamente el cambio del ITB que 

acompaña el protocolo estandarizado de ejercicio o los producidos por otras formas de 

hiperemia inducida, es el método mejor aceptado para cuantificar la función y la 

incapacidad en pacientes con CI. Aunque estos gradientes de presión pueden medirse 

entre manguitos monitores a cualquier nivel lo mismo que la SLP en reposo, por razones 

prácticas se utilizan manguitos braquiales y en el tobillo. 

 El test de esfuerzo en cinta rodante, consiste en ordenar al paciente a caminar, a 

una velocidad y grado estándar en una cinta hasta que aparece el dolor de claudicación  o 

hasta que se ha alcanzado un límite de tiempo, unos 5 minutos a 3,5 km/h con una 

pendiente del 12%. Esto último es equivalente a caminar cerca de 600 metros a velocidad 

media. Con una lesión oclusiva arterial importante habrá una disminución significativa 

del ITB entre el nivel de reposo y posterior al ejercicio, medido normalmente 1 minuto 

después de éste. Incluso en los enfermos con déficit de pulsos conocidos, otras afecciones 

pueden ser la causa de la molestia experimentada con el ejercicio; por tanto, es 

importante anotar el grado de disminución del ITB en esta prueba. El tiempo que tarda el 

ITB en recuperar el valor previo junto con los síntomas y cambios de presión del pre al 

postejercicio son la clave para la interpretación. Si las presiones disminuyen o 

desaparecen tras la prueba y se recuperan en 2-6 minutos sospecharemos una obstrucción 

en un sector anatómico. Si tarda en aparecer más de 12 minutos debemos pensar en 

obstrucciones a diferentes niveles y si tarda en mejorar más de 15 minutos hay que 

sospechar que el paciente presenta un SIC III-IV. 

Si la isquemia causa un grado de dolor que obliga a terminar la prueba, la presión 

postejercicio en el tobillo será considerablemente inferior al valor en reposo, muchas 

veces en los límites de 50 mmHg. Esta cinta no debe confundirse con la empleada para 

diferenciar la enfermedad coronaria, en la que el enfermo es llevado bastante más allá de 

sus límites de marcha habitual. Análogamente, no debe confundirse con los protocolos de 

cinta utilizados para medir la distancia de claudicación durante los estudios clínicos de la 

eficacia de la farmacoterapia o de otros tratamientos.  
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En ancianos o incapacitados por otras causas que no pueden realizar ejercicios en 

la cinta se pueden usar otros métodos. Para superar la falta de disponibilidad de una cinta, 

algunos centros han cronometrado a los enfermos caminando por los corredores 

adyacentes hasta que aparece la claudicación, registrando entonces la presión de tobillo. 

En estos casos la velocidad de la marcha en muy variable. 

Una alternativa en incapacitados para caminar, es el test de la hiperemia reactiva, 

que consiste en inflar un manguito en la raíz del muslo, por encima de la presión sistólica 

durante 3-5 minutos produciendo un grado similar de hiperemia reactiva. El descenso de 

la presión arterial 30 segundos después de desinflar el manguito es groseramente 

equivalente al observado 1 minuto después de caminar hasta el punto de claudicación en 

una cinta. Observaremos una disminución en la presión del tobillo <50% en los pacientes 

con solo un sector anatómico afectado y >50% cuando hay lesiones en múltiples niveles. 

También se ha utilizado la dosrsiflexión del pie con la extremidad inferior elevada 

a 30º, pero no produce el mismo grado de caída de presión. Yamamoto (79) 

recientemente, publicó un estudio con 27 pacientes diagnosticados de  claudicación 

intermitente por EAP, los cuales fueron sometidos al test de esfuerzo en cinta rodante y a 

la prueba de  flexión plantar, concluyendo que el test de flexión plantar, mostró una 

buena correlación, por lo que sugieren que el test de flexión plantar puede servir como 

alternativa para el test de esfuerzo en los pacientes incapacitados. 

8.9.- Pruebas complementarias en la isquemia crítica de las extremidades. 

Ante un paciente con isquemia crítica, tendremos que realizar todo lo comentado 

hasta ahora, con la diferencia de que en estos pacientes es importante investigar la 

perfusión distal para caracterizar el dolor en reposo y ver las posibilidades de curación de 

las lesiones tróficas. En general la evaluación de los pacientes con SIC III-IV y la 

predicción de la cicatrización las valora el cirujano en relación con los datos clínicos. 
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Algunos autores consultan los resultados de la SLP y el PVR pero ningún nivel concreto 

predice la cicatrización de una forma fiable.

 La medición de la presión en el dedo del pie, es una buena práctica para calcular 

la perfusión distal en todos los pacientes en los que se sospeche isquemia crítica de las 

extremidades. Cuando un paciente diabético acude con lesiones en los pies se presume 

que presenta isquemia crítica. En este caso, las presiones del tobillo y del pie pueden ser 

útiles. El dolor isquémico en reposo es más frecuente por debajo de una presión de 40 

mmHg en el tobillo y de 30 mmHg en el dedo del pie, que son los mismos niveles que se 

utilizan para confirmar un grado IV. Un trazado plano de PVR sugiere que el dolor o 

lesión es de causa isquémica. 

Algunas úlceras son isquémicas desde el principio, otras tienen inicialmente otras 

causas, pero no cicatrizarán debido a la gravedad de la EAP subyacente. La cicatrización 

requiere una respuesta inflamatoria y un aporte sanguíneo superior al que se necesita para 

mantener la piel y los tejidos subyacentes intactos. Por tanto, los niveles de presión del 

tobillo y del dedo del pie necesarios para la cicatrización son más elevados que los que 

aparecen en el dolor isquémico en reposo. 

Existen una variedad de pruebas que se exponen a continuación que son útiles 

para el estudio de la perfusión distal de los tejidos. 

8.9.1.- Medición transcutánea de oxígeno y Microscopia capilar.

La microscopia capilar y la TCPO2 proporcionan información adicional, por 

ejemplo la gravedad de la isquemia. La velocidad máxima de los hematíes durante la 

hiperemia reactiva y la TCPO2 en reposo a 44ºC proporcionan valiosos parámetros para 

detectar la isquemia crítica de las extremidades. En la isquemia crítica de las 

extremidades el flujo sanguíneo cutáneo puede estar elevado durante el reposo debido a la 

dilatación permanente de las arteriolas cutáneas isquémicas, sin embargo cuando se 

aplica hiperemia reactiva, se obtienen valores de flujo muy bajos. 
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La TCPO2 ayuda a calcular el grado de isquemia y tiene un valor predictivo 

positivo superior al 80% en los pacientes con isquemia grave. Sin embargo, la TCPO2 ya 

es baja en los pacientes con isquemia relativamente leve, reflejo de una mala difusión del 

oxígeno a través de la piel. En contraste con la microscopia capilar, su utilidad para 

calcular la perfusión nutritiva se ve limitada porque es una medida indirecta de la 

perfusión cutánea que no deriva necesariamente sólo de los capilares. Por tanto, se 

observa un amplio abanico de valores en los sujetos normales. 

Los electrodos polarográficos de Clark modificados se utilizan para determinar la 

presión de oxígeno en el lecho capilar cutáneo. Los valores obtenidos representan una 

función compleja del flujo sanguíneo cutáneo, la actividad metabólica, la disociación de 

la oxihemoglobina y la perfusión del oxigeno a través de los tejidos.  Un presión de 

oxigeno de 30 mmHg sugiere isquemia y falta de cicatrización pero deben permitirse 

unos limites de ±10 mmHg. Puede predecirse que la cicatrización no aparezca con una 

TCPO2 inferior a 20 mmHg, y que sí lo hará, con una TCPO2 superior a 40 mmHg (80). 

La microscopia capilar es útil para calcular la isquemia tisular; si los capilares 

pueden visualizarse, su morfología puede ayudar a identificar enfermedades subyacentes 

como las enfermedades del colágeno (82). 

8.9.2.- Gammagrafía por perfusión con radioisótopos. 

La gammagrafía de perfusión del pie utilizando diferentes radioisótopos puede ser 

útil, dado que muestran si existe suficiente respuesta inflamatoria para sostener la 

cicatrización. Utilizando una cámara gamma y comparando las cuentas de la zona 

hiperémica alrededor de la lesión del pie con las de un fondo representativo en otra parte 

del pie, se obtiene una proporción simple que puede predecir la cicatrización. Cuando se 

inyecta talio por vía intravenosa, una relación de 1,75:1  predice una cicatrización con 

una precisión cercana al 90% mientras que las lesiones con relaciones inferiores a 1,5:1 

rara vez cicatrizan (83). 
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8.9.3.- Fluxometría Doppler láser. 

La fluxometría Doppler láser (FDL) calcula el flujo cutáneo local, pero la 

interpretación de los resultados suele resultar difícil ya que la prueba requiere que 

primero aumente la temperatura de la piel. Los datos obtenidos del flujo no sólo proceden 

de los capilares, ni permiten diferenciar entre el flujo nutritivo y no nutritivo. Sin 

embargo, la FDL y los radioisótopos pueden monitorizarse utilizando manguitos de 

presión para determinar la presión de perfusión cutánea local, lo cual podría ser útil en el 

futuro (84, 85). 

Estas pruebas son más prácticas para decidir si las amputaciones del dedo del pie 

o transmetatarsianas cicatrizan sin revascularización. Ésta es una decisión importante 

porque puede determinar la decisión de intervenir. Las presiones en el tobillo predicen 

una buena cicatrización cuando son superiores a 70 mmHg. Una PVR pulsátil, TCPO2 

superior a 40 mmHg o una relación 1,75:1 en una gammagrafia de perfusión con talio 

predicen la cicatrización de una forma razonable. 

Dado que ninguna prueba complementaria es fiable, pueden ser necesarias realizar 

varias de ellas, para evaluar a un paciente con isquemia crítica. Se puede empezar 

valorando las presiones arteriales por Doppler y si la presión del tobillo es superior a 70 

mmHg y la presión del dedo del pie supera los 40 mmHg es probable que la cicatrización 

sea espontánea. Sólo es necesario recurrir a pruebas como la medida del PVR, TCPO2 o 

la gammagrafia con radioisótopos en una minoría de pacientes. En los diabéticos se 

puede utilizar el mismo abordaje pero con una presión en el dedo del pie mas elevada 50 

mmHg para indicar la cicatrización. 

8.10.- Técnicas de imagen. 

La obtención de imágenes está indicada cuando se va a realizar una intervención, 

si se demuestra la lesión causante. A la decisión de si está indicado un tratamiento 

agresivo en un paciente claudicante se llega por equilibro entre la incapacidad del 
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paciente frente a los riesgos inmediatos y los beneficios a largo plazo, una vez que no han 

ido bien otras alternativas como el entrenamiento en ejercicio regular o la farmacoterapia. 

La incapacidad del enfermo puede y debe ser valorada en la visita inicial. En cuanto a la 

isquemia crítica, el planteamiento es diferente, dado el alto riesgo de pérdida de la 

extremidad, precisan tratamiento de revascularización siempre que técnicamente sea 

posible y su estado general lo permita. 

Las técnicas de imagen proporcionan el más firme fundamento para la decisión de 

intervenir. La principal razón para obtener imágenes de las arterias que irrigan la 

extremidad inferior en pacientes con SIC, es encontrar y definir el tipo de lesión arterial, 

valorando si la morfología es adecuada para alguna forma de intervención, radiológica o 

quirúrgica. Las opciones actuales son la angiografía, dúplex, MRA y ANGIO-CT.

Si se desea localizar y medir la gravedad de las lesiones arteriales oclusivas para 

ayudar a planificar una intervención, se puede utilizar el ecodoppler o la ANGIO-

RESONANCIA como exploración preliminar no invasiva antes de la angiografía (86). 

Cada vez es más frecuente el uso de ecodoppler  como primera técnica para caracterizar 

las lesiones (87). Sin embargo, en muchos casos, si se considera una intervención 

percutánea como la intervención inicial más apropiada, puede realizarse directamente la 

arteriografía para evitar al paciente un segundo procedimiento y un tiempo adicional en el 

hospital.

8.10.2.- Ecografía doppler.

Los progresos tecnológicos, en el diseño de las cabezas de barrido, la alta 

resolución de los equipos y las imágenes doppler de flujo color, han permitido que la 

ultrasonografía dúplex se utilice para exploración de los vasos profundos del abdomen. 

Sin embargo, independientemente de la calidad del equipo empleado los resultados 

dependen mucho de los técnicos que efectúen la prueba. La mayoría de los técnicos que 

realizan de manera sostenida estudios de alta calidad, cuenta con certificación como 

técnicos vasculares registrados. 
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Las imágenes de dúplex color, son una prueba segura que realizada por expertos 

puede proporcionar la mayor parte de información anatómica esencial, e información 

funcional a través de los gradientes de velocidad. Éste se utiliza selectivamente sobre 

todo para caracterizar las lesiones específicas con respecto a su idoneidad para recibir 

tratamiento endovascular.  

La técnica de ecodoppler aortoilíaco, consistirá en la realización de una ecografía 

transabdominal utilizando una sonda de 2,3 a 3 MHz y obteniendo imágenes de la aorta 

abdominal infrarrenal. Las ondas de velocidad doppler se registran de manera sistemática 

desde diversos sitios a los largo de la trayectoria de cada vaso, aorta e ilíacas. Las 

mediciones de velocidad se practican posicionando el cursor en una imagen longitudinal 

del vaso. Las estenosis son localizadas con el doppler color y son cuantificadas con 

análisis velocidades a diferentes niveles. 

 Los criterios verificados para cuantificar las estenosis arteriales se basan en la 

interpretación de las ondas de velocidad de flujo sanguíneo derivadas de la técnica 

doppler. Aunque las imágenes en modo B son cruciales para colocar el volumen de 

muestra doppler dentro del vaso que se va a examinar, el flujo de color puede ayudar a 

localizar al propio vaso y a las zonas en las que se sospecha estenosis, una de estas 

modalidades se ha valorado sistemáticamente en cuanto a su capacidad para ofrecer 

información de utilidad y de interés clínico. Tiene importancia clave obtener ondas 

doppler de alta calidad a un ángulo constante de insonación, aceptado a menudo como 

60º. Las variaciones en el ángulo doppler tienen efectos profundos sobre la velocidades  

del flujo sanguíneo medidas. Rizzo y cols., demostraron que cambiar el ángulo doppler 

nada más 20 a 30º altera la velocidad sistólica máxima resultante (88).  

 Movimientos respiratorios, gas intraabdominal, intervenciones digestivas previas, 

obesidad y hábito corporal de gran tamaño contribuyen a las dificultades técnicas de los 

estudios aortoilíacos. Para obtener un estudio óptimo los pacientes deben estar sometidos 
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a dieta a base de líquidos desde el día previo al examen y abstenerse de ingerir alimentos 

o líquidos por vía oral durante ocho horas antes. 

El análisis de los parámetros de validez interna permite afirmar que el ecodoppler, 

es una prueba útil para el screening de los pacientes (elevado valor predictivo negativo) 

pero que debe confirmarse con algún otro método diagnóstico en el momento de planear 

una reparación quirúrgica (bajo valor predictivo positivo). Un metaanálisis que analiza 14 

estudios encuentra una sensibilidad del 86% y una especificidad del 97% para le 

diagnóstico de estenosis superiores al 50% en el sector aortoilíaco, y del 80 y 90% en el 

sector femoropoplíteo (89, 90). 

Ventajas: No invasiva. Útil para valorar localización anatómica y severidad de las 

lesiones. No invasiva. Útil para seguimiento de los bypass venosos (69). 

Desventajas: Exactitud menor en el segmento aortoilíaco en individuos obesos. 

Las calcificaciones limitan el diagnostico. Menor exactitud en seguimiento de  bypass 

protésicos (69). 

8.10.2.- ANGIO-RESONANCIA MAGNÉTICA.

Otra posible consideración futura, es que la ANGIO-RESONANCIA magnética 

(MRA), llegue a ser la técnica de elección para obtener el mapeo arterial de MMII (91-

93), aunque con las técnicas actuales se tiende sobreestimar las estenosis, con lo cual a 

veces  no se distingue bien entre estenosis y oclusiones. Sin embargo, al menos para la 

enfermedad aortoilíaca, algunos estudios han demostrados que las mejores técnicas de la 

MRA son adecuadas para calificar la estenosis y para diferenciar entre estenosis y 

oclusiones. En algunos casos, la MRA puede ser tan buena como la arteriografía, 

proporcionando la localización, extensión y cuantificación de la estenosis, con clara 

capacidad para efectuar la modalidad del tratamiento (Nivel de evidencia A) (69). Se 

recomienda la realización utilizando gadolinio como potenciador para obtener estudios 

más precisos. (Nivel B) (69). Esta prueba también está siendo usada por múltiples centros 
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para el seguimiento de los pacientes con cirugía de revascularización.  (Nivel B)(69).A 

pesar de su amplio uso, se requieren más estudios para establecer hasta que punto la 

MRA puede sustituir a la angiografía (86). 

Ventajas: Útil para valorar la localización anatómica y planear la modalidad de 

tratamiento. No invasiva. 

Desventajas: Sobreestima el grado de estenosis. Inadecuado en pacientes con 

algunos tipos de stent que impiden su realización. Se precisa de la colaboración del 

paciente. Contraindicaciones: Enfermos con clips, coils, MCP, desfibriladores y otros 

dispositivos.

8.10.3.- ANGIO-CT.

El amplio uso del ANGIO-CT en cirugía vascular, se debe en parte  a la 

introducción del CT multidetector o volumétrico multicorte, el cual está aportando 

imágenes de muy buena calidad con un tiempo de realización muy rápido. 

 Con esta prueba, se puede detectar la extensión anatómica de la lesión arterial y 

cuantificar el grado de estenosis, llegando a un diagnóstico preciso para poder establecer 

un correcto tratamiento. Uno de los mayores inconvenientes es que el paciente es 

expuesto a radiaciones ionizantes y a la administración de contraste nefrotóxico. La 

realización de esta prueba no depende tanto de la colaboración del paciente como ocurre 

en la MRA.

Diferentes guías establecen que el ANGIO-CT de MMII debe de considerarse 

como método de diagnóstico para la detección de la enfermedad, su extensión y la 

presencia y cuantificación de estenosis (Nivel evidencia B) así como que debe 

considerarse como medio de diagnóstico sustituido de la MRA cuando hay 

contraindicación para ésta (Evidencia B) (69). Se precisan más estudios donde se 
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compare la efectividad del tratamiento indicado, usando sólo esta técnica respecto a la 

arteriografía (94). 

Ventajas: Útil para valorar la localización anatómica y planear tratamiento 

revascularizador. No invasiva. Clips metálicos y stent no producen artefactos. 

Desventajas: Resolución espacial inferior a la arteriografía. Uso de contrastes 

nefrotóxicos y emisión de radiaciones.

8.10.4.- Arteriografía. 

 A pesar de todas las innovadoras y prometedoras técnicas de imagen en el 

diagnóstico de enfermedades vasculares, la arteriografía continúa siendo la prueba “gold 

Standard” para la evaluación anatómica de las lesiones arteriales cuando se indica 

tratamiento quirúrgico o endovascular en los enfermos con SIC. Una de las principales 

desventajas es que, es una prueba invasiva, que conlleva un cierto riesgo de morbilidad 

(0,1% de reacción grave al contraste, 0,7% de complicaciones graves y 0,16% de 

mortalidad) y un importante gasto adicional (95, 96). 

 Estas complicaciones han ido disminuyendo a lo largo de estas últimas décadas, 

debido a las mejoras técnicas. Por ejemplo, para disminuir la nefrotoxicidad, 

alternativamente se pueden utilizar el dióxido de carbono en vez de medios de contraste 

convencionales; o en enfermos de alto riesgo para esta prueba, se pueden usar imágenes 

selectivas, sin necesidad de obtener todo el árbol arterial. No obstante, la angiografía con 

visualización desde la aorta infrarrenal hasta las arterias pedías sigue siendo la elección 

siempre que sea factible en los pacientes con SIC III-IV.  

Hay casos en los que es difícil llegar a una conclusión con la arteriografía, sobre 

todo en pacientes con enfermedad multisegmentaria. Sabemos que  las lesiones 

visualizadas en la arteriografía pueden producir solo estenosis morfológicas y no 

hemodinámicas. Las oclusiones completas son fáciles de valorar angiográficamente, pero 
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las estenosis son difíciles de estimar. Pueden no verse estenosis hemodinámicamente 

significativas en proyecciones PA o biplanar, debido a las placas ilíacas constituidas con 

posterioridad. Para estos casos, es útil realizar mediciones de los gradientes de presión a 

lo largo del sector aortoilíaco. Estas medidas se realizan a la vez que la arteriografía, con 

el catéter de la arteriografía. Se punciona con una aguja de 19 Gauge en la arteria femoral 

contralateral si se necesita la presión arterial del lado contralateral. El pico de presión 

arteria sistólica en la arteria femoral común se compara con el de la aorta distal o con la 

presión braquial (97). 

Aunque los criterios sobre el gradiente de presión, con o sin vasodilatadores, para 

valorar la significación hemodinámica en las lesiones ilíacas están pendiente de 

establecerse, son utilizados ampliamente cualquiera de estos: 

 1) Presión sistólica se diferencia más de 5-10 mmHg en reposo y de 10-15 mmHg 

tras las vasodiltación. 

2) Una caída mayor del 15% cuando la hiperemia reactiva es inducida 

farmacológicamente o inflando un balón que ocluya 3 a 5 minutos implica enfermedad 

hemodinámicamente significativa en el flujo proximal (98). 

 Si la revascularización está indicada en pacientes con semejantes hallazgos, la 

atención debería ser puesta primariamente en corregir el flujo proximal. Si el estudio es 

negativo el cirujano puede realizar revascularización distal sin tener que corregir el flujo 

de salida. Según la literatura, el 96% de los pacientes con resultados positivos para la 

presión arterial femoral común (FAP) tuvieron una satisfactoria mejoría clínica después 

de la reconstrucción arterial próximal, a pesar de haberse hallado enfermedad distal en la 

mayoría de los pacientes. En contraste, el 57% de los enfermos sometidos sólo a 

revascularización proximal a pesar de resultados de FAP negativos, no tenían mejoría 

clínica y tuvieron que someterse a revascularización distal. Similares resultados han sido 

determinados por distintos autores (64, 99). Se necesitan futuros trabajos en los que se 
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investiguen el grado en el que la enfermedad distal puede causar una infraestimación de 

los gradientes de presión en la arteria ilíaca a través de la lesión (3). 

Ventajas: Prueba:  “Gold Standard”. 

Desventajas: Prueba invasiva asociada a riesgo de sangrado, disección, 

hematoma, infección. Limitaciones para la visualización de los vasos distales en 

pacientes con bajo flujo. Múltiples proyecciones pueden ser necesarias para visualizar 

lesiones excéntricas. 

Las técnicas de exploración no invasivas con obtención de imágenes, MRA, CT y 

ecodoppler se deben realizar previamente a la indicación de estudios invasivos, para 

establecer un plan diagnóstico y determinar la necesidad de realización de arteriografía, 

(Nivel de evidencia B) (69). Se precisan futuros estudios randomizados para poder 

confirmar la sustitución de la arteriografía  por otras técnicas de imagen(3, 69). 

9.- MEDIDAS TERAPÉUTICAS. 

Una amplia variedad de opciones terapéuticas son disponibles para el manejo de 

la enfermedad aortoilíaca oclusiva. Pueden ser categorizadas como: 

1.- Control de los factores de riesgo, ejercicio físico y fármacos. 

2.- Tratamiento endovascular con frecuencia con accesos percutáneos. 

3.- Reconstrucción directa quirúrgica de los vasos aortoilíacos. 

4.- Bypass extraanatómico. 

Aunque la variedad de numerosas terapias es beneficiosa, el cirujano debe ser 

capaz de seleccionar y elegir la opción adecuada en cada momento según las 

características de cada paciente. Diferencias subtanciales son informadas en los 

resultados tempranos y tardíos. Existen pocos datos definitivos ya que escasos estudios 

randomizados se han realizado con un adecuado control, involucrando   múltiples  

variables que  permitan una comparación directa de opciones terapéuticas. La mejor 

elección variará de paciente a paciente. 
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9.1.- Manejo Conservador.

Actualmente no disponemos de ningún tratamiento médico eficaz para la 

enfermedad aortoilíaca. La opción conservadora es llevada a cabo para limitar la 

progresión de la enfermedad, aumentar el desarrollo de circulación colateral y prevenir la 

aparición de úlceras o infecciones en el pie. 

En lo referente a la claudicación intermitente, los pacientes están en riesgo de 

presentar otras enfermedades cardiovasculares, por ello su problema más importante no 

es la limitación para andar, aunque sea el único síntoma. Éstos, tienen un riesgo de 

fallecimiento tres veces mayor a causa de las complicaciones de la aterosclerosis 

generalizada. Como consecuencia, es mandatorio actuar sobre los factores de riesgo 

conocidos para la progresión de la aterosclerosis y desarrollo de complicaciones 

aterotrombóticas. La modificación de éstos, debe ir acompañada por la prescripción del 

tratamiento prolongado con fármacos antiplaquetarios, por lo general con dosis bajas de 

aspirina (100). La modificación de los factores de riesgo, la administración de 

antiplaquetarios y la práctica del ejercicio con regularidad constituyen el tratamiento que 

precisarán la mayoría de los pacientes con CI (3, 69, 101). 

La decisión de utilizar técnicas de imagen para establecer la anatomía exacta de la 

lesión se funda en la valoración sobre si sería recomendable alguna forma de intervención 

cuando la morfología de la lesión demostrara ser susceptible de ser tratada. Una vez 

resuelta la base anatómica de la claudicación, la recomendación para aconsejar la 

revascularización percutánea o cirugía abierta, se individualiza de acuerdo con las 

consideraciones citadas. La angiografía diagnóstica puede señalar que la 

revascularización percutánea tenga una elevada probabilidad de éxito técnico en un 

paciente, sugiriendo que la persona es un candidato para el procedimiento. En otros 

casos, dado los factores anatómicos puede que sólo tenga posibilidad de 

revascularización quirúrgica abierta. 
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 La determinación de considerar a un enfermo para un procedimiento 

intervencionista, se logra comparando la incapacidad actual del paciente con el riesgo del 

procedimiento y la probabilidad de éxito a largo plazo de la intervención. Los riesgos de 

la intervención se han reducido con la introducción de la angioplastia. Actualmente, la 

incidencia de complicaciones en el sitio de la angioplastia es de 1-7% en la mayoría de 

las series y consiste sobre todo en oclusión aguda, hematoma inguinal. Se ha descrito 

embolización distal en el 5% de los casos (102). 

El Consenso Transatlántico (3) recomienda que antes de ofrecer a un paciente con 

claudicación intermitente la opción de cualquier tratamiento invasivo, endovascular o 

quirúrgico hay que tener dos  consideraciones, la falta de respuesta suficiente al 

tratamiento de ejercicio y la modificación de los factores de riesgo. A su vez, el paciente 

debe presentar incapacidad grave, ausencia de otra enfermedad que podría limitar el 

ejercicio, historia natural y pronóstico prevesible del individuo. La morfología de la 

lesión debe ser tal, que la intervención adecuada tendría un bajo riesgo y una elevada 

probabilidad de éxito inicial y a largo plazo. Aún queda pendiente, el poder determinar, el 

grupo de pacientes con CI, en los cuales debido a la gravedad de los síntomas, el ITB o la 

anatomía de la lesión arterial tendrán un mayor riesgo de progresión de la enfermedad. 

Está en desarrollo la farmacoterapia dirigida a aumentar la distancia de 

claudicación y a mejorar el estado funcional. Para tratar los síntomas de claudicación se 

están investigando otros tratamientos dirigidos a estimular la angiogénesis, mejorar el 

metabolismo del músculo esquelético y modular la función plaquetaria y la del endotelio 

vascular (103). 

En lo referente a los pacientes con isquemia crítica, tienen el mismo perfil de 

factores de riesgo cardiovascular que los que padecen claudicación, aunque los primeros 

tienen un grado más difuso y extenso de aterosclerosis. Por tanto, su riesgo de eventos 

cardiovasculares y su mortalidad son más elevados que en los que padecen claudicación. 

Por lo que aun está  más justificada la modificación radical de los factores de riesgo 

sistémicos, abandono del tabaco, control de la hipertensión, hiperlipidemia y diabetes. 
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9.1.1.- Modificación de los factores de riesgo. 

Los factores de riesgo ateroscleróticos modificables de la EAP comprenden el 

consumo de tabaco, la diabetes mellitus, la obesidad, dislipemia, hipertensión y la 

elevación de la homocisteína. El proceso de progresión de la ateroesclerosis puede ir más 

lento si identificamos estos factores y actuamos frente a ellos, como comentamos a 

continuación (104-108). 

9.1.1.1.- Consumo de tabaco.

El riesgo de desarrollar EAP en los fumadores está aumentado de dos a tres veces 

y fumar tiene una correlación más estrecha con el desarrollo de claudicación intermitente 

que cualquier otro factor de riesgo cardiovascular (3, 109). Los pacientes con EAP que 

continúan fumando tienen mayor probabilidad de progresión de enfermedad vascular, 

IAM, ictus y muerte que los que dejan de hacerlo. La exposición al tabaco, también se 

asocia estrechamente con el riesgo de perder una extremidad (52, 109, 110). 

En base a estos hallazgos, dejar de fumar es un paso fundamental, aún cuando el 

efecto sobre los síntomas de claudicación pueda no ser evidentemente inmediato. En un 

grupo de estudio paralelo autoseleccionado hubo una diferencia significativa en el cambio 

de ITB y en la distancia recorrida en la cinta rodante, entre los pacientes que continuaban 

fumando y los que abandonaron este hábito (111). 

Según la TASC II se recomienda, con un nivel de evidencia tipo B, que todos los 

pacientes fumadores deberían ser fuerte y repetidamente aconsejados para que paren de 

fumar. Se aconseja que todos los enfermos que consumen cigarrillos, deben recibir un 

programa de ayuda para el abandono del tabaco, siendo las tasas  de cesación mejores si 

se asocian al bupropion y nicotina (Nivel de evidencia A) (3, 110). 
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9.1.1.2.- Obesidad. 

El peso del paciente puede estar relacionado proporcionalmente con la distancia 

de claudicación y con el riesgo de otras enfermedades cardiovasculares. Por tanto, aunque 

actualmente no hay evidencia disponible, los pacientes claudicantes con sobrepeso, se 

podrían beneficiar directamente de la reducción de peso, en cuanto a la distancia de 

claudicación y enfermedades vasculares coexistentes. 

9.1.1.3.- Diabetes Mellitus.

La Diabetes Mellitus, está asociada con la enfermedad arterial de la extremidad 

inferior y su progresión. Aunque el control glucémico tiene una buena correlación con la 

mejora de la mayoría de las complicaciones diabéticas hay pruebas contradictorias sobre 

una correlación directa entre el control glucémico y la gravedad de la progresión de la 

EAP. El trabajo United Kingdom Prospective Diabetes Study suministra información 

reciente sobre el control glucémico intensivo y los efectos en los grandes y pequeños 

vasos. El control glucémico intensivo proporciona una importante reducción del daño que 

produce la diabetes en la microcirculación y grandes vasos. El empleo de metformina se 

ha asociado también con una reducción en los estados finales de la diabetes y la 

mortalidad total. Sin embargo, ninguno de los tratamientos intensivos redujo el riesgo de 

EAP. Por consiguiente, el control glucémico intensivo por sí solo es insuficiente para 

evitar las complicaciones vasculares periféricas de la diabetes y subraya la importancia de 

controlar otros factores de riesgo en estos pacientes. También es imprescindible instruir a 

los pacientes diabéticos el cuidado del pie diabético (112, 113). 

Los pacientes con diabetes y EAP según la TASC I deben ser sometidos a control 

y normalización activa de la glucemia. La glucemia en ayunas debe oscilar entre 80-120 

mg/dl y la glucemia postpandrial debe ser menor de 180mg/dl y la hemoglobina glicada 

inferior al 7,0%. También la realización regularmente de ejercicio, parece ser el mejor 

estimulante para el desarrollo de circulación colateral. El cuidado local de los pies es 
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extremadamente importante porque cualquier trauma o infección interdigital con 

frecuencia puede causar gangrena. 

9.1.1.4.- Dislipemia.

Los principales alteraciones lipídicas que influyen en la EAP son los niveles 

elevados de colesterol LDL y triglicéridos; y los niveles bajos de colesterol HDL y 

lipoproteína (a) (31). La Lp (a) es una fracción de lipoproteína que parece ser un factor 

independiente de riesgo de EAP. Desafortunadamente, no hay tratamientos específicos 

para los niveles elevados de Lp (a) (114). 

Ensayos clínicos recientes apoyan la observación de que la modificación de los 

lípidos se asocia con estabilización de la regresión de la aterosclerosis femoral (49, 115). 

Sin embargo, esto no se confirmó en el ensayo con Probucol en el que el tratamiento no 

modificó la gravedad de la aterosclerosis femoral, pero evitó la progresión (116). 

Tampoco se confirmó esto en el estudio de KAPS, Kuopio Atherosclerosis Prevention 

Study, en el cual, la pravastatina no tuvo efecto sobre la arteria femoral, pero redujo las 

placas en la carótida (117). 

La modificación de los lípidos en los pacientes con CAD se asocia con una 

reducción del riesgo de muerte vascular. El efecto del tratamiento hipolipemiante sobre la 

progresión clínica de la EAP se evaluó en un análisis de subgrupo del estudio 

escandinavo sobre la simvastatina. En este estudio la simvastatina se asoció con una 

reducción de riesgo del 38% en el desarrollo o el empeoramiento de la claudicación 

(118). En un metaanálisis en el que se estudiaba la terapia con estatinas, se concluyó que 

la reducción de LDL estaba asociada con un descenso del riesgo de eventos 

cardiovasculares del 20% (67). 

Las tendencias actuales  basadas en el Panel de Expertos sobre el tratamiento de la 

dislipemia  en adultos, del tercer Reporte del   programa  Nacional  de Educación del 

Colesterol, son obtener un perfil selectivo de lípidos en todos los paciente con EAP (53).
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El primer consejo, debe ser la restricción dietética, con un nivel de evidencia B. 

Esto puede ser eficaz para tratar la hipertrigliceridemia que contribuye a la progresión de 

le enfermedad. Los objetivos del tratamiento son conseguir un colesterol LDL inferior a 

100mg/ml (Evidencia nivel A). En aquellos sujetos con alto riesgo por enfermedad 

vascular en otros campos se deberá mantener un LDL menor de 70mg/ml, (Evidencia 

nivel B). Adicionalmente, los pacientes con HDL disminuido y niveles elevados de 

triglicéridos, en los que fracasa el tratamiento dietético deben ser tratados con fibratos. 

Según la literatura internacional, los fibratos y niacina aumentan los niveles de HDL y 

disminuyen   los triglicéridos (Evidencia B) (53). 

Se requieren más estudios en la población con EAP para valorar los efectos del 

tratamiento hipolipemiante tanto con estatinas, fibratos o niacina, sobre la mortalidad 

cardiovascular y la progresión de la enfermedad arterial de la extremidad inferior. 

9.1.1.5.- Hipertensión arterial.

Los efectos del tratamiento de la hipertensión sobre la historia natural de la 

aterosclerosis periférica no se han evaluado. En el paciente con claudicación el objetivo 

del tratamiento de la hipertensión es reducir el riesgo de ictus, IAM y mortalidad 

cardiovascular. El tratamiento farmacológico de la hipertensión, puede seguir las mismas 

directrices, que en los pacientes sin EAP (119, 120). A pesar de los múltiples estudios 

realizados, no existe ninguna prueba clara, de que los betabloqueantes afecten 

desfavorablemente a la claudicación (121). 

Según la TASC2 todos los pacientes con hipertensión deberían ser controlados 

para mantener las tensiones en cifras inferiores a 140/90 mmHg como aconsejan las guías 

europeas y Joint National Committee (122). Los IECAS y tiazidas deberían ser 

considerados como tratamiento inicial para bajar la tensión arterial y reducir el riesgo 

cardiovascular. 
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9.1.1.6.- Homocisteína.

Recientemente, varios informes han demostrado una fuerte asociación entre los 

aumentos de la concentración plasmática de homocisteína y la EAP. Un metaanálisis ha 

aclarado que el riesgo de CAD aumenta con un nivel de homocisteína superior a 5mmol/l 

(123). En pacientes con CAD, los niveles de homocisteína elevados son además 

predictores de muerte independientes. El tratamiento con ácido fólico, vitamina B12 y 

vitamina 6 es eficaz para reducir los niveles de homocisteína, pero no se han evaluado los 

efectos sobre la gravedad de la enfermedad vascular. En la actualidad no ha una evidencia 

suficiente que apoye el tratamiento de un nivel elevado de homocisteína en pacientes con 

EAP (3). 

9.1.2.- Programas de entrenamiento supervisado. 

En los pacientes con claudicación datos convincentes señalan que un programa de 

ejercicio puede producir importantes mejoras. Numerosos ensayos suministran la 

evidencia de que la capacidad para andar y el estado funcional global se incrementan con 

el ejercicio de entrenamiento en pacientes con claudicación incapacitante. Los programas 

más eficaces son los supervisados, los que emplean el ejercicio de la marcha y los que se 

prolongan 3-6 meses (34, 124, 125). En el  metaanálisis publicado por Garner, mostró un 

aumento del 179% en la distancia de claudicación inicial y del 122% en la distancia 

máxima recorrida en la cinta (126). 

El mecanismo por el que aumenta la capacidad para andar con el ejercicio no se 

ha establecido. El desarrollo de colaterales tiene escasa correlación con esta mejora. Otras 

explicaciones posibles serían el aumento de la capacidad metabólica de los músculos, 

aunque aún no está claro. Desafortunadamente, no todos los pacientes pueden someterse 

a esta opción terapéutica bien sea porque padecen enfermedad cardiaca severa, o por 

limitaciones musculoesqueléticas o enfermedades neurológicas.  
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El mantenimiento de un ejercicio regular, sea o no supervisado debe ser 

continuado indefinidamente porque sino el beneficio se perderá con el tiempo. Según la 

TASC II un programa terapéutico de ejercicio, preferentemente supervisado, debe 

considerarse siempre como parte del tratamiento inicial para los pacientes con 

claudicación intermitente (evidencia nivel A). Parece ser que los programas más efectivos 

son la cinta o caminar a una intensidad suficiente que se produzca claudicación seguido 

por dolor en reposo alrededor de 30 -60 minutos. Se aconseja que la duración de las 

sesiones sea por un periodo de 3 meses durante 3 veces en semana (3). 

9.1.3.- Tratamiento farmacológico de los síntomas de la claudicación. 

 Ningún agente farmacológico ha demostrado ser lo bastante eficaz para reducir 

los síntomas de la claudicación. Se han propuesto algunos fármacos con apoyo variable. 

Éstos no deben sustituir a los programas de ejercicio ni al tratamiento básico que hemos 

comentado anteriormente. Sin embargo, tienen un lugar cuando el tratamiento invasivo 

no está indicado y en pacientes que no pueden o no quieren seguir el tratamiento de 

ejercicio o en quienes no se benefician lo bastante de él. 

9.1.3.1.- Pentoxifilina. 

La pentoxifilina entre otras funciones produce una disminución de la agregación 

plaquetaria y parece que aumenta la distancia de la marcha en los pacientes con EAP. Un 

estudio multicéntrico doble ciego placebo controlado con pentoxifilina en el tratamiento 

de pacientes con claudicación, mostró una aumento significativo de las distancia 

caminada en pacientes que recibieron el tratamiento con respecto al placebo (127). 

Algunos autores dicen que 25% de los pacientes pueden encontrar alivio en la 

sintomatología de la claudicación. Es difícil saber si estas mejoras se dan por el uso de 

este fármaco. La pentoxifilina puede ser usada en pacientes con claudicación 

intermitente, sin embargo parece que no produce cambios en la necesidad de realizar 

cirugía de revascularización en pacientes con claudicación severa, dolor en reposo o 

síntomas mas avanzados. 
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Hood (128) publicó un metaanálisis, en el que a los enfermos con claudicación 

moderada que se les administró tratamiento con pentoxifilina presentaron un aumento de 

la distancia de claudicación frente al placebo. Desafortunadamente, en posteriores 

estudios no se ha podido demostrar esta premisa por lo que actualmente  está sin definir 

el beneficio clínico real del fármaco (129). 

9.1.3.2.- Naftidrofurilo. 

Es un antagonista de los receptores de la serotonina y puede aumentar el 

metabolismo aerobio en tejidos en los que existe una disminución de oxígeno, 

adicionalmente es posible que reduzca la agregación eritrocitaria y plaquetaria. En varios 

estudios multicéntricos se concluye que es más eficaz frente al placebo en la mejora de la 

distancia de la marcha (130). 

9.1.3.3.- Buflomedil. 

Este fármaco es un agente adrenolítico alfa-1 y alfa-1. Sólo está disponible en 

algunos países. Trubestein y cols., mostraron una mejora en la distancia de claudicación 

frente al placebo (131). Similarmente a los fármacos anteriores se necesitan más estudios 

para demostrar su efecto en los pacientes con EAP.  

9.1.3.4.- Cilostazol. 

El cilostazol es un inhibidor de la fosfodiesterasa III con actividad vasodilatadora 

y antiplaquetaria. El beneficio de éste, ha sido descrito en un metaanálisis que incluye 

1751 pacientes, 740 en los que se administró placebo, 281 en   cilostazol 50mg/12h y 730 

cilostazol 100mg/12h. Este análisis demostró un beneficio frente al placebo en el 

aumento de la distancia, y en la calidad de vida (125). Otro estudio que compara la 

pentoxifilina frente al cilostazol demostró que éste era más eficaz (129).  
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Sus efectos secundarios más frecuentes son el dolor de cabeza, diarrea y las 

palpitaciones. No debemos olvidar que esta contraindicado en paciente con fallo cardiaco 

y que no esta disponible en todos lo países. 

La reciente revisión Cochrane sobre el cilostazol, encontró ocho artículos 

randomizados en los cuales se compara el cilostazol frente al placebo, y un estudio en el 

que se compara frente a la pentoxifilina. Esta revisión concluye que el cilostazol aumenta 

la distancia de claudicación en los pacientes con EAP, desafortunadamente no hay datos 

de si éste también actúa disminuyendo los eventos cardiovasculares (132). 

Según la TASC II la farmacoterapia de primera línea para un paciente con 

claudicación intermitente debería ser un ciclo de cilostazol ya que la evidencia muestra 

una mejora en la calidad de vida y en la distancia de la marcha. Evidencia A. 

9.1.3.4.- Antiagregantes plaquetarios. 

Los antiagregantes plaquetarios son un grupo de fármacos cuyo principal efecto es 

inhibir la función de las plaquetas evitando su agregación. Existen múltiples estudios en 

la literatura sobre el papel de éstos en pacientes con EAP. En el trabajo Antiplatelet 

Trialistis Collaboration se revisaron 189 estudios controlados sobre la prevención 

secundaria de accidentes cardiovasculares. Globalmente hubo un descenso del 25% en el 

IAM mortal y no mortal, ictus y muerte de origen vascular. Se incluyeron menos de 4000 

pacientes con EAP (en 28 estudios) en los que se observaron iguales beneficios que en el 

grupo general (133).

Uno de los antiagregantes más recientes en la EAP es el clopidogrel, que actúa 

bloqueando la activación de las plaquetas por el ADP. En 1996 se publicó el estudio 

CAPRIE en el que se incluyeron casi 20000 individuos con enfermedad cardiovascular, 

de los cuales 6452 pacientes presentaban EAP incluyendo tanto a los que presentaban 

isquemia crítica como a los claudicantes. Todos ellos fueron incluidos aleatoriamente en 
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los grupos de aspirina a dosis bajas o clopidogrel, con un periodo de seguimiento 

promedio de 1 a 3 años. En el subgrupo con EAP, el clopidogrel produjo una reducción 

del 23,8% IC95% (8,9-36%) en el riesgo relativo de ictus isquémico, IAM o muerte 

vascular, pero esta diferencia no fue significativa (100).

Una revisión de la Colaboración Cochrane que incluye resultados del estudio 

CAPRIE presentó los resultados de forma separada en lugar de agrupados, observándose 

un pequeño beneficio absoluto de una reducción en el total de infartos de miocardio, 

0,7%, y hemorragia GI, 0,4% para el clopidogrel pero que era  parcialmente 

contrarrestado por un aumento de la incidencia de rash, que originaba la discontinuación 

del tratamiento. 

Aunque se requieren más estudios randomizados para definir el papel de éstos en 

la EAP, parece que los antiplaquetarios están claramente indicados en el manejo de la 

EAP sintomática aunque la eficacia de la aspirina está mostrada sólo cuando EAP y otras 

enfermedades cardiovascular coexisten (Nivel de evidencia A). Se recomienda que todos 

los pacientes con SIC en MMII deben ser considerados para tratamiento con aspirina a 

dosis bajas o con otro  agente antiplaquetario para reducir el riego de morbimortalidad (3, 

104, 106). 

Recientes publicaciones en pacientes con síndromes coronarios sugieren que la 

combinación terapéutica con aspirina y clopidogrel no es más eficaz que únicamente con 

aspirina, y hay más riesgo de sangrado (134). Por lo que la terapia combinada no debe ser 

recomendada en pacientes con EAP estable y si el clopidogrel es considerado esto debería 

ser dado como monoterapia. El clopidogrel parece ser efectivo en reducir eventos 

cardiovasculares en el subgrupo de pacientes con EAP sintomática, con o sin otra 

evidencia clínica de enfermedad cardiovascular ( Evidencia B). 

 Existen numerosos fármacos como son los  vasodilatadores, ketanserina, 

verapamilo, vitamina E, prostanoides,  carnitina, factor de crecimiento vascular endotelial 

etc… pero no existe evidencia de que produzcan un beneficio clínico en los pacientes con 

claudicación intermitente (103, 135, 136). 
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9.1.4.- Farmacoterapia en la isquemia crítica. 

Durante décadas, la investigación clínica y farmacéutica que pretendía mejorar la 

morbilidad de la claudicación se ha centrado en los vasodilatadores. Los de acción directa 

pueden aumentar el flujo sanguíneo en el músculo esquelético normal en reposo. Sin 

embargo, es poco probable que cualquier vasodilatador pueda elevar significativamente el 

flujo sanguíneo distal a una oclusión. Actualmente en el mercado, disponemos de un 

conjunto de fármacos que pueden ser beneficiosos para los sujetos con grado avanzado de 

isquemia. 

9.1.4.1.- Prostanoides. 

Los prostanoides ejercen efectos beneficiosos sobre la mayoría de los 

componentes de la microcirculación, evitando la potenciación recíproca de la activación 

plaquetaria, los leucocitos y el endotelio del vaso. Por esta razón, los prostanoides han 

sido durante los últimos años muy estudiados. Al principio se estudió más la PGE1 por 

vía intraarterial, debido a su conocida inactivación por vía pulmonar. Posteriormente, se 

llevarón a cabo ensayos con PGE1 por vía endovenosa, demostrándose una actividad 

comparable. El prostanoide investigado en estudios randomizados y con un mayor 

número de pacientes con isquemia crítica es el iloprost. Hay varios ensayos randomizados 

algunos aún abiertos, entre iloprost y placebo en pacientes con SIC III-IV. Todos estos 

estudios mostraron una buena respuestas al dolor en reposo y la curación de la úlcera pero 

no se logró significación estadística.  Hasta ahora, parece que los datos apoyan que se 

puede usar el iloprost en pacientes con isquemia crítica en MMII que no sean adecuados 

para tratamiento revascularizador o que éste haya fracasado (136, 137). 

9.1.4.2.- Fármacos antiplaquetarios en la isquemia crítica. 

Se ha demostrado que el tratamiento a largo plazo con aspirina reduce la 

progresión de la aterosclerosis femoral. Hay argumentos a favor de tratar a todos los 

pacientes de EAP con tratamiento antiplaquetario. El metaanálisis de las conclusiones 
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finales del segundo ciclo de la Antiplatelet Trialists Collaboration (133), muestra pruebas 

claras de que estos antiplaquetarios producen una reducción del 25% en otros episodios 

vasculares, y mejoran la permeabilidad de los injertos y arterias periféricas. No obstante 

ninguno de estos ensayos ni el reciente estudio CAPRIE, se realizó exclusivamente en 

pacientes con EAP con dolor en reposo y úlceras isquémicas (100, 133). 

9.1.4.3.- Anticoagulantes. 

No se ha publicado ningún ensayo clínico sobre el uso de anticoagulantes en los 

pacientes con isquemia crítica por enfermedad aortoilíaca. Por eso habría que confirma el 

beneficio de su uso con un estudio. 

9.1.4.4.- Pentoxifilina en   isquemia crítica. 

En cuanto a la pentoxifilina en pacientes con isquemia crítica, se ha estudiado el 

efecto de la pentoxifilina intravenosa 600mgs durante alrededor de 21 días. En el 

European Study Group, la intensidad del dolor en reposo era significativamente menor en 

el grupo que tomaba pentoxifilina, pero no se controló la utilización de analgésicos que 

tomaban los pacientes (138).  

9.1.4.5.- Angiogénesis terapéutica inducida por genes. 

La transferencia génica consiste en una estrategia para efectuar la angiogénesis 

terapéutica. En el caso del factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF), este permite 

la secreción natural de la proteína a partir de células intactas con lo cual el efecto se 

produce en las células transfectadas y en las células endoteliales por efecto paracrino. En 

1995 se publicó un articulo donde se efectuó angiogénesis en pacientes con SIC III-IV en 

MMII, consiguiendo mejorías del flujo sanguíneo en la extremidad isquémica (139). 

Actualmente se están realizando la transferencia génica intramuscular. Estos 

estudios preliminares sugieren la necesidad de realizar estudios adecuadamente 
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controlados sobre el uso de angiogénesis en estos pacientes. En cuanto a la 

neuroestimulacion epidural, tratamiento quelante, u oxígeno hiperbárico no hay bases 

científicas consistentes para recomendar el uso de estos tratamientos en la enfermedad 

arterial periférica (3). 

9.2.- Procedimientos endovasculares. 

La intervención mediante un procedimiento endovascular o quirúrgico, sólo está 

indicada en los pacientes con isquemia crítica y de forma seleccionada en los claudicantes 

en los que ha fracasado el tratamiento conservador. Es difícil ser categórico acerca de las 

recomendaciones, ya que el tratamiento de una lesión individual en un determinado 

enfermo depende de una variedad de factores. El procedimiento terapéutico será diferente 

en función de las circunstancias locales. En el año 2000 se publicó el primer documento 

del Consenso Transatlántico para determinar unos patrones estandarizados en el 

tratamiento de estos pacientes, definiéndose cuatro categorías de lesiones morfológicas 

dentro de la enfermedad aortoilíaca, cada una de las cuales suele tratarse de forma 

similar. Éstas han sido recientemente modificadas por el Segundo Consenso 

Transatlántico (3), como se detalla a continuación: 

Lesiones tipo A de TASC:

-Estenosis unilateral o bilateral de la AIC. 

-Estenosis unilateral o bilateral (  3cms) de la AIE. 

Lesiones tipo B de TASC:

-Estenosis (  3cms) de la aorta infrarrenal. 

-Oclusión unilateral de la AIC. 

-Estenosis de 3-10 cms de longitud que involucra a la AIE, sin extensión a AFC.

-Oclusión unilateral de la AIE   sin extensión a la AFC ni al origen de la AII. 

Lesiones tipo C de TASC:

-Oclusión bilateral de la AIC. 

-Estenosis bilateral de 3-10 cms de longitud de la AIE, sin extensión a la AFC. 

-Estenosis unilateral de la AIE extendiéndose a la AFC. 

-Oclusión unilateral de la AIE con extensión a la AFC y/o al origen de la AII. 
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-Oclusión y calcificación unilateral de la AIE con o sin extensión a la AFC y AII.    

Lesiones tipo D de TASC:

-Oclusión de la aorta infrarrenal. 

-Enfermedad difusa que afecta a la aorta y ambas arterias ilíacas. 

-Estenosis unilateral múltiple difusa que afecta AIC, AIE y AFC. 

-Oclusión unilateral que afecta la AIC y la AIE. 

-Oclusión bilateral de la AIE. 

-Estenosis ilíacas y AAA u otra lesión que requiere cirugía aórtica o ilíaca. 

Tipo A: 

Tipo B: 

Tipo C: 

Tipo D: 

Figura 3: Clasificación morfológica según las TASC II. 
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Los dos extremos son las lesiones tipo A, en las que los procedimientos 

endovasculares son el tratamiento de elección, y las lesiones tipo D, en las que  es la 

cirugía. Entre ambos grupos, están las lesiones tipo B y C, en las que no es posible hacer 

recomendaciones firmes sobre la intervención preferida. Actualmente el tratamiento 

endovascular es el más utilizado en las lesiones de tipo B, y la opción quirúrgica en las de 

tipo C. Se debe insistir en que no hay evidencia sólida suficiente para hacer cualquier 

recomendación firme, sobre todo en el caso de los tipos B y C.  La comorbilidad de los 

pacientes y la experiencia del cirujano en técnicas endovasculares y abiertas deben ser 

consideradas en las lesiones tipo C y D (3, 69). 

En esta década, la variedad de dispositivos endovasculares es amplia y continúa 

creciendo a ritmo acelerado. Los stents disponibles suelen clasificarse en balón 

expandibles y autoexpandibles. Estos últimos se basan por lo general en uno de estos dos 

diseños:

 1) expansión de apertura con resorte tras su extracción o compresión. 

 2) expansión con memoria térmica a la temperatura corporal.  

Hoy en día los stents térmicos se fabrican de Nitinol y los stent resorte 

autoexpandibles y expandibles con balón se construyen por lo general con acero 

inoxidable. Los efectos a largo plazo del diseño del stent, por ejemplo su potencial para 

desarrollar la hiperplasia de una nueva íntima, se conocen de forma incompleta. La 

elección de un tipo de stent tiende a relacionarse más con la anatomía, la facilidad de 

colocación y las consideraciones de coste y disponibilidad. 

La ATP aortoilíaca se aplica a la lesión más focal de la aorta abdominal distal, las 

arterias ilíacas comunes y externas. El éxito inicial técnico y clínico de la ATP en las 

estenosis ilíacas en casi todas las series supera el 90%. La tasa de éxito técnico de la 

recanalización de las oclusiones ilíacas segmentarias es del 80-85%. Las tasas de 

permeabilidad a largo plazo en pacientes con CI se acercan al 80% al año y al 60% a los 5 

años. Una vez recanalizada con éxito la oclusión de la arteria ilíaca, la tasa de 

permeabilidad no difiere de las permeabilidades tras la ATP de las estenosis. La 
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localización y la morfología de la lesión influyen en los resultados de la ATP y que la 

aplicación selectiva de la ATP en los pacientes con claudicación debe ir dirigida a las 

lesiones favorables para obtener buenos resultados, por ejemplo, se observa una 

diferencia del 20% entre las estenosis de la iliaca común y externa (140, 141). Pueden 

esperarse mejores resultados en las estenosis de la ilíaca común frente a las de la ilíaca 

externa, en las estenosis segmentarias cortas frente a las difusas largas, en pacientes con 

buena salida frente a los que tienen mala salida  y en pacientes con CI frente a los que 

presentan extremidades en peligro de amputación. 

La ATP sóla puede fracasar sobre todo en las oclusiones, por lo que se ha 

aceptado la utilidad de las determinaciones hemodinámicas, además de la angiografía 

para valorar el resultado de la PTA y la colocación de stent. Las indicaciones para la 

aplicación de stent de la arteria ilíaca aceptadas son: PTA insuficiente; disección masiva; 

oclusiones crónicas; ulceración de la arteria ilíaca y reestenosis tras una PTA. 

En el metaanálisis publicado por Bosch (140), que compara los resultados de PTA 

aortoilíaca frente a la colocación de stents, se observó que  el éxito técnico era mayor 

cuando se implantaba simultáneamente un stent, mientras que las tasas de complicaciones 

y de mortalidad a los 30 días no diferían. En pacientes con claudicación las tasas de 

permeabilidad a los 4 años tras excluir los fracasos técnicos, fueron del 65% en la PTA vs 

77% en los stents, cuando las lesiones tratadas eran estenosis; en las oclusiones la 

permeabilidad fue del 54% en la PTA  frente al 61% en los stents, como se muestra en la 

tabla 5. 

Permeabilidad 4 años Clínica Estenosis Oclusiones

Claudicación Interm. 65% 54% Angioplastia  

6 estudios = 1300 casos Isquemia crítica 53% 44% 

Claudicación Interm. 77% 61% ATP  y Stent 

8 estudios= 816 casos Isquemia crítica 67% 53% 

Tabla 5: Resultados del metaanálisis de Bosch del tratamiento endovascular aortoilíaco 

(140).
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El estudio Holandés, Dutch Iliac Stent Trial, comparó la colocación de stent 

primaria frente a la ATP seguida de colocación de stent selectiva en pacientes con 

claudicación. Los resultados a los 5 años en ambos grupos fueron similares. Sin embargo, 

se debe recordar que la mayoría de los pacientes de este estudio tenían CI con lesiones 

leves y por lo que los resultados no pueden extrapolarse a pacientes con lesiones más 

graves (142, 143). 

Por otra parte, existen estudios más recientes que han demostrado que la 

colocación de un stent en la arteria ilíaca produce un resultado mejor que la ATP aislada, 

tanto en estenosis como en oclusiones (24, 140, 142, 144). Los stents han influido en la 

PTA aortoilíaca moderna al proporcionar un medio de contrarrestar el retroceso elástico, 

tratar las disecciones relacionadas con la PTA y mejorar los resultados clínicos a largo 

plazo. También han proporcionado un método para tratar eficazmente la enfermedad de la 

bifurcación aortoilíaco de los tipos C y D de TASC en pacientes seleccionados. Los 

beneficios clínicos a corto y largo plazo de la colocación de stens ilíacos están influidos 

por la distribución anatómica de la enfermad. La implantación de stents aumenta el éxito 

técnico y clínico inicial en casos de gradientes de presión residual o disección tras la 

angioplastia o en los casos de retroceso elástico. Actualmente sólo podemos resañar que 

aún queda por someter a una evaluación rigurosa la colocación primaria de stents en las 

oclusiones de la arteria ilíaca, al igual que  el uso de gradiente de presión para valorar la 

importancia hemodinámica de las estenosis ilíacas (3, 69). 

Así pues, está claro que la localización y la morfología de la lesión influyen en los 

resultados de la ATP y que la aplicación selectiva de la ATP en los pacientes con 

claudicación debe ir dirigida a las lesiones favorables. La colocación selectiva de stents 

puede mejorar estos resultados, pero el uso de stents para ampliar la ATP a las lesiones 

más extensas no ha demostrado ser más eficaz (145, 146). Como todo procedimiento 

invasivo, no esta exento de complicaciones siendo las más importantes las que se 

muestran en la tabla 6. Se ha observado que las complicaciones son mayores tras 

recanalizar las oclusiones (6%) que tras recanalizar las estenosis (3,6%) (146, 147). 
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Complicaciones Incidencia
Punción( Sangrado, pseudoaneurisma, FAV) 4% 
Angioplastia( trombosis, ruptura) 3,5% 
Diseccion 0,4% 
Embolización distal 2,3% 
Ins. renal 0,2% 
Inf. Miocardio 0,2% 

Tabla 6: Complicaciones tras tratamiento endovascular en el sector aortoilíaco. 

 De las complicaciones específicas en el tratamiento endovascular del territorio 

aortoilíaco merece la pena comentar que es frecuente durante la angioplastia ilíaca el paso 

de la guía por vía subintimal. Esta complicación se puede prevenir, si uno observa el 

movimiento de la guía cuando cruza la lesión. Fallos en reconocer la localización 

subintimal de la guía pueden producir un catastrófico problema. Las embolizaciones son 

infrecuentes, pero el riesgo aumenta cuando se recanalizan arterias totalmente ocluidas. 

La ruptura ilíaca puede ocurrir cuando las arterias son pequeñas y calcificadas.  

 En relación con los dispositivos de cierre usados en la AFC han sido publicadas 

otros problemas como son, la trombosis aguda de la arteria, embolización, perforación, y 

aneurismas micóticos, pero afortunadamente su incidencia es baja, menor del 0,7%, 

aunque puede llegar a ser más frecuente en pacientes obesos y con DM.

Las técnicas endovasculares tienen la ventaja de una menor morbilidad y riesgo de 

mortalidad, en comparación con las revascularizaciones quirúrgicas abiertas. Según 

Bosch (140), las tasas de mortalidad en los primeros 30 días es del 0,8% para la PTA y 

del 1% para los stents ilíacos. La tasa de complicaciones sistémicas promedio fue del 

1,3% y   la de complicaciones locales del 9,6%. 

9.3.- Tratamiento quirúrgico. 

El tratamiento quirúrgico sólo estará indicando en el paciente claudicante cuando 

se cumplan los siguientes estándares: que no se haya obtenido una buena respuesta al 
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tratamiento médico y a las terapias de ejercicio; que la claudicación incapacite al enfermo 

para la actividad de la vida diaria; y que la morfología de la placa no sea subsidiaria a 

tratamiento endovascular.   

Por lo contrario, el tratamiento de la   isquemia crítica debe efectuarse de forma 

urgente, conjuntamente con el diagnóstico de la lesión arterial. Los principales 

componentes del tratamiento básico urgente de la isquemia crítica son el control del dolor 

y de cualquier infección en la extremidad inferior isquémica. El objetivo principal de la 

revascularización es el aporte de flujo sanguíneo suficiente para aliviar el dolor en reposo 

y curar las lesiones de la piel. La mayoría de los pacientes con isquemia crítica presentan 

enfermedad multisegmentaria y las reparaciones de las lesiones proximales son con 

frecuencia suficientes para alcanzar estos objetivos.  

Posteriormente se decidirá sobre la forma de revascularización más adecuada y 

que presenta un riesgo mínimo para el paciente. Si la cirugía y las técnicas 

endovasculares son posibles y su éxito inicial y a largo plazo es el mismo se prefiere éstas 

antes que la cirugía. Si esta cirugía no es posible se procederá a una amputación mayor. 

El tratamiento farmacológico es un complemento útil pero aún no se ha establecido su 

papel como tratamiento primario. 

El control del dolor es un aspecto importante en los pacientes con SIC III-IV, este 

debe ser individualizado y multifactorial. Hay que evaluar y constatar en la historia la 

intensidad del dolor mediante las escalas del dolor. El primer escalón en el tratamiento 

del dolor debe incluir la utilización de paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos. Si 

el dolor no cede puede ser necesario el uso de narcóticos. La estimulación de la médula 

espinal y el bloqueo epidural se ha utilizado también en  sujetos con isquemia crítica  de 

una extremidad inferior inoperable, pero actualmente no  hay estudios que soporten estas 

opciones (3, 148, 149). 

En cuanto a las lesiones isquémicas, sólo comentar que en lo referente al 

tratamiento tópico debe guiarse por los principios del cuidado de las heridas siendo muy 
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cuidadosos con una limpieza y un desbridamiento adecuado. Si el paciente desarrolla 

celulitis o extensión de la infección en las úlceras son necesarios antibióticos sistémicos 

según el antibiograma (149). 

Los pacientes con isquemia crítica no sólo suelen presentar enfermedad en 

múltiples niveles en la extremidad afecta, sino que tienen mayor probabilidad de 

aterosclerosis significativa sistémica, un mayor riesgo quirúrgico y una esperanza de vida 

limitada en comparación con los pacientes que presentan claudicación intermitente. 

La valoración del riesgo quirúrgico se centra especialmente en las enfermedades 

vasculares neurológicas y cardiológicas que pueden coexistir. Debe hacerse un ECG de 

reposo a todos los pacientes (69, 150, 151). Si el paciente presenta un riesgo elevado de 

enfermedad carotídea o se ausculta un soplo en esta zona debe realizarse un Ecodoppler 

de TSA (71). 

Hay datos que apoyan la realización selectivamente de pruebas preoperatorias 

basadas en el índice de riesgo multifactorial que pueden identificar a los pacientes de bajo 

riesgo (69). Ni la gammagrafía de perfusión cardiaca, ni la ecocardiografía con  

dobutamina, han mostrado rentabilidad cuando se aplican de forma habitual. Aunque no 

hay criterios universales es posible sugerir algunas normas generales (66, 69). En primer 

lugar, estas pruebas de detección selectiva, no deben llevarse a cabo a no ser que el 

resultado modifique el tratamiento de la EAP, o  que sea necesario  realizar algún tipo de 

revascularización coronaria. Es preferible, el uso selectivo en pacientes con ECG 

patológico o con varios factores de riesgo. El riesgo de enfermedad coronaria aumenta 

con la necesidad de intervención quirúrgica abierta de modo que la principal aplicación 

de estas pruebas se da en pacientes seleccionados antes de la revascularización quirúrgica 

(66, 69, 150-153). 

Para valorar el riesgo individual se han utilizado clasificaciones como el 

APACHE II y POSSUM (154, 155). Estos sistemas incorporan parámetros diagnósticos y 

de procedimiento diferentes. Ninguno de ellos es específico para los procedimientos 
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vasculares. De todas formas, es necesario un sistema de valoración del riesgo 

preoperatorio específico para los tipos de intervenciones vasculares y aplicable a 

pacientes individuales en función de sus factores de riesgo. 

En lo referente a la técnica anestésica, algunos centros defienden la utilización de 

anestesia combinada (regional y general) en la cirugía aórtica para un mejor manejo del 

paciente y una mínima depresión respiratoria. Hay trabajos que señalan mayor la 

permeabilidad del injerto distal cuando se utiliza anestesia epidural (156). 

Contrariamente, Pierce y cols. (157), en  un estudio randomizado  no consiguieron 

mostrar ningún efecto del tipo de anestesia sobre la tasa de permeabilidad a los 30 días en 

los injertos infrainguinales. 

La elección de la técnica anestésica es más importante cuando hablamos de 

cirugía aortoilíaca. Los anestésicos inhalatorios son depresores miocárdicos; como 

alternativa a los anteriores, se utilizan narcóticos intravenosos, como el fentanilo, ya que 

producen una mínima depresión miocárdica. No obstante, pueden ser necesarias grandes 

dosis de narcóticos para evitar la hipertensión durante los procedimientos 

intraabdominales y como consecuencia provocar depresión respiratoria. La anestesia 

regional carece de estos efectos directos sobre el miocardio pero puede aumentar su 

consumo de oxígeno debido a su posible asociación con hipertensión y bradicardia 

producida por el bloqueo simpático. Los estudios prospectivos en los que se ha 

comparado la anestesia general y epidural no han hallado, con ninguna de las técnicas, 

ventajas para reducir las complicaciones cardíacas perioperatorias en pacientes sometidos 

a una intervención aórtica. La anticoagulación sistémica no es una contraindicación para 

la anestesia epidural si se inicia tras la colocación del catéter, aunque sea dudosa el 

periodo de espera necesario antes de comenzar la anticoagulación (156). 

Resañar la importancia de una técnica estéril, meticulosa, evitando cualquier 

contacto con la piel, mediante paños adhesivos de plástico. Varios estudios randomizados 

han demostrado la eficacia de la profilaxis antibiótica para reducir la incidencia de 

infección en el injerto vascular y se acepta su utilización perioperatoria (158, 159). Según 
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Hall y cols.(148) , la profilaxis debe mantenerse hasta que se retiren todos los drenajes y 

monitorización invasiva. Se requieren más datos para determinar cuál es la duración  

idónea de la administración del  antibiótico cuando se implanta una prótesis vascular. 

9.3.1.- Bypass aortobifemoral. 

La derivación aortobifemoral es considerada el patrón de referencia para tratar la 

enfermedad oclusiva aortoilíaca, ya que produce los mejores y más fiables resultados 

globales. Sin embargo, dado que en la actualidad, muchos de los sujetos con enfermedad 

aortoilíaca con claudicación y lesiones focalizadas son tratados con procedimientos 

endovasculares, el bypass ABF se reserva para los casos con extensas lesiones o IC. La 

estabilidad de los modernos materiales de injerto y la extensión en el tiempo de los 

beneficios para los pacientes sometidos a un injerto ABF son tales, que hay que comparar 

con éste los demás procedimientos de revascularización en la enfermedad aortoilíaca. Las 

tasas de supervivencia del bypass, no son diferentes cuando se comparan adecuadamente 

las anastomosis aórticas T/L frente a las T/T. Por lo tanto son otras consideraciones las 

que deben determinar la configuración de la anastomosis aórtica; incluyendo la 

preservación del flujo sanguíneo en la arteria mesentérica inferior e ilíacas internas; los 

cambios aneurismáticos de la aorta como fuente de émbolos y la oclusión yuxtarrenal. 

En lo referente a la técnica quirúrgica, algunos autores realizan primeramente el 

abordaje peritoneal dejando para un segundo tiempo las incisiones inguinales y 

disecciones femorales. No hay estudios que demuestren beneficios sobre el orden seguido 

en el procedimiento, por lo que depende de la elección del cirujano. Se procede a la 

exposición de ambas arterias femorales simultáneamente por separado con control de 

AFS y AFP. En cuanto al abordaje aórtico, también se han sugerido una serie de 

alternativas al método estándar a través de una incisión longitudinal, incluyendo incisión 

transversal, retroperitoneal y más recientemente el abordaje mínimamente invasivo. 

Centrándonos en el procedimiento estándar  se realiza una  laparotomía media desde el 

xifoides hasta unos centímetros de la sínfisis del pubis. Posteriormente, se abre el 

retroperitoneo sobre la línea media de la aorta abdominal infrarrenal, entre el duodeno y 
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la vena mesentérica inferior. Distalmente el retroperitoneo es abierto hasta el lado 

derecho de la aorta aproximadamente a nivel de la bifurcación permitiendo una 

tunelización retroperitoneal a cada arteria femoral. La disección en esta región tiene que 

ser cuidadosa evitando dañar las fibras autónomas en esta región. Se procede al clampaje 

de la aorta infrarrenal proximal y distal. Se realiza una aortotomía longitudinal y la 

anastomosis proximal T/T o T/L, según lo explicado anteriormente. Una vez completada, 

se retira el clamp proximal y distal y se coloca el clamp en la prótesis. Seguidamente, se 

clampan ambas arterias femorales proximal y distalmente y se realizan ambas 

anastomosis distales en AFC o AFP según los hallazgos intraoperatorios de ambas 

arterias y  lo observado en la arteriografía. Completadas la anastomosis se realiza 

desclampaje comprobando permeabilidad de la prótesis y buena vascularización en 

ambos MMII. Se cierra el retroperitoneo asegurándose de una buena separación entre la 

prótesis y el duodeno. Finalmente se cierran ambas heridas inguinales (148, 149, 160). 

El tipo de anastomosis proximal es motivo de debate, a pesar de que la 

anastomosis T/T está claramente indicada en pacientes en los que coexisten enfermedad 

oclusiva y aneurismática, muchos cirujanos vasculares realizan esta anastomosis de forma 

rutinaria. La anastomosis T/T hemodinámicamente es más fisiológica por lo que la 

permeabilidad debería ser mayor y el riesgo de fístulas aortoentéricas tendría que ser 

menor (63). Hay estudios publicados con permeabilidades más altas con este tipo de 

anastomosis (161), en contraposición,  otros estudios no han mostrado ninguna diferencia 

significativa entre el tipo de anastomosis (162, 163). Otras de las ventajas, es que la 

utilización de un clamp parcialmente oclusor en la anastomosis T/L tiene más riesgo de 

embolización. Por otra parte, la anastomosis T/L parece ser más ventajosa en ciertas 

variaciones anatómicas, como es el caso de la arteria renal aberrante, ya que preserva las 

arterias ilíacas internas, mesentérica inferior y lumbares. Aunque en la anastomosis T/T 

pueden ser preservadas por reimplantación. Actualmente, a pesar de la abundante 

bibliografía publicada, sólo se puede concluir, que esta área continúa siendo motivo de 

controversia y ambos tipos de anastomosis presentan sus beneficios y desventajas (149, 

160).
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En lo concerniente a la realización de la anastomosis distal, lo más importante es 

asegurarse de un adecuado flujo de salida por AFP si la AFS está ocluida. Si a su vez 

existen lesiones en la AFP éstas deben ser corregidas. Hay equipos, partidarios de 

extender la arteriotomía a la AFP, distalmente al lugar donde se encuentra la estenosis 

con subsiguiente anastomosis de la prótesis (164, 165). Otra opción es realizar una 

endarterectomía de la lesión de la AFP, aunque hay más riesgo de falsos aneurismas. La 

endarterectomía de la profunda sólo es preferible cuando el vaso está muy enfermo. Otros 

grupos, prefieren cerrar la profundoplastia con parche de safena y separarlo de la 

anastomosis distal de la prótesis. Adicionalmente, otro tema de discusión, es si se debería 

hacer rutinariamente  profundoplastia a todos los pacientes sometidos a bypass ABF con 

oclusión de AFS, ya que hay autores que  sugieren que la oclusión de AFS es causa de 

estenosis funcional en AFP, aunque no existan lesiones morfológicas en ésta, por lo que 

defienden la realización de profundoplastia  en todos los pacientes con oclusión de AFS 

(166), sin embargo no hay estudios que demuestren su beneficio (63, 162, 164, 165, 167, 

168).

 En lo referente al material protésico, tanto las diferencias de diámetro de los 

injertos biológicos autólogos para el tratamiento de la aterosclerosis del sector 

aortoilíaco, como las dificultades en la obtención de los materiales biológicos homólogos 

y heterólogos, han influido en el desarrollo de las actuales prótesis vasculares. Hoy en 

día, los materiales empleados universalmente son el politetrafluoroetileno expandido 

(PTFEe) y el polietilentereftalato (Dacron). Ambos se caracterizan por ser no 

trombogénicos, por no dar reacciones biológicas en el organismo, por tener buena 

tolerancia y por ser estables desde el punto de vista fisico-químico. Numerosas 

modificaciones en Dacron y PTFEe se han llevado a cabo, sobre el método de fabricación 

(knitted vs woven, velo externo o doble velo y porosidades diferentes y adicionalmente el 

material de covertura, colágeno, gelatina, albúmina) (149, 160). 

La prótesis porosa simple textil más usada es el Dacron, que es absolutamente 

biocompatible y resistente desde el punto de vista físico-químico y por lo tanto no se 

degrada con el paso del tiempo. Paradójicamente se ha aprovechado su trombogenicidad 
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para evitar la trombosis ya que se recubren internamente de una capa de fibrina, como 

interfase sangre/prótesis. Poco después de la implantación de la prótesis sintética textil, se 

forma una capa de fibrina en la superficie interna en contacto con el torrente sanguíneo. 

Cuando se trata de prótesis de grueso calibre sometidas a elevados volúmenes de sangre, 

la capa de fibrina, aunque es muy trombógena se suele limitar a 1mm de espesor y no se 

continúa su organización. A las 4 semanas se distingue alrededor de la prótesis, en la 

cápsula externa un tejido cicatricial, formado por tejido conectivo con capilares, que va 

penetrando hacia el interior de la prótesis acompañado de un gran número de fibroblastos 

y colágeno. Todo este proceso de cicatrización dura unos 7 meses. Al cabo del tiempo 

todas las prótesis muestran tendencia a la calcificación y a formar cápsulas internas. 

Por todas estas razones, es por lo que son deseables las prótesis más porosas y 

delgadas que den lugar a una mejor integración tisular. Cuanto más porosa y delgada es la 

prótesis más rápida será la cicatrización, más veloz y eficaz la reorganización de los 

cambios de la capa interna y más precozmente se evidencia el crecimiento del endotelio 

en los bordes de las anastomosis (169-172). 

A pesar de  que las propiedades químicas tienen su importancia, son las 

propiedades físicas del material, fundamentalmente la porosidad del tejido, las que 

determinan la calidad y carácterísticas de este tipo de prótesis vasculares. Lo ideal es una 

prótesis muy fina, que permita crecer gran cantidad de tejido y capilares a través de los 

intersticios con menos oportunidad para el daño mecánico. Por lo que se necesita, que la 

prótesis tenga la mínima porosidad en el momento de la implantación pero la máxima 

porosidad para la cicatrización biológica. 

La única prótesis porosa simple no textil que se usa en la clínica es PTFEe. No 

suelen sufrir dilataciones con el tiempo, y son más resistentes a la infección y más fácil 

de trombectomizar (149, 172). Es un material muy poroso. La combinación del tamaño 

de los poros y de la superficie hidrófoba del PTFE, permiten que la pared no sea 

permeable a los líquidos acuosos a bajas presiones. Estas prótesis se emplean 

generalmente para sustituir a los vasos de pequeño calibre, debido a su buena 
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permeabilidad. El material es suave, comprimible, inelástico y cuando se construye con 

una adecuada densidad y tamaño del poro, permite un crecimiento óptimo del tejido 

cicatricial con una adecuada superficie interna. La pared exterior se rodea por una capa 

cicatricial de tejido conjuntivo. 

La tolerancia biológica de estos materiales es buena, por lo que son los 

biomateriales más utilizados hoy en día en el sector aortoilíaco. Actualmente, no se puede 

decir que una prótesis tiene una permeabilidad superior a otra pues todas parecen ser 

equivalentes a nivel aortoilíaco. La elección debe basarse en la elección del cirujano y el 

coste económico (164, 165). 

Otro de los temas polémicos, es el uso del tamaño adecuado de la prótesis. Éste 

debe ser aproximadamente al de las arterias femorales ocluidas del paciente, más 

particularmente el tamaño de la AFP, es sabido que muchas prótesis de dacron se dilatan 

del 10-20 % debido al estrés de la presión arterial, por tanto seleccionar una prótesis un 

poco más pequeña puede ayudar a disminuir esta complicación (173). 

Simpatectomía lumbar.

El uso de la simpatectomía lumbar a la vez que la reconstrucción aórtica ha sido 

un tema muy debatido. Hay certeza de que la inhibición de la vía simpática incrementa el 

flujo sanguíneo a la piel y a los miembros, pero no hay evidencia de que su realización 

aumente la permeabilidad de la prótesis a largo plazo y la supervivencia de la extremidad 

(149, 164). En la actualidad no hay pruebas científicas para seleccionar a los pacientes 

sometidos a ABF, que vayan a beneficiarse con mayor probabilidad de la simpatectomía 

lumbar para tratar la isquemia crítica de las extremidades, por lo que según las 

recomendaciones del Consenso Transatlántico este procedimento queda limitado a 

pacientes seleccionados, con enfermedad oclusiva arterial distal inoperable secundario a 

arteriosclerosis o tromboangeitis obliterante (66). 
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Revascularización distal simultánea. 

Un alto porcentaje de los pacientes sometidos a injertos de derivación ABF 

presentan enfermedad a múltiples niveles por lo que frecuentemente durante la 

realización de la reconstrucción aortoilíaca, hay que tomar decisiones respecto a la 

necesidad de una derivación distal concominante. Los beneficios de realizar esta cirugía 

simultáneamente es que evita las complicaciones asociadas con la reoperación en la 

herida inguinal. Por lo tanto ante un individuo con enfermedad a múltiples niveles, 

cuando existe alguna duda acerca de la significación hemodinámica de la enfermedad 

aortoilíaca parcialmente oclusiva, habría que determinarla antes de construir una 

derivación de salida mediante mediciones de la presión intraarterial en reposo y con 

inducción de hiperemia (66). 

Aorta totalmente ocluida. 

Aproximadamente el 8% de los pacientes sometidos a un bypass ABF tienen 

oclusión total de aorta. En algunos pacientes la oclusión se limita a la aorta infrarrenal 

distal. En estos pacientes el tratamiento quirúrgico es similar al estándar  ABF. Cuando el 

trombo se extiende a nivel yuxtarrenal, primero se realizara una trombectomía seguida 

del bypass ABF. Se debe disecar y controlar temporalmente ambas arterias renales. En 

esto tipo de pacientes las complicaciones de origen renal son más frecuentes (149, 160). 

Aorta calcificada. 

Ocasionalmente la calcificación aórtica dificulta el procedimiento. En esta 

situación la anastomosis T/L con clampaje tangencial puede ser más peligrosa. En estos 

casos, la anastomosis proximal debe hacerse más alta y de forma T/T. También es 

recomendable realizar una endarterectomía de unos 2 cms de cuff de la zona  de la aorta 

donde se realizará la anastomosis (149, 160). 
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Aorta pequeña 

En un 5 % de los pacientes, la aorta infrarrenal, ilíaca y femoral son hipoplásicas. 

La definición anatómica de aorta hipoplásica es arbitaria. Cronenwett (174), la definió 

como las aortas que miden menos de 13,2mm por debajo de las arterias renales o 10,3 

mm sobre la bifurcación. Las arterias ilíacas y femorales son también pequeñas, con la 

AFC alrededor de 5 mm. La técnica quirúrgica preferible para este tipo de pacientes está 

en controversia, hay autores a favor de la endarterectomía y cierre con parche, y otros son 

defensores del bypass ABF, con anastomosis T/L. Burke (175), defiende la realización de 

ABF y según sus hallazgos, son mejores los resultados con PTFE que con dacron en estos 

pacientes. 

9.3.1.1.- Bypass aortobifemoral por laparoscopia. 

La cirugía laparoscópica ha sido reconocida como beneficiosa en la realización de 

muchos procedimientos quirúrgicos. Las ventajas para los pacientes incluyen menos 

dolor operatorio, corta estancia en el hospital y una rápida incorporación a la vida 

habitual. La primera aplicación de la laparoscopia para la cirugía aórtica reconstructiva en 

enfermedad oclusiva fue realizada por Dion en 1993. El lento desarrollo de la cirugía 

mínimamente invasiva para el tratamiento de la enfermedad aortoilíaca se debe a varias 

razones. En primer lugar, la laparoscopia ha crecido en campos no vasculares lo que 

limita que los cirujanos vasculares estén familiarizados con esta técnica. Otra causa es 

que hasta hace pocos años no empezaron a aparecer los instrumentos para laparoscopia 

vascular ya que tanto la industria farmacéutica como los cirujanos se han focalizado más 

en el desarrollo de técnicas endoluminales que en métodos laparoscópicos. Actualmente 

contamos con las siguientes subdivisiones de cirugía laparoscópica: 
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Técnica Disección Control Clampaje Anastomosis Instrumentos Visual

Laparoscopia 

Asistida. 

Laparoscopia Laparoscopia Incision Incisión Cirugía 

abierta

Directa

Laparoscopia 

Guiada. 

Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia Incisión Mixtos Escopia 

Mano-

asistida. 

Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia Escopia 

Laparoscopia 

total 

Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia Escopia 

Tabla 7: Diferentes subdivisiones de la técnica laparoscópica (160). 

La técnica laparoscópica en ABF es posible pero requiere una determinada curva 

de aprendizaje y gran entrenamiento. A pesar de todo esto, los tiempos operatorios son 

mayores que en la técnica convencional. 

Laparoscopia Total. 

 A pesar de que existen varios tipos de abordaje como son la vía transperitoneal 

directa; retroperitoneal, retrorrenal izquierda con posición lateral derecho de 70-80º, 

retrocólica izquierda con abordaje frontal (176), y  apron o “cortina retroperitoneal” (177, 

178). Actualmente podemos decir, que la vía retrocólica y transperitoneal directa se usan 

para los pacientes delgados, reservando la vía retrorrenal en los obesos, y la  

retroperitoneal para los abdómenes hostiles (160). 

Como se muestra en la tabla 8, existen varías series publicadas en la literatura, 

siendo una de las más numerosa la de Coggia (176), que publicó 93 ABF, de los cuales 

63 fueron realizados en pacientes con SIC, con un tiempo de cirugía de 240 min., 

clampaje de 67,5 min., conversión del 2,1%, morbilidad del 13,5% y mortalidad del 4%. 

Cada vez son más abundantes las series publicadas sobre cirugía aortoilíaca 

laparoscópica, en la tabla 8 se muestran las más revelantes. Todos estos autores coinciden 
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en que los principales problemas de esta técnica son la dificultad para la exposición de la 

aorta y para la realización de la anastomosis proximal. 

Año N Tiempo
quirúrgico 

Tiempo
clampaje

Hospitalización Éxitus Conversión 

Cau 2006 72(66ABF) 216 min 57 min 8 días 0 2 
Dooner 2006 13 390 min  7 días 0 3 
Rouers 2005 30 244 min 66 min 5 días 0 6 
Olinde 2005 22(20ABF) 267 min 90 min 4 días 1 2 
Coggia 2004 93(68ABF) 240 min 68 min 7 días 4 2 
Remy 2005 21 240 min 60 min 5 días 1 5 
Dion 2004 49(46ABF) 290 min 99 min 5 días 0 0 
Alimi 2001 7 (5ABF) 351 min 128 min 11 días 0 0 
Said 1999 7 390min 59 min 6 días 1 0 
Barbera 1998 24(11ABF) 250 min 70 min 3-25 d. 0 4 

Tabla 8: Series de cirugía aortoilíaca por vía laparoscópica.

Laparoscopia mano-asistida. 

El abordaje con asistencia manual se contempla como un paso intermedio entre la 

cirugía abierta convencional y la puramente laparoscópica. Con esta técnica pueden 

superarse, sobre todo en la curva de aprendizaje, algunas de las limitaciones y frenos que 

para el cirujano vascular  tiene el iniciarse en la técnica endocavitaria como son la 

pérdida de la sensación táctil, el control inmediato de un inesperado sangrado y un tiempo 

quirúrgico de entrada más corto. La laparoscopia mano-asistida (HALS) para cirugía 

aórtica es realizada por vía transperitoneal y una miniincisión tranversa de 6 a 7 cms en la 

región baja del flanco izquierdo. La aorta es expuesta usando la mano del cirujano, lo que 

permite una exploración digital de la aorta para determinar el sitio óptimo donde colocar 

el clamp y realizar la anastomosis proximal. La anastomosis puede realizarse usando 

instrumentos convencionales con acceso a través de la miniincisión. En muchas ocasiones 

si la apertura se ajusta al diámetro de la mano puede obviarse la utilización de los 

dispositivos tipo "omniport" ya que con la distensión del gas, la pared abdominal se 

adapta a la muñeca del cirujano y la pérdida de gas es pequeña. De esta forma 

simplificamos el procedimiento y lo hacemos menos costoso (160). 
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Fourneau y cols. (179), presentaron 46 bypass ABF por SIC que fueron realizados 

por HALS. Sólo hubo una conversión a cirugía abierta. La mortalidad fue del 4,5%. La 

media para iniciar la tolerancia fue de 36 horas, con un promedio de cinco días de 

ingreso. En el seguimiento se observó una permeabilidad primaria al año del 97,5% y un 

19,5% de los casos presentaron eventración en la cicatriz quirúrgica. 

 El mismo equipo, publicó un estudio randomizado que incluía dieciocho  

enfermos sometidos a bypass ABF con cirugía convencional y 18 pacientes con HALS, 

observando significación estadística en las siguientes variables: en el inicio de la 

tolerancia oral que fue menor en los casos sometidos a  HALS (28 vs 77 horas,p=0,01) y   

en la estancia en el hospital que fue más corta en los HALS (7,5vs 8,9 días, p= 0,005), 

concluyendo que la HALS es un abordaje menos invasivo para el bypass ABF (180). 

Klem y cols.(181), publicaron la realización de 33 ABF por HALS mediante 

diferentes vías de abordaje. Obteniendo los resultados expuestos en la siguiente  tabla : 

Transperitoneal Retroperitoneal “Apron” 
Tiempo quirúrgico. 240 min 420 min 263 min 
Tolerancia oral. 3 días 4,5 días 2 días 
Días de ingreso. 8 días 12,5 días 7 días 

Tabla 9: Resultados del Bypass ABF por vía laparoscopia. 

Aunque actualmente aún son escasos los estudios encontrados en la bibliografía 

sobre este método, como se puede observar en la tabla 10 , todos parecen compartir la 

idea de que   la HALS es un escalón intermedio entre la cirugía abierta y la laparoscopia 

total, que ayuda al aprendizaje y a un rápido control de las complicaciones. 

Año N Tiempo
quirúrgico 

Tiempo
clampaje

Hospitaliz. Mort. Conversión 

Fourneau 2005 46(45ABF) 208 min 28 min 6 días 2 1 
Debing 2003 13(7ABF) 230 min 29 min 6 días 0 1 

Wijtenburg 2003 25(19ABF) 180 min 37 min 7 días 1 2 
Kelly 2002 8 234 min  4 días 1 0 

Tabla 10: Series de Bypass ABF mediante HALS. 
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Cirugía Robótica.

Actualmente la cirugía robótica aún esta en los inicios aunque resultan 

interesantes los conceptos de telepresencia y telemonitoreo dado que en un futuro muchos 

procedimientos podrán ser ejecutados por cirujanos a kilómetros de distancia. 

Este sistema domótico permite que sólo un cirujano sea capaz de realizar la 

intervención, sentado a un metro de distancia del paciente, mediante el control a través de 

una consola. El primer robot cirujano fue diseñado en 1980 en Estados Unidos, por el 

departamento de Defensa, éste ha sido modificado por la empresa quirúrgica y fue 

aprobado por la FDA en el año 2000. Actualmente, ya son  más de 200 sistemas Da 

Vinci, los que han sido  instalados por todo  el mundo con resultados preliminares                              

espenzadores.

Kolvenbach y cols., publicaron un análisis crítico de la cirugía robótica como 

coadyudante a la cirugía aórtica totalmente laparoscópica. Ellos analizarón una serie de 

10 pacientes consecutivos operados por laparoscopia con el robot Zeus. Compararon el 

tiempo quirúrgico empleado con esta técnica frente a la laparoscopia total convencional, 

pero no hallaron diferencia significativa entre ambos grupos. Asimismo, concluyeron que 

el robot necesitaría futuros refinamientos para reducir los tiempos quirúrgicos y el tiempo 

de clampaje aórtico (182).                                       

En el 2002, Wisselink y cols. (183), reportaron la realización de dos ABF con 

tecnología robótica (Zeus). No ocurrieron complicaciones. Los tiempos quirúrgicos 

conseguidos, fueron de 290 y 260 minutos, con una duración en realizar la anastomosis 

aórtica  de 48 y 37 minutos respectivamente. La tolerancia se inició en 48 horas  y fueron 

dados de alta en 4  y 6 días respectivamente. 

En el 2004, Killewich y cols. (184), publicaron el primer caso de realización de 

bypass ABF con cirugía robótica usando el sistema sistema Da Vinci. Se trataba de una 

mujer de 53 años con oclusión aortoilíaca, por lo que se realizó exitosamente un bypass 

ABF mediante está técnica. Recientemente ha sido publicada una serie de ocho ABF, en 
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los que el tiempo de clampaje fue de 111 minutos, precisando en dos casos la conversión 

y siendo el resto de los casos dados de alta en torno a los 8 días tras la cirugía (185). 

Aunque futuros estudios randomizados y prospectivos son necesarios para 

examinar el verdadero valor de la tecnología robótica en el campo de la cirugía 

aortoilíaca, se puede intuir que entre sus ventajas destacan que se consiguen movimientos 

más precisos y con la posibilidad de realizar movimientos operatorios a 360 grados, 

empleando menores tiempos quirúrgicos y de estancia, además de la reducción del 

número de complicaciones.  

9.3.2.- Endarterectomía aortoilíaca.

 El primero que aplicó esta técnica fue Wylie en 1952 (13). Las altas tasas de 

permeabilidad  conseguidas con el bypass ABF y  los aceptables resultados que se pueden 

obtener en algunos casos seleccionados con técnicas endovasculares, han reducido la 

práctica de esta intervención, quedando actualmente reservada para los pacientes jóvenes 

con enfermedad aortoilíaca localizada, en los que no sea una opción válida el tratamiento 

endoluminal. 

Los resultados dependen de una indicación quirúrgica precisa, la cual exige 

lesiones focalizadas al sector aortoilíaco sin comprometer las arterias ilíacas externas. 

Puesto que no requiere material protésico, el paciente se beneficia en cuanto al costo y 

complicaciones infecciosas a largo plazo, como la fístula aortoentérica o falsos 

aneurismas en las anastomosis. A su vez, permite una mejora en el flujo de la ilíaca 

interna consiguiendo disminuir las posibles complicaciones que se pueden producir en   la 

función sexual. En contraposición, implica una mayor exigencia técnica al cirujano y se 

asocia a una mayor pérdida de sangre intraoperatoria. Cuando el enfermo presenta 

oclusión de la aorta a nivel de las renales, evidencia de aneurisma o extensión de la 

enfermedad de la arteria ilíaca externa, la endarterectomía aortoilíaca está contraindicada 

(149, 160). 
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                                                Figura 4: Endarterectomía aortoilíaca. 
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9.3.3.- Derivación de aorta torácica descendente bifemoral. 

Desde que Stevenson y posteriormente Blaisdell, realizaron las primeras 

revascularizaciones en las extremidades inferiores utilizando el flujo de la aorta torácica 

descendente para la derivación a femorales, en pacientes con prótesis aortoilíaca 

trombosada, esta técnica se ha continuado usando hasta la actualidad, aunque se han ido 

incorporado algunas pequeñas  variaciones con respecto a la original (186). 

Técnicamente se realiza una toracotomía inferior para acceder a la aorta torácica, 

dónde se realizará la anastomosis proximal. La aorta torácica puede proporcionar una 

arteria con un flujo de entrada adecuado en pacientes con función cardiaca y pulmonar 

adecuada. La tunelización de la prótesis es por vía retroperitoneal y el procedimiento es 

completado con una bypass femoro-femoral. Este tipo de revascularización puede 

utilizarse en trombosis de prótesis abdominal previa, abdomen hostil,y en presencia de 

aortas muy calcificadas con enfermedad yuxtarrenal severa (149).  

Aunque la cirugía de elección en el sector aortoilíaco  continúa siendo el bypass 

ABF, la derivación de aorta torácica descendente bifemoral, puede utilizarse como una 

alternativa de manejo en casos complejos, donde tanto el bypass ABF como el 

axilobifemoral no sean una opción adecuada, obteniendo una probabilidad de 

permeabilidad a los 5 años alrededor del 85-90% (187). 

9.3.4.- Derivación axilofemoral.

En pacientes de alto riesgo para cirugía aórtica, y que presenta SIC III-IV por 

lesiones aortoilíacas, el bypass axilofemoral es una alternativa a considerar. 

La arteria axilar, usualmente la primera porción, puede utilizarse como donante. 

Se suele acceder por una incisión infraclavicular paralela a la clavícula. Se realiza la 

tunelización de la prótesis y se termina con un bypass femoral cruzado para suministrar 

flujo a ambas extremidades inferiores. En cuánto, al material utilizado, según la literatura 
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internacional, es aconsejable prótesis con soporte externo sin existir diferencias  

significativas entre PTFEe y Dacron (188). 

 Aunque estudios recientes ofrecen resultados excelentes, actualmente esta técnica 

queda limitada a los pacientes con un riesgo quirúrgico elevado debido a una enfermedad 

asociada, o en aquellos casos en los que esté contraindicado el abordaje abdominal.  

Gracias a los perfeccionamientos técnicos que se han ido realizando, en esta década se 

han publicado series, dónde se alcanzan unas  permeabilidades primarias  que oscilan 

entre el  75-80% a los 5 años (188, 189). 

En casos comparables, la ABF consigue una mejor permeabilidad, pero la 

derivación axilobifemoral produce una menor morbimortalidad. Este cambio es más 

difícil de justificar en los pacientes de poco riesgo con claudicación intermitente, pero 

tiene clara utilidad en los que padecen isquemia crítica, cuando existe una imperiosa 

necesidad de flujo femoral y el abordaje abdominal directo está contraindicado por un 

riesgo excesivo. 

No se han realizado ensayos adecuados respecto al problema de realizar de forma 

rutinaria una derivación bilateral frente a la unilateral. Según el Primer Consenso 

Transatlántico, sería necesario determinar si se debería efectuar un procedimiento 

bilateral para conseguir mejores permeabilidades, incluso en el caso de una isquemia 

unilateral, al preparar una derivación axilofemoral (66). 

9.3.5.-Amputaciones mayores. 

La amputación primaria se define como la amputación de la extremidad inferior 

isquémica sin intento previo de revascularización. Aunque la revascularización de la 

extremidad inferior sigue siendo el tratamiento de elección para la mayoría de los 

pacientes con enfermedad arterial oclusiva significativa, a veces la continúa progresión 

de la aterosclerosis  oblitera todos los vasos dístales principales, eliminando la posibilidad 
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de una reconstrucción. La enfermedad vascular irreparable se ha convertido en la 

indicación más frecuente para la amputación, seguida de la infección persistente.

El objetivo de la amputación es obtener la curación primaria al nivel más distal 

posible. Las amputaciones mayores suelen realizarse a un nivel por debajo o por encima 

de la rodilla. La amputación a través de la rodilla tienen la ventaja de proporcionar 

palanca larga para la movilidad. A pesar de todo esto, el lugar ideal para seccionar la 

extremidad es el nivel más inferior de amputación que permita la curación. Aunque se 

han usado múltiples métodos para identificar la localización más distal, ITB, medición 

transcutánea de oxígeno, medición de la presión de perfusión de la piel etc…,  aún se 

requieren más  estudios prospectivos para demostrar cual de  estas pruebas diagnósticas 

supera al juicio clínico en la selección del nivel de amputación. 

Por tanto, la amputación mayor primaria en la isquemia crítica de la extremidades 

está indicada en la isquemia distal avanzada con dolor o infección incontrolables, 

enfermedad oclusiva arterial irreparable, necrosis de áreas significativas del pie, 

contractura de flexión fija o irreversible de la extremidad inferior y enfermedad terminal 

o expectativas de vida limitadas debido a situaciones comórbidas. 

 Dada la alta incidencia de coexistencia de enfermedad miocárdica, 

cerebrovascular y renal, en los pacientes con isquemia grave de la extremidad inferior, el 

riesgo quirúrgico de la amputación es significativamente elevado oscilando entre el 7-

15% (32, 57, 148, 175). Por lo que son necesarios estudios randomizados para poder 

hacer una correcta predicción de los pacientes en los que  es preferible terapéuticamente 

una amputación mayor primaria que el tratamiento de derivación para conservar el 

miembro (3). 
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10.- COMPLICACIONES TEMPRANAS. 

10.1.- Complicaciones vasculares tempranas. 

10.1.1.- Isquemia aguda. 

La isquemia aguda de la extremidad que aparece poco después de la intervención 

aórtica frente a una enfermedad oclusiva suele ser atribuible a trombosis aguda del injerto 

y se observa entre el 1-3% de los pacientes. Sus principales causas son los problemas 

técnicos en el lugar de las anastomosis femorales, seguido de las torsiones o kinking que 

se pueden producir durante la tunelización de la prótesis. El diagnóstico suele ser clínico 

por la inspección de las extremidades y la pérdida brusca de pulsos anteriormente 

presentes. Se puede confirmar con la realización de un doppler. Una vez establecido el 

diagnóstico, el cirujano deberá elegir la opción terapéutica, siendo en estos casos 

aconsejable la revisión quirúrgica (160, 190). 

La trombectomía se realiza fácilmente a través de una incisión transversa en la 

prótesis lo cual permite realizar una inspección del interior de la anastomosis y pasar un 

catéter de embolectomía en dirección distal y proximal. Si la AFS estaba trombosada 

previamente debemos asegurar una buena salida por la AFP. Si la AFP está lesionada o es 

muy pequeña y hay un inadecuado flujo de salida, ésta puede ser la razón de la trombosis 

del bypass por lo que sería preciso realizar un bypass infrainguinal para asegurar una 

salida aceptable (164, 165). 

La isquemia aguda tras la realización de un bypass ABF también puede ser debida 

a tromboembolismo. Émbolos o material de ateroma pueden migrar a vasos más distales 

durante la realización del bypass. El cirujano puede prevenir esta complicación, 

realizando una manipulación mínima de la aorta, colocación cuidadosa de los clamps, la 

administración de heparina durante el procedimiento y realización del flushing antes de 

restaurar el flujo. Cuando las embolizaciones migran muy distalmente son muy difíciles 
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de corregir mediante cirugía por lo que debemos poner toda la atención en prevenirlas. Si 

el paciente presenta ausencia de pulsos pedios es aconsejable explorar el sector 

infrapoplíteo, pasando el Fogarty por los tres vasos distales. Con frecuencia el problema 

está en las arterias digitales por lo que es muy difícil acceder. Aunque no hay estudios 

randomizados que confirmen el beneficio de la heparina sistémica y de los fármacos 

trombolíticos en esta situación, parece que puede ser beneficioso su administración (66). 

10.1.2.-Hemorragia postoperatoria. 

Actualmente el riesgo de hemorragia postoperatoria ha disminuido oscilando su 

incidencia entre el 1-2%. Estos avances son debidos a las mejoras en la evaluación 

preoperatoria del enfermo, realizándose de forma rutinaria estudio de coagulación. Los 

avances en los materiales de las prótesis y suturas han sido otras de las importantes 

contribuciones para que esta complicación sea menos frecuente. Por lo que con una 

cuidadosa disección arterial, control riguroso de la hemotasia al término de la cirugía y un 

adecuado control de las pruebas de coagulación este problema es casi inexistente (63, 

149, 164, 191). 

10.2.-Complicaciones sistémicas. 

10.2.1.-Complicaciones cardíacas. 

La complicación cardiaca más frecuente es el infarto agudo de miocardio. La 

mayoría de los autores coinciden que en los pacientes sometidos a cirugía electiva de la 

aorta infrarrenal bien sea por AAA o por SIC se acepta un porcentaje de infarto agudo de 

miocardio del 2,2% y una porcentaje de IAM fatal del 1,4% (60, 153, 192, 193). Según la 

literatura parece que las complicaciones cardiacas ocurren  en el postoperatorio  con la 

misma frecuencia en la cirugía de aorta que en la  infrainguinal. Sin embargo, durante el 

seguimiento es más frecuente que los casos con cirugía infrainguinal presenten más 

eventos cardiológicos que los de cirugía aórtica 25% vs 8% (p=0,04) (26). 
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Con el objetivo de disminuir la incidencia de esta complicación, se han realizado 

diversos estudios que evalúan la eficacia del screening y tratamiento cardiológico 

previamente a la cirugía. Fleshier y cols. (153), en sus guías concluye que en los 

enfermos de alto riesgo sometidos a cirugía no cardíaca, la revascularización coronaria es 

apropiada si está indicada independientemente de la necesidad de cirugía aórtica. 

Adicionalmente, con respecto a la evaluación cardíaca preoperatoria, la mayoría de los 

expertos la consideran   innecesaria en gran parte de los enfermos que serán sometidos a 

cirugía abierta vascular (193, 194).

Actualmente se necesitan más ensayos, ya que estudios prospectivos 

randomizados podrán dar respuesta a sí la evaluación y la revascularización coronaria   

previas a la cirugía electiva de aorta, aumentan la seguridad de la cirugía vascular y 

prolongan la vida de los pacientes. 

10.2.2.- Complicaciones respiratorias. 

Las complicaciones respiratorias son frecuentes y potencialmente letales en los 

pacientes sometidos a cirugía aórtica. La incidencia de complicaciones depende en gran 

medida de los criterios usados para definir la complicación. Las más comunes son la 

atelectasia, broncoespasmo, neumonía, aspiración, insuficiencia respiratoria aguda o 

síndrome de distrés respiratorio. 

También se ha observado que los fumadores tienen mayor riesgo de 

complicaciones pulmonares. Este riesgo existe incluso en pacientes fumadores que no son 

EPOC, por lo que es recomendable que los pacientes dejen de fumar por lo menos 2 

meses antes de la cirugía (195). 

Actualmente se  recomienda una evaluación preoperatoria y una optimación del 

paciente en el caso de enfermedad pulmonar para así, reducir las complicaciones post-

operatorias (149, 160). 
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10.2.3.- Complicaciones renales. 

Según la bibliografía las tasas de insuficiencia renal aguda en pacientes sometidos 

a cirugía de aorta oscilan entre el 1-8% dependiendo del tipo de clampaje, suprarrenal vs 

infrarrenal y dependiendo de si el enfermo presenta insuficiencia renal previa. La causa 

principal es la hipovolemia seguida de la embolización. Para disminuir su incidencia se 

recomienda un estudio preoperatorio de la función renal con el objetivo de preparar al 

paciente en las condiciones más óptimas antes de  la cirugía (160). 

10.2.4.- Isquemia intestinal. 

La incidencia de isquemia intestinal es del 2% siendo más probable después de la 

cirugía aórtica por la enfermedad aneurismática que por EAP. Una arteria mesentérica 

inferior grande o tortuosa con flujo ascendente indica la presencia de lesiones en el tronco 

celíaco o en la arteria mesentérica superior, lo que obliga a conservar la arteria 

mesentérica inferior. Por otra parte la preservación de la arteria ilíaca interna es 

importante para evitar la isquemia intestinal, la impotencia y la paraplejía (160).

10.2.5.- Isquemia de la médula espinal. 

La incidencia de isquemia medular tras la cirugía de aorta es del 0,25% siendo 

mayor para aneurisma de aorta sobre todo si está roto. Es una grave complicación 

esencialmente impredecible y con pocas probabilidades de prevención concretamente en 

la cirugía de aorta infrarrenal (196, 197). 
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10.2.6.- Trombosis venosa profunda. 

La incidencia de TVP en MMII en pacientes sometidos a revascularización aórtica 

es del 9,8%. En un ensayo prospectivo randomizado sobre la profilaxis TVP en la cirugía 

aórtica no se consiguió demostrar mayor incidencia el en grupo control frente a los que se 

les administró  profilaxis con heparina (198).

10.3.- Complicaciones tardías. 

10.3.1.- Trombosis del bypass. 

La complicación tardía más frecuente tras la realización de un bypass ABF es la 

trombosis de la prótesis, con una incidencia en los primeros 5 años del 10%, oscilando 

entre el 15-30% a los 10 años. 

 La primera consideración a tener en cuenta frente a un paciente con esta 

complicación es valorar la gravedad de la isquemia según la clínica que presenta, para 

proceder al tratamiento más adecuado. La elección entre la fibrinolisis y la trombectomía 

para la oclusión del injerto no está clara (199). No se ha conseguido mostrar una ventaja 

para la fibrinolisis. La cirugía abierta ha sido el abordaje tradicional de la oclusión del 

injerto de derivación, encaminándose los métodos hacia la trombectomía y la reparación 

del injerto existente. La fibrinolisis se ha definido como un medio menos invasivo y 

alternativo para recuperar la función del injerto, que también proporciona la oportunidad 

de desenmascarar lesiones estenóticas responsables del episodio de oclusión y conseguir 

una buena salida distal. Posteriormente se trata la lesión desenmascarada con un abordaje 

endovascular o quirúrgico tras la trombolisis satisfactoria, dependiendo la elección de las 

características de la lesión. Se cree que los resultados de la reparación abierta son 

superiores a la dilatación y dan lugar a excelentes tasas de permeabilidad secundaria. Si la 

anastomosis está afectada o siempre que la enfermedad esté en progresión puede ser 

necesario extender el injerto de derivación.  
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En enfermos con isquemia crítica de la extremidad por trombosis del bypass, la 

revisión quirúrgica y reparación del injerto son el tratamiento de elección. Se puede 

considerar la fribrinolisis como una opción terapéutica en pacientes con oclusión del  

injerto y  poco tiempo de evolución  (199). 

La elección del tratamiento debe adaptarse a los riesgos y beneficios asociados 

con las diversas opciones terapéuticas. Los parámetros para determinar el tratamiento 

adecuado incluyen la gravedad de los síntomas de los enfermos y la duración de la 

oclusión (160).

10.3.2.- Falsos Aneurismas anastomóticos. 

La incidencia de formación de falsos aneurismas anastomóticos tras la 

reconstrucción aortoilíaca es del 1-5% y es más frecuente en las anastomosis distales 

femorales (196, 200, 201). La causa más frecuente parece estar relacionada con los 

cambios degenerativos en la pared de la arteria que dan lugar a la debilidad y la 

dehiscencia de la línea de sutura. La infección puede ser una causa que contribuya y 

siempre hay que tenerla en cuenta en esta situación. Parece ser que también pueden 

influir a la formación de un falso aneurisma, la realización previa de una  

tromboendarterectomía local y  la profundoplastia  pero no hay evidencia que apoye esta 

teoría. 

En cuanto a la anastomosis proximal hay estudios que describen una incidencia de 

pseudoaneurisma en esta zona del 10% en unos 12 años de seguimiento. Estos 

aneurismas son más frecuentes en anastomosis T/L que tras la T/T. Ello sugiere que la 

tomografía computorizada  debería ser contemplada en el seguimiento de los pacientes 

con ABF (201). 
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10.3.3.- Disfunción sexual. 

La incidencia de impotencia tras la reconstrucción aórtica puede rondar en torno 

al 25%. Con mayor frecuencia, la impotencia implica una inadecuada conservación de la 

arteria ilíaca interna y de la circulación pélvica. La eyaculación retrógrada también es un 

proceso frecuente y se puede atribuir a las alteraciones de la fibras nerviosas autónomas 

que se extienden a plazo de la pared izquierda de la aorta y cruzan a las arterias ilíacas 

comunes. 

Con la preservación del plexo hipogástrico y la selección de la derivación basada 

en el estudio arteriográfico, este tipo de complicación se puede minimizar y mejorar la 

función sexual tras una derivación proximal. Se han descrito mejores resultado en 

relación con la disfunción eréctil tras una endarterectomía aortoilíaca (202). 

10.3.4.- Fístula aortoentérica.

La fístula aortoentérica secundaria es una peligrosa complicación asociada con 

alta incidencia de muerte en torno al 50% y pérdida de las extremidades. Algunos autores 

parecen estar de acuerdo en que la FAE es más frecuente en pacientes en los que se 

realiza la anastomosis T/L pero no ha evidencia que respalde estos hallazgos. 

El tratamiento estándar establecido es la retirada de la prótesis con cierre de la 

aorta y revascularización con bypass extraanatómico. La mortalidad es debida con 

frecuencia a sepsis y fallo multiorgánico o ruptura del muñón proximal de la aorta (149, 

160).
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10.3.5.- Infección protésica. 

Tras la cirugía aórtica, la incidencia de infección del injerto es del 1-5%. Puede 

ser difícil demostrar que un injerto está infectado. Hay que determinar si hay una 

colección, si es probable su infección y los organismos que la están produciendo. Una vez 

conocido todo esto, habrá que valorar la probabilidad de infección frente al estado 

general del paciente y la necesidad de una intervención inmediata. 

Los organismos aislados con mayor frecuencia en la sangre y las heridas son 

estafilococos y estreptococos de diversas especies. La RM y CT son útiles para demostrar 

las colecciones alrededor del injerto. También puede ser valiosa la gammagrafía con 

tecnecio. Para la confirmación se precisarán, hemocultivos, cultivos de la colección y de 

la prótesis, auque se pueden obtener falsos negativos debido a que normalmente estos 

enfermos comienza con tratamiento antibiótico previamente a la recogida de éste. 

La mayoría de los autores, recomiendan como tratamiento de elección, la  retirada  

del injerto, extenso desbridamiento de la zona y  sustitución directa in situ con dacron 

impregnado en rifampicina o PTFEe,  o bien una  derivación extraanatómica (148, 203). 

Los injertos con vena  autóloga y los homoinjeros criopreservados son otras alternativas 

que se han usado para el sector aortoilíaco, pero su difícil disponibilidad hace que su uso 

sea poco frecuente (148, 203-207). 

11.- SEGUIMIENTO. 

11.1.- Valoración del resultado de la revascularización. 

A pesar de las grandes probabilidades de éxito del bypass ABF, todos los 

procedimientos de revascularización de la extremidad inferior presentan unas tasas de 

fracaso a medida que transcurre el tiempo. Por este motivo y para realizar un diagnóstico 

precoz del bypass en fallo es recomendable el seguimiento de estos enfermos.  

Adicionalmente, se precisa un control de los factores de riesgo con el fin de  enlentecer el 
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curso  de la enfermedad ateroesclerótica. Por lo que los programas de control del bypass 

dan la oportunidad de controlar el curso de le enfermedad aterosclerótica y la posibilidad 

de tratar las lesiones que puedan surgir en el injerto. En el seguimiento hay que realizar 

una exploración clínica y física, ITB y dependiendo de los resultados se solicitara 

ecodoppler o arteriografía. Según el Primer Consenso Transatlántico (66) el éxito del 

tratamiento debe tener en cuenta una recuperación del enfermo en todo lo  siguiente: 

-Resultado objetivo: Mejora importante de la distancia de marcha medida por una prueba 

de esfuerzo estandarizada. 

-Resultado sintomático y calidad general de vida: Mejora en un cuestionario específico 

realizado sobre el estado de salud. 

-Post-revascularización: Prueba objetiva de permeabilidad de cualquier segmento 

revascularizado.

Scheneider y cols. (208), valoraron el estado funcional y el bienestar de 60 

enfermos sometidos a bypass ABF con éxito al menos 6 meses antes. Observaron que su 

función física, el papel funcional y la salud percibida eran peores y el dolor corporal 

mayor que los que no padecían enfermedad arterial periférica sintomática, a pesar de una 

derivación permeable. Estos hallazgos indican que las medidas clínicas, como el ITB, la 

permeabilidad y la salvación de la extremidad, valoran efizcamente el impacto fisiológico 

de la intervención vascular, pero no describen adecuadamente el beneficio o los efectos 

adversos generales en el enfermo. Esta falta de correlación destaca la necesidad de 

utilizar parámetros clínicos y la calidad de vida para determinar adecuadamente el 

impacto de la enfermedad vascular y de su tratamiento en el enfermo. 

La distancia de la marcha es el principal parámetro objetivo para valorar el 

tratamiento.Se valora bien mediante el uso de un protocolo estandarizado de ejercicio. La 

distancia de la marcha puede cambiar de una forma independiente del ITB. Por tanto, 

aunque el ITB es útil para determinar la gravedad de la alteración del flujo arterial y la 

permeabilidad de los segmentos arteriales revascularizados, la distancia de la marcha es 
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la medida objetiva más adecuada del éxito de tratamiento en la claudicación intermitente 

(149).

El Walking Impairment Questionnaire valora el origen y el grado de las molestias 

en la marcha, la estimación del enfermo sobre la distancia de la marcha, la velocidad de 

la misma y la capacidad para subir escaleras. Este cuestionario ofrece una medida sencilla 

para la mejora sintomática, más allá de lo indicado por la prueba de la cinta. La calidad 

general de vida se suele medir con SF-36. Aunque las puntuaciones no se corresponden 

directamente con los parámetros clínicos, como ITB o permeabilidad del injerto, 

muestran el impacto del tratamiento sobre el paciente (149). 

El resultado clínico de cualquier intervención para la claudicación intermitente se 

debe documentar mediante un ITB postintervención y estudios de imagen que detallen la 

zona de intervención, en este caso del sector aortoilíaco. La reducción del ITB debe 

corresponderse con las imágenes del segmento tratado para determinar si la reducción del 

índice se ha debido a problemas dentro del segmento tratado o a la enfermedad 

progresiva, proximal o distal a dicho segmento (66). 

La mayoría de los pacientes con fracaso de bypass ABF suelen presentar clínica 

inmediatamente, aunque en algunos casos tardan más en aparecer. Por tanto, aunque la 

historia clínica es una fuente esencial y valiosa de información, su valor sólo es escaso 

para detectar el desarrollo y la evolución de las lesiones en la luz del bypass. 

La exploración física tampoco tiene sensibilidad suficiente para la detección de un 

injerto fallido. Las estenosis aisladas de los vasos de entrada o de salida de un bypass rara 

vez alteran la exploración física. Del igual modo, el examen del pulso del paciente en 

reposo y el aspecto de su pie pueden no modificarse ante la presencia de la estenosis. No 

obstante la historia del paciente y la exploración física son componentes esenciales de 

cualquier programa de seguimiento. 
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El ITB en reposo para detectar la oclusión arterial hemodinámicamente 

significativa se ha aceptado de una manera uniforme, aunque puede quedar sometida a la 

variabilidad de las mediciones y las limitaciones del estudio. Un descenso en el índice de 

0,15 es el parámetro más utilizado como representativo para una reducción importante del 

flujo sanguíneo que requiere el desarrollo de una estenosis hemodinámicamente 

significativa de al menos el 50%. 

La incapacidad para identificar las lesiones leves o moderadas que reducen el 

flujo impide el registro del descenso lento del ITB en pacientes con estenosis 

relacionadas con el bypass. Esto limita la utilidad del ITB en reposo para detectar la 

estenosis del bypass. Hay estudios tanto a favor (209) ,como en contra (210) de que el 

descenso del ITB en reposo identifique a los paciente con estenosis del bypass 

infrainguinal. Por esta razón, la medición del ITB post-ejercicio puede mejorar la 

detección de las estenosis limitantes del flujo (211, 212). 

En lo referente a la detección de otras complicaciones que pueden surgir, en la 

mayoría de los estudios publicados, se han diagnosticado mediante  CT sin y con 

contraste, aunque más recientemente el ecodoppler va reemplazando a esta prueba, 

reservándose  para casos con mala visualización en la ecografía. 

Aunque los criterios para identificar el fracaso de un injerto varían según los 

laboratorios hay orientaciones generales. Se incluyen entre ellas una elevación de la 

velocidad sistólica pico por encima de 150cm/seg., un cociente de la velocidad sistólica a 

través de la estenosis superior a 2,0 y la reducción del pico de la velocidad sistólica por 

debajo de 45cm/seg. Es recomendable que cada laboratorio  desarrolle sus  propios 

criterios diagnósticos mediante los pertinente estudios comparativos (66, 149). 

No existe evidencia sobre la frecuencia con la que realizar el seguimiento, pero 

dada la baja incidencia de complicaciones parece correcto la realización de un control 

ecográfico al año de la intervención seguido de un examen cada 2 años (66). 
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11.2.- Tratamiento adyuvante tras la revascularización. 

En lo referente al bypass ABF las principales causas de fracaso se clasifican:

1) Precoces: Principalmente debidas a los defectos técnicos, bien por bajo flujo, 

bien por aumento de la trombogenicidad. 

2) Tardías: Surgen como consecuencia de la  hiperplasia de la íntima y progresión 

de la enfermedad ateromatosa. 

La permeabilidad del bypass en el sector ilíaco no depende tanto del material 

protésico, ni de la endarterectomía, ni de la longitud del bypass como en otras 

derivaciones. La progresión de la enfermedad y de los factores de riesgo como el tabaco y 

lípidos tienen implicaciones en la permeabilidad. Un injerto ABF con un flujo de salida 

perfecto conlleva al menos una permeabilidad del 90% en el primer año. Los problemas 

técnicos surgidos durante la cirugía también ejercen una influencia sobre el resultado 

inmediato del procedimiento. 

El tratamiento actual farmacológico coadyuvante para reducir la trombosis del 

bypass y la hiperplasia intimal aún es un tema de controversia, los fármacos más usados 

son los antiplaquetarios, anticoagulantes y recientemente prostanoides y óxido nítrico. 

Como comentamos previamente, el ácido acetilsalicílico se ha recomendado por 

su capacidad para reducir los episodios trombóticos en los pacientes con EAP (100). Casi 

todas las grandes series publicadas se refieren a bypass infrainguinales y son escasos los 

estudios concretamente para los pacientes portadores de bypass ABF (213). Actualmente 

se recomienda el AAS de forma indefinida, en los enfermos que precisan 

revascularización , a no ser que existan contraindicaciones (66). 

Con respecto a los  dicumarínicos orales y la heparina  hay dudas respecto a su 

capacidad para la influir en la permeabilidad del bypass ABF (66). Otras terapéuticas  

usadas son el óxido nítrico, prostanoides, los inhibidores de los receptores de la GPIIb-
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IIIa, inhidores directo de la trombina, inhibidores sintéticos del factor VIII, IX, o X. 

Hasta ahora solo podemos concluir que no hay estudios randomizados controlados 

convincentes pero parece haber un acuerdo unánime sobre administrar farmacoterapia 

coadyudante para prevenir la trombosis del injerto, siendo  la aspirina  la más usada 

aunque hay debate sobre las dosis empleadas. Es necesario determinar la eficacia clínica 

de los agentes señalados sobre la inhibición de la hiperplasia de la íntima en los modelos 

animales. Dado que la hiperplasia de la íntima es una causa fundamental del fracaso de 

los procedimientos de revascularización quirúrgicos abiertos y percutáneos, las 

investigaciones dirigidas a prevenirlos tienen una importancia decisiva (3, 66). 
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El manejo del paciente con enfermedad oclusiva aortoilíaca nos plantea 

numerosos problemas sin resolver. Aunque  se han realizado innumerables esfuerzos 

desde el punto de vista de la investigación, obteniendo importantes avances tanto  en el 

tratamiento conservador (farmacológico, control de factores de riesgo, entrenamiento 

físico)  como en el  quirúrgico, aún es necesario clarificar  cual es el tratamiento de 

elección  para cada individuo. El bypass aortobifemoral es considerado el patrón de 

referencia para el  tratamiento de  pacientes con lesiones aortoilíacas tipo D, sus 

beneficios son tales que hay que comparar con él los demás procedimientos de 

revascularización del eje ilíaco. Se han sugerido distintas alternativas al abordaje estándar 

a través de abordaje retroperitoneal y más recientemente el abordaje laparoscópico, 

cirugía robótica y técnicas endovasculares. Todo esto, está provocando un descenso del 

procedimiento tradicional, sin embargo aún están sin clarificar los criterios de elección de 

tratamiento para  individuos con lesiones aortoilíacas tipo B y C. 

Antes de enfrentarnos a estas nuevas técnicas y  preocupados por la  trascendencia 

del problema, nos propusimos estudiar aquellos aspectos que definen el cuadro clínico de 

la enfermedad oclusiva aortoilíaca en enfermos con lesiones tipo C y D que habían sido 

sometidos a la realización de un bypass ABF en la población del Norte de Gran Canaria y 

Lanzarote, con el fin de conocer su eficacia y poder realizar futuras comparaciones con 

los alternativos procedimientos que se están aplicando en estas décadas; así como 

identificar los factores que se pudieran relacionar con la mortalidad operatoria y los 

resultados a largo plazo respecto a la supervivencia de los pacientes y la permeabilidad 

protésica. 

Los objetivos fueron: 

1.- Describir las características generales del paciente en el que se indica la realización de  

un bypass ABF por enfermedad oclusiva aortoilíaca en nuestro medio, en cuanto a datos 

demográficos, etiopatogenia, antecedentes, clínica,  procedimientos diagnósticos y 

características de la intervención. 
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2.- Analizar la mortalidad operatoria y los  factores que pudieran relacionarse con la 

misma. 

3.- Describir los factores pronósticos independientes de mortalidad operatoria. 

4.-Conocer la supervivencia a largo plazo del paciente y los factores de los que depende.

5.- Conocer la supervivencia a largo plazo de la extremidad y los factores de los que 

depende.

6.- Conocer la permeabilidad a largo plazo del bypass ABF y los factores de los que 

depende.
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1.-TIPO DE ESTUDIO. 

Se realizó un análisis retrospectivo, descriptivo y longitudinal cuya población de 

estudio la constituyeron todos los pacientes intervenidos por Síndrome de Isquemia 

Crónica en miembros inferiores por enfermedad aortoilíaca, entre enero del 1984 hasta 

diciembre del 2004 en un servicio de Cirugía Vascular de un hospital de referencia. Este 

centro hospitalario en la actualidad atiende una población de aproximadamente 400.000 

personas y dispone de 600 camas, 20 de las cuales se encuentran adjudicadas al Servicio 

de Cirugía Vascular. No hubo selección de pacientes, obteniéndose el total la muestra de 

estudio mediante la incorporación consecutiva de los pacientes que cumplían los criterios 

de inclusión entre las fechas fijadas. Por tanto, la técnica de muestreo empleada fue la de 

muestreo consecutivo.

2.- MANEJO DEL PACIENTE. 

Todo paciente que se remitía a la consulta de Cirugía Vascular por presentar 

Síndrome de Isquemia Crónica con probable origen en una enfermedad aortoilíaca fue 

sometido a un protocolo de actuación que comprendía los siguientes puntos: 

1) Realización de una correcta anamnesis y exploración física, focalizada 

principalmente en los signos de isquemia crónica y su gradación.  

2) Realización de una analítica completa de laboratorio, que incluía hemograma, 

pruebas de coagulación y bioquímica básica con perfil lipídico. 

3) Realización de doppler arterial en miembros inferiores con curvas de volumen 

y presión segmentarias. 

4)  En los pacientes con sintomatología neurológica y/o con soplos carotídeos, se 

llevaba a cabo un ecodoppler de troncos supraaórticos. Si presentaban estenosis de la 

arteria carótida interna superior al 70% se les sometía a arteriografía de TSA, si se
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confirmaba la estenosis se realizaba  previamente endarterectomía  de dicha arteria. Si la 

estenosis era bilateral, primero se intervenía de la estenosis más severa, la siguiente 

semana de la carótida contralateral, y en 5 ó 6 días del bypass ABF.

5) Si el paciente presentaba claudicación invalidante o síndrome de isquemia 

grado III-IV, teniendo en cuenta los valores del doppler arterial, se realizaba arteriografía 

de miembros inferiores. 

6) Si se indicaba intervención quirúrgica, se enviaba a la consulta de 

Anestesiología para valoración preoperatoria.  

7) Intervención quirúrgica: Al paciente dos horas previas a la cirugía se le 

administraba según su peso, heparina de bajo peso molecular a dosis profiláctica y 

cefazolina 1-2 gramos intravenosa. Si era alérgico a este fármaco se inyectaba 

vancomicina intravenosa.  

El paciente era colocado en decúbito supino y bajo anestesia general o combinada, 

se realizaba una laparotomía media desde el xifoides hasta unos centímetros de la sínfisis 

del pubis. Se abordaba el retroperitoneo sobre la línea media de la aorta abdominal 

infrarrenal desde la tercera porción del duodeno hasta la bifurcación aórtica. Se procedía 

al clampaje de aorta infrarrenal proximal y distal. Se realizaba arteriotomía longitudinal y 

la anastomosis proximal T/T o T/L, según los hallazgos arteriográficos y el estado de la 

aorta. Una vez completada se retiraba el clamp proximal y distal y se colocaba éste en la 

prótesis. Posteriormente, ambas trípodes femorales eran expuestas. Se realizaba 

tunelización retroperitoneal de la prótesis y tras el clampaje femoral se procedía a la 

realización de ambas anastomosis distales en las arterias femorales comunes o profundas. 

Finalizadas las anastomosis se realizaba el desclampaje comprobando la permeabilidad 

de la prótesis y una buena revascularización en ambos MMII. Se cerraba el 

retroperitoneo, asegurándose de una buena separación entre la prótesis y el duodeno. Por 

último, se procedía al cierre de ambas heridas inguinales y de la laparotomía. 
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8) Tras la intervención, el paciente era trasladado a la sala de reanimación, en la 

cual permanecía con monitorización invasiva. Después de  24 o 48 horas, pasaba a la 

planta de cirugía vascular, dónde generalmente iniciaba la tolerancia oral al tercer día, 

pudiendo ser dado de alta al quinto o sexto día tras la cirugía. 

9)  El seguimiento en Consultas externas de Cirugía Vascular se realizó, un mes 

después de la intervención, a los tres meses y posteriormente cada año, utilizando como 

método de control de la enfermedad y del bypass, la historia clínica y la exploración 

física.

3.- VARIABLES. 

A partir de los historiales clínicos y de los archivos del servicio se recogieron 

como variables todos los datos relacionados con las características demográficas, clínicas, 

de diagnóstico, tratamiento quirúrgico y resultados de estos pacientes. Se consideraron 

como variables “endpoint” o variables dependientes la morbilidad y mortalidad 

perioperatorias, así como la supervivencia del paciente y del injerto a largo plazo. Se 

elaboró una hoja de recogida de datos para cada paciente en la que se incluyeron las 

siguientes variables: 

3.1.- DATOS DE FILIACIÓN.

Nombre: Nombre y apellidos del paciente. Dato de importancia para la 

localización e identificación del paciente. No así en el análisis del estudio. 

Número de teléfono: Número de teléfono donde se podía localizar al paciente. 

Dato importante para el seguimiento del paciente. 

Número de historia: Clave numérica de varios dígitos asignada por el Hospital a 

cada paciente atendido en  dicha institución. Imprescindible para la identificación del 

historial médico y sus análisis. 
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Edad: Edad en años cumplidos. Se estudió como variable numérica. 

Sexo: Se consideró como variable categórica, masculino  y femenino. 

Lugar de procedencia: Se recogió de donde procedía el paciente, 

categorizándose como: 1- Centro de salud. 2- Consultas Externas de Cirugía Vascular. 3- 

Servicio de Urgencias de este hospital tras ser valorado por un cirujano vascular. 4- 

Traslado desde Lanzarote bien de forma urgente o programado. 5- Interconsulta 

intrahospitalaria. 6- Otras.

3.2.- ANTECEDENTES PERSONALES.

Los antecedentes considerados en el estudio se exponen a continuación: 

Antecedentes de Diabetes Mellitus: Se consideró como variable dicotómica la 

presencia o no de diabetes mellitus. No se hizo distinción entre los tipos I y II, ni tampoco 

del tratamiento recibido.  

Antecedentes de hipertensión arterial: Se consideró como variable categórica la 

presencia o no de hipertensión arterial.

Antecedentes de tabaquismo: Se consideró como variable dicotómica si el 

enfermo era o no fumador de cigarrillos  en el momento en el que se valoraba y se incluía 

en lista de espera para cirugía. 

Antecedentes de cardiopatía isquémica: Se consideró como variable categórica 

la presencia o no de cardiopatía isquémica conocida. 

Antecedentes de tratamiento de revascularización coronaria bien  

endovascular  (angioplastia y/o Stent coronario) o cirugía abierta: Se consideró como 

variable dicotómica la presencia o no de revascularización  endovascular o  cirugía 

abierta.
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Antecedentes de fibrilación auricular: Se consideró como variable dicotómica 

la presencia o no de fibrilación auricular.

Antecedentes de enfermedad pulmonar: Se consideró como variable categórica 

la presencia o no de enfermedad pulmonar obstructiva o  restrictiva crónica. 

Antecedentes de nefropatía: Se consideró como variable dicotómica la presencia 

o no de insuficiencia renal crónica. 

Antecedentes de neoplasia: Se consideró como variable dicotómica la presencia 

o no de antecedentes de neoplasia en ese momento remitida.

Tipo de neoplasia: Neoplasias del aparato respiratorio Orofaringe/Laringe; 

Pulmón;  aparato digestivo; sistema genitourinario y linfoma. 

Antecedentes de cirugía del eje  ilíaco: Se consideró como variable categórica si 

el paciente había sido sometido a cirugía del eje ilíaco unilateral o  bilateral  o no había 

sido intervenido.

Antecedentes de tratamiento endovascular en el eje ilíaco: Se consideró como 

variable categórica si el paciente había sido sometido a tratamiento endovascular (ATP 

versus ATP y stent) del eje ilíaco unilateral o bilateral o no presentaba este antecedente. 

Antecedentes de cirugía infrainguinal: Se consideró como variable dicotómica 

si el enfermo presentaba como antecedente cirugía previa de revascularización 

infrainguinal o no.

Antecedentes de estenosis carotídea severa asintomática: Se consideró como 

variable categórica si en las pruebas de imagen presentaba estenosis carotídea unilateral o 

bilateral mayor del 70% asintomática o no.
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Antecedentes de oclusión carotídea  asintomática: Se consideró como variable 

categórica si en las pruebas de imagen presentaba oclusión carotídea unilateral o bilateral 

o no presentaba este antecedente.

Tratamiento con anticoagulación: Se consideró como variable dicotómica si el 

paciente tomaba anticoagulantes orales en ese momento  o no.

Tratamiento con antiagregación: Se consideró como variable dicotómica si el 

enfermo estaba con tratamiento antiagregante o no. 

Tratamiento con estatinas: Se consideró como variable categórica si el enfermo 

estaba en tratamiento con estatinas o no.

3.3.- VARIABLES RELACIONADAS CON LA CLÍNICA. 

Clínica de isquemia en miembros inferiores: Se categorizó usando la 

clasificación de Fontaine para el diagnóstico del grado de isquemia: Grado I y Grado IIa 

de Fontaine (lesiones oclusivas asintomáticas y claudicación intermitente no invalidante); 

Grado IIb  (Claudicación intermitente invalidante); Grado III  (dolor en reposo) y Grado 

IV  (lesiones tróficas). 

3.4.- VARIABLES DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO.

Hemograma.-

Hemoglobina.- Se expresaron en g/dl como variable numérica, considerándose 

como valores dentro de la normalidad entre 12 y 15 g/dl. 

Hematocrito.- Se expresaron en % como variable numérica, considerándose como 

valores dentro de los límites de normalidad entre 39 y 50%. 

Leucocitos.- Se expresaron como variable numérica, considerándose como valores 

dentro de la normalidad entre (3-11) x 10#3  /μL 

Segmentados.- Se expresaron en % como variable numérica, considerándose 

como valores dentro de la normalidad entre 45-75%. 



MATERIAL Y MÉTODO    127     

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

Bioquímica sanguínea.- 

Creatinina.- Se expresaron en mg/dL como variable numérica, considerándose 

como valores dentro de la normalidad entre 0,8-1,4 mg/dL. 

Colesterol total.- Se expresaron en mg/dL como variable numérica, 

considerándose como valores dentro de la normalidad entre 120 y 200 mg/dL. 

Triglicéridos.- Se expresaron en  mg/dL como variable numérica, considerándose 

como valores dentro de la normalidad entre 35 y 150 mg/dL. 

Coagulación.-

Se consideró como una variable dicotómica: coagulación normal vs alterada, en 

función de que se encontraran o no alterados los parámetros habituales tales como el 

número de plaquetas, tiempo de coagulación e Índice de Quick. 

3.5.- VARIABLES RELACIONADAS CON PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Índice tobillo-brazo Derecho: El índice obtenido del cociente entre  la presión 

arterial sistólica (mmHg) en arterias distales derechas (tomando el valor más alto 

obtenido entre la arteria tibial anterior, posterior o peronea) y presión arterial sistólica 

(mmHg) braquial derecha. Se consideró como una variable numérica. 

Índice tobillo-brazo Izquierdo: El índice obtenido del cociente entre la presión 

arterial sistólica (mmHg) en arterias distales izquierdas (tomando el valor más alto 

obtenido entre la arteria tibial anterior, posterior o peronea)  y presión arterial sistólica 

(mmHg) braquial izquierda. Se consideró como una variable numérica.

Aortograma y Arteriografía de Miembros Inferiores: Se categorizaron en 

“normal”, cuando la arteria estaba permeable sin objetivarse imágenes de aterosclerosis; 

“estenosis”, cuando se observaban lesiones arteriales; u “oclusión”, cuando el vaso 

arterial estaba ocluido; los siguientes segmentos arteriales: Arteria Renal izquierda,
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Arteria  Renal derecha, Arteria Mesentérica superior, Tronco Celíaco, Arteria 

Mesentérica inferior, Aorta infrarrenal, Arteria Ilíaca común derecha, Arteria Ilíaca 

común izquierda, Arteria Ilíaca externa derecha, Arteria Ilíaca externa izquierda, Arteria 

Ilíaca interna derecha, Arteria Ilíaca interna izquierda, Arteria Femoral común derecha, 

Arteria Femoral común izquierda, Arteria Femoral profunda derecha, Arteria Femoral 

profunda izquierda, Arteria Femoral superficial derecha, Arteria Femoral superficial 

izquierda, Arteria  Poplítea derecha, Arteria Poplítea izquierda, Arteria Tibial anterior 

derecha, Arteria Tibial anterior izquierda, Arteria Peronea derecha, Arteria Peronea 

izquierda, Arteria Tibial posterior derecho y Arteria Tibial posterior izquierda. 

Arteriografía de MMII según los criterios morfológicos del Consenso 

Transatlántico I (TASC I): Asimismo, se aplicaron los criterios morfológicos de la 

TASC I, categorizándose las correspondientes variables en Estadio C  versus  D. Según la 

TASC I, la estratificación morfológica de las lesiones ilíacas tipo C y D es:

Lesiones tipo C de TASC I:

-Estenosis bilaterales (5-10 cms)  de la AIC y/o la AIE, sin extensión AFC. 

-Oclusión unilateral de la AIE sin extensión a AFC. 

-Estenosis unilateral de la AIE extendiéndose a AFC. 

-Oclusión bilateral de la AIC. 

Lesiones  tipo D de TASC I

-Estenosis unilateral múltiple difusa que afecta AIC, AIE y AFC (<10 cms). 

-Oclusión unilateral que afecta la AIC y la AIE. 

-Oclusiones bilaterales de la AIE. 

-Enfermedad difusa que afecta a la aorta y ambas arterias ilíacas. 

-Estenosis ilíacas en un paciente con un AAA u lesión que precisa cirugía ilíaca.  

Dado que los datos fueron recogidos anteriormente a la publicación de la nueva 

TASC II, las arteriografías se han clasificado según la estraficación de la TASC I. 
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3.6.- VARIABLES RELACIONADAS CON LA CIRUGÍA. 

Tipo de anestesia: Se consideró como variable dicotómica el tipo de anestesia 

utilizada, si era anestesia general, o si era combinada,  general y regional. 

Fecha de intervención quirúrgica: Fecha de la intervención quirúrgica por 

enfermedad aortoilíaca. Esta fecha fue la que se consideró como fecha de entrada en el 

estudio para el análisis de la supervivencia. 

Experiencia del cirujano: Se clasificaron los casos en tres grupos, según la 

experiencia del cirujano: pacientes intervenidos por cirujanos con más de 10 años de 

experiencia; pacientes intervenidos por cirujanos con 5 a 10 años de experiencia y 

pacientes intervenidos por cirujanos con menos de 5 años de experiencia. 

Anastomosis proximal: Se consideró como variable dicotómica si la anastomosis 

en la aorta infrarrenal se realizó de forma Término-Terminal o de forma Término-Lateral.  

Anastomosis distal derecha femoral: Se consideró como variable dicotómica si 

la anastomosis distal se hizo en la arteria femoral común de forma Término-Lateral o si 

se llevo a cabo exclusivamente en la arteria femoral profunda. 

Anastomosis distal izquierda femoral: Se consideró como variable categórica si 

la anastomosis distal se llevo a cabo en la arteria femoral común de forma Término-

Lateral o si se hizo  en la arteria femoral profunda. 

Tipo de prótesis: Todas la prótesis empleadas fueron bifurcadas. Se utilizaron 

prótesis de distinto material según la preferencia del cirujano. Se consideró como variable 

categórica si la prótesis era de Dacron o si era de Politetrafluoroetileno. 

Marca de prótesis: Marca comercial de la prótesis: 

1.-Carbograft. 2.-Goretex. 3.-Hemashield.4.-Unigraft.5.-Fluoropassiv. 6.-Otras. 
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Tamaño de la  prótesis: Diámetro proximal (milímetros)/diámetro distal 

(milímetros).0.- 120/60mm. 1.- 120/70mm. 2.- 130/60mm. 3.-130/60mm. 4.- 140/70mm. 

5.- 160/80mm. 6.- 180/90mm. 7.-190/80mm. 8.-200/100mm. 

Tiempo de clampaje derecho: Tiempo (minutos) que se mantuvo clampada la 

aorta y  el miembro inferior derecho. 

Tiempo de clampaje izquierdo: Tiempo (minutos) que se mantuvo clampado el 

miembro inferior izquierdo. 

Grupo sanguíneo: Se consideró como variable categórica si el paciente tenía 

grupo sanguíneo 0, grupo sanguíneo AB, grupo sanguíneo 0A o grupo sanguíneo 0B. 

Factor Rh: Se consideró como variable dicotómica si el enfermo presentaba 

factor Rh negativo o positivo. 

Pérdidas sanguíneas: Se expresó de forma cuantitaiva el volumen de pérdidas

sanguíneas (mililitros) durante la intervención.  

Autotransfusión: Se consideró como variable dicotómica si el paciente precisó 

durante la intervención  autotransfusión o no. 

Transfusión de concentrados de hematíes cruzados: Se consideró como 

variable dicotómica si el paciente precisó  durante la intervención o en el postoperatorio  

transfusión de hematíes o no.

Transfusión de plaquetas: Se consideró como variable categórica si el paciente 

precisó en la intervención o en el postoperatorio, transfusión de plaquetas o no. 

Transfusión de plasma: Se consideró como variable dicotómica si el sujeto 

precisó durante la intervención o después,  transfusión de plasma o no. 
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Anticoagulación sistémica: Se consideró como variable dicotómica si al enfermo 

durante la intervención, se le administró heparina sódica sistémica a dosis anticoagulantes 

o sólo se inyectó heparina sódica in situ. 

Reimplantación de Arteria Mesentérica Inferior: Se consideró como variable 

dicotómica si  se reimplantó la arteria mesentérica inferior durante la cirugía o no. 

Cirugía infrainguinal simultánea: Se consideró como variable categórica si  se  

realizó cirugía infrainguinal  en el mismo  acto quirúrgico que el bypass ABF o no.

3.7.- VARIABLES RELACIONADAS CON LAS COMPLICACIONES. 

3.7.1.1.- COMPLICACIONES  POSTOPERATORIAS LOCALES. 

Infección de la herida quirúrgica: Se consideró como variable categórica si el 

paciente presentó infección de la herida quirúrgica, abdominal o inguinal o no. Se 

excluyeron a los pacientes que presentaron linfoceles y seromas. Se diagnosticó con la 

historia clínica del paciente, la exploración física, analítica sanguínea y cultivos. 

Complicaciones hemorrágicas: Se consideró como variable categórica si el 

enfermo presentaba hemorragia o no. La hemorragia se diagnosticó con la  historia 

clínica y la exploración física del paciente, apoyándose en los parámetros de laboratorio 

(hematocrito, plaquetas y pruebas de coagulación). 

Isquemia aguda en Miembros Inferiores: Se excluyeron todos los sujetos con 

microembolias resueltas sin tratamiento quirúrgico. Se incluyeron y se consideró como 

variable dicotómica los casos que presentaron isquemia aguda de la extremidad por 

trombosis precoz de la prótesis o no. El diagnóstico se realizó por la clínica del individuo, 

la pérdida de pulsos y la ausencia de flujo con doppler.
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3.7.1.2.- COMPLICACIONES  POSTOPERATORIAS SISTÉMICAS. 

Se recogieron asimismo, y se consideraron como variables dicotómicas si  el 

paciente presentó o no, complicaciones digestivas, renales, respiratorias, cardíacas, 

neurológicas, tromboembolismo pulmonar y/o infecciones de origen no vascular. 

 3.7.1.3.- COMPLICACIONES OPERATORIAS. 

 Se consideró como variable categórica si el paciente presentó alguna 

complicación postoperatoria o no, independientemente de cuál fuera dicha complicación 

sistémica y local. 

3.7.2.- COMPLICACIONES TARDÍAS. 

Se evaluaron fundamentalmente las complicaciones tardías vasculares. Se 

excluyeron las complicaciones de trombosis de prótesis y de amputación mayor ya que se 

tratan como resultados en permeabilidad de la prótesis y salvamento del miembro. 

Pseudoaneurisma.- Se consideró como variable categórica si presentaba

pseudoaneurisma de las anastomosis o no. Se definió pseudoaneurisma, como una 

cavidad sin las tres capas de la pared del vaso. Se diagnosticó por la clínica y la 

exploración física del paciente, confirmándose con pruebas complementarias de imagen, 

ecodoppler, CT y angiografía de MMII. 

Infección de prótesis.- Se consideró como variable dicotómica si el paciente 

presentó o no infección vascular protésica. Se agruparon a los sujetos según la 

clasificación de Szilagy:  

Grado I: Celulitis, infección localizada en la superficie de la herida quirúrgica.

Grado II: Infección profunda que afecta al tejido subcutáneo.  

Grado III: Infección muy profunda que se extiende a la prótesis vascular. 
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Se diagnosticó por la clínica y la exploración física del paciente, confirmándose 

con pruebas complementarias: analítica completa, incluyendo urianálisis, cultivos de 

sangre, gammagrafía con leucocitos marcados con tecnecio, CT  y angiografía.

Fístula aortoentérica secundaria.-  Se consideró como variable categórica si el 

paciente presentó fístula aortoentérica o no. Se definió fístula aortoentérica secundaria,  

como la comunicación entre la prótesis vascular y el intestino.  En pacientes inestables, se 

diagnosticó por la presentación clínica  y la historia previa del enfermo, procediendo 

urgentemente a  la intervención quirúrgica. En pacientes estables, se realizó historia 

clínica, exploración física y se confirmó con analítica completa, hemocultivo, endoscopia 

alta, CT y angiografía.

3.8.- ESTANCIA. 

Estancia hospitalaria.- Estancia hospitalaria (días). Se considera desde el ingreso 

en el hospital hasta el día de alta o muerte. Se divide en días preoperatorios (días desde el 

ingreso hasta que se interviene) y días postoperatorios (días desde que se realiza la 

intervención hasta el día que es dado de alta o éxitus). 

3.9.- MORTALIDAD. 

Mortalidad intraoperatoria.- Se consideró como variable dicotómica si el 

paciente fallecía en el mismo acto quirúrgico o no. 

Mortalidad operatoria.- Se entiende por mortalidad  operatoria cuando se 

produce el éxitus en el periodo comprendido entre el día de la intervención y  los 30 días 

posteriores. Se consideró como variable categórica si el paciente fallecía en los primeros 

30 días o no. 

3.10.- SEGUIMIENTO. 

Los pacientes fueron seguidos en consultas externas de Cirugía Vascular en 

intervalos periódicos.  En la fecha de la última observación se valoró como variables: 1) 
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la permeabilidad primaria de la prótesis y  la permeabilidad al final del estudio 

(Permeable, Estenosis, trombosada); 2) el salvamento de la extremidad (Amputación 

mayor Si/No) y  3) estado del paciente  ( Vivo, muerto o desaparecido). Si estos datos no 

constaban en la historia clínica se le llamaba telefónicamente a su domicilio, con la 

finalidad de comprobar su estado. Se crearon las siguientes variables para el análisis de 

supervivencia: 

Fecha de la última observación  del paciente.- Fecha de la última observación 

(día/ mes/ año). Última fecha de la que se tuvo conocimiento médico de los pacientes, en 

Consultas Externas de Cirugía Vascular o de otro Servicio, siempre que figuraran los 

datos mínimos que hicieran referencia al proceso de estudio; o bien, mediante la encuesta 

telefónica de seguimiento. Si el paciente fallecía se consideraba la fecha de última 

observación la fecha de muerte.

Estado del paciente en la última observación respecto a la mortalidad.- 

Estado en la fecha de última observación, que se codificó como vivo, muerto o missing.

Estos últimos, se referían a los casos en que fue imposible contactar telefónica o 

personalmente con el paciente, no constando el control  de consultas externas de cirugía 

vascular. En ellos la fecha de la última observación coincidió con la fecha de alta 

hospitalaria, por lo que se desestimaron como casos válidos para el seguimiento. 

Fecha de trombosis de la prótesis (FTP).- Fecha en la que se tuvo conocimiento 

de que la prótesis estaba trombosada (día/mes/año). Es la fecha que se utilizó para 

calcular la permeabilidad primaria. Si la prótesis no se trombosaba esta fecha coincidía 

con la fecha de la última observación. 

Fecha  de amputación mayor (FAM).- Fecha en la que el paciente precisaba la  

amputación mayor de un miembro, (día/mes/año). Esta fecha se utilizó para calcular la 

supervivencia  de la extremidad.  
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Tiempo de supervivencia del paciente.- Periodo de tiempo expresado en meses 

durante el que el paciente permaneció vivo durante el estudio a partir de la fecha de 

intervención.

Tiempo de permeabilidad primaria de la prótesis.- Periodo de tiempo 

expresado en meses, en el que la prótesis permaneció permeable durante el estudio a 

partir de la fecha de la intervención. Se calculó con el programa estadístico SPSS 14.1. 

Tiempo de supervivencia de la extremidad.- Periodo de tiempo expresado en 

meses durante el que la extremidad permaneció viable durante el estudio a partir de la 

fecha de la intervención. Se calculó mediante el programa estadístico SPSS 14.1. 

A continuación se elaboró una base de datos con Microsoft Access 2000 para 

Windows en la que se introdujeron dichas variables para su utilización posterior bajo el 

paquete estadístico SPSS 14 para Windows y se procedió a realizar el estudio estadístico. 

4.- ESTUDIO ESTADÍSTICO.

4.1.- ESTUDIO DESCRIPTIVO. 

En un primer lugar, se procedió al análisis descriptivo de la muestra, así como al 

cálculo de la prevalencia e incidencia de los pacientes portadores de SIC en MMII debida 

a enfermedad aortoilíaca que precisaron cirugía en nuestro medio. En caso de variables 

numéricas se estimó la media, desviación estándar, mínimo, máximo y la mediana con su 

correspondiente rango o amplitud intercuartil en caso de que no siguiesen una 

distribución normal. Previamente se valoró mediante el test de Kolmogorov-Smirnov la 

normalidad de la distribución muestral. Cuando las variables eran categóricas se expresó 

la frecuencia absoluta de cada una de sus categorías y los correspondientes porcentajes.

4.2.- ESTUDIO BIVARIANTE.

A continuación se procedió a realizar un estudio bivariante en el que se comprobó 

si existían o no diferencias estadísticamente significativas entre las diferentes variables 
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consideradas como independientes y las variables consideradas como dependientes o 

“endpoint”. Para comprobar si existía asociación estadísticamente significativa entre dos 

variables cualitativas se recurrió al test  Ji-Cuadrado y en caso de que no se cumplieran 

sus condiciones de aplicación, al test exacto de Fisher. En cuánto a las variables 

numéricas, para comparar medias, se utilizó el test de la T de Student o el análisis de la 

varianza en las distribuciones normales y se recurrió a los tests no paramétricos de la U 

de Mann-Whitney o al test de Kruskal-Wallis en caso de que la distribución no fuera 

normal. Para comprobar si existía asociación estadísticamente significativa entre dos 

variables numéricas, se practicó un Análisis de Regresión Simple o Análisis de 

Correlación Lineal, considerándose la R de Pearson si las variables seguían una 

distribución normal o el Coeficiente de Correlación Rho de Spearman.  

Para valorar la magnitud de la asociación se estimó la razón de Odds de 

prevalencias (OR) con su correspondiente intervalo de confianza al 95%. En todos los 

casos se consideró un nivel de significación de p < 0.05. 

Para el estudio del tiempo de supervivencia se recurrió a las tablas y curva de 

supervivencia según el método actuarial o el test de Kaplan-Meier. En todos aquellos 

casos en lo que se estimó un parámetro de los anteriormente aludidos, dicha estimación se 

acompañó del correspondiente intervalo de confianza al 95%. En el análisis de 

supervivencia se estimó la mediana de supervivencia con su correspondiente IC95% 

cuando la población de “no censurados” (mortalidad final) de la muestra fue superior al 

50%. En el resto de casos se recurrió a la media de supervivencia con su correspondiente 

EE e IC95% como medida orientativa. 

Dicho análisis de supervivencia nos permitió seguir a cada sujeto durante un 

periodo de tiempo, desde el suceso inicial hasta el evento terminal (muerte, trombosis, 

amputación) o hasta el final de seguimiento si no ha ocurrido el evento (tiempo 

incompleto o censurado).   
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A continuación se realizó un análisis bivariante entre cada una de las variables 

independientes y como variable respuesta el tiempo libre de supervivencia. Para ello se 

utilizó el modelo de regresión logística, para el cálculo del coeficiente b, en el caso de la 

edad, como variable numérica; y el test de Log-Rank, para el resto de las variables 

categóricas, prueba no paramétrica que compara si existen diferencias significativas entre 

dos curvas de supervivencia. 

4.3.- ANALISIS MULTIVARIANTE. 

Por último, se construyó un modelo de regresión múltiple para cada una de las 

variables dependientes (regresión logística o regresión de Cox en función de las 

características de dicha variable dependiente) en el que se incluyó todas aquellas 

variables que fueron significativas en el análisis bivariante. Esto nos permitió dilucidar 

qué variables podrían considerarse como factores pronósticos independientes de 

mortalidad perioperatoria, supervivencia del injerto y supervivencia del paciente a largo 

plazo.

En relación con la mortalidad operatoria, una vez realizado el análisis bivariante, 

se construyó un modelo de regresión logística en el que se incluyó como variables 

independientes a todas aquellas variables que se habían asociado de forma 

estadísticamente significativa con dicha mortalidad operatoria. Como variable 

dependiente se consideró a la variable dicotómica mortalidad operatoria. Su finalidad fue 

la de ajustar estas variables y reconocer aquellas que se comportaban como factores 

pronósticos independientes de mortalidad operatoria. Se incluyeron las variables en 

aquellos casos en los que se alcanzó la significación estadística, tanto en la variable 

expresada como escala numérica como categorizada. Asimismo, en caso de que no 

siguieran una distribución normal, se procedió a su transformación logarítmica o 

cuadrática. En caso de que se demostrara correlación o colinealidad entre estas variables 

numéricas se desechaban aquellas que a nuestro criterio poseían menor sentido clínico. 
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 Por último, se elaboró un segundo modelo de regresión logística con la variable 

mortalidad operatoria como variable dependiente en el que se incluyeron como variables 

independientes los parámetros quirúrgicos que se habían asociado de forma significativa 

en el análisis bivariante de la mortalidad operatoria. 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
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1.-ANÁLISIS DESCRIPTIVO.

1.1.- DATOS DE FILIACIÓN. 

1.1.1.- Sexo. 

Se incluyeron un total de 278 pacientes, 262 fueron varones (94,2%;IC95%: 91,33 

- 97,16 )  y 16 mujeres ( 5,8%; IC95%: 2,84 - 8,67) (p<0,001).

1.1.2.- Edad. 

La edad media de la muestra fue 62,66 años  (DS: ±9,0776; IC95%: 61,58-63,73); 

Mínimo: 34,99 y Máximo 83,57 años. Rango: 48,58 años. La mediana de edad fue de 

63,45 años (Amplitud intercuartil 13,69). La distribución de la variable fue normal. 

1.2.- ANTECEDENTES PERSONALES. 

Los datos en cuanto a los antecedentes personales, se reflejan en la tabla 11:

1.2.1.- Factores de riesgo. 

El factor de riesgo más frecuente fue el tabaquismo (61,5%), seguido de HTA 

(46,8%), hipercolesterolemia (39,6%), hipertrigliceridemia (36,2%)  y DM (32,7%).

Tabla 11.- Distribución de frecuencias de los distintos factores de riesgo.

F.riesgo Frecuencias Porcentaje (%) 

Diabetes Mellitus 91 32,7 
HTA 130 46,8 

Fumador 171 61,5 
Hipercolesterolemia 101 39,6 
Hipertrigliceridemia 92 36,2 
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1.2.2.- Enfermedades vasculares coexistentes.

La enfermedad vascular coexistente más frecuente fue la cardipatía isquémica en 

79 pacientes (28,4%). De éstos, 20 enfermos (25,3%) habían sido sometidos previamente 

a revascularización coronaria bien de forma endovascular o mediante cirugía abierta. 

En cuanto a la enfermedad carotídea asintomática, basándonos en el ecodoppler y 

arteriografía de TSA se obtuvieron los resultados que se aprecian en la tabla 12: 

Enfermedades coexistentes Frecuencias Porcentaje (%) 

Cardiopatía isquémica 79 28,4  

Estenosis Carotídea 
unilateral >70% Asintomática. 10 3,7 

Estenosis Carot. bilateral >70% 
Asintomático. 6 2,2 

Oclusión unil. Carotídea 
Asintomática 9 3,2 

Oclusión bilateral Carotídea. 
Asintomático. 2 0,7 

Tabla 12.- Distribución de frecuencias de distintas enfermedades  coexistentes. 

1.2.3.- Tratamiento de Revascularización en eje ilíaco. 

  Del total de la muestra, 22 pacientes (7,9 %) presentaban como antecedente 

endarterectomía retrógrada ilíaca unilateral o bilateral; y 42 enfermos (15,1%)  habían 

sido sometidos previamente a  tratamiento endovascular unilateral o bilateral con ATP o 

ATP y stent en  el eje ilíaco .  

1.2.4.- Cirugía infrainguinal. 

 En un total de 8 pacientes (2,9%), se había realizado anteriormente cirugía 

infrainguinal. Por otro lado, comentar que 2 de los enfermos (0,72%), presentaban 

amputación mayor por antecedente de pie diabético. 
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1.2.5.- Otros antecedentes personales.

 Como se observa en la tabla 13, un total de 56 de  pacientes (20,1%) habían sido 

diagnosticados de  EPOC y  22 de los sujetos (7,9%) de insuficiencia renal crónica. Del 

total de la muestra 17 de los casos (6,1%)  presentaban como antecedente algún tipo de 

neoplasia, concretamente se constató: 

-Aparato respiratorio Orofaringe/Laringe,7 (41,18%). 

- Pulmón, 2 (11,76%).  

-Aparato digestivo, 2 (11,76%).

-Aparato genitourinario, 5 (29,41%). 

-Linfoma, 1(5,88%). 

Por último, se objetivó que 201 de los individuos (72,3%), tomaban  fármacos 

antiagregantes y sólo 65  de los pacientes (23,4%)  estaban en tratamiento con estatinas. 

Antecedentes   personales Frecuencia Porcentaje (%) 

EPOC 56 20,1 
IRC 22 7,9 

Neoplasias 17 6,1 
Fibrilación Auricular 14 5,0 

Tº antiagregación 201 72,3 
Tº estatinas 65 23,4 

Tabla 13.- Distribución de frecuencias de distintas enfermedades previas. 

1.3.- LUGAR DE PROCEDENCIA Y CARÁCTER DEL INGRESO. 

En relación al lugar de procedencia un 49,6% de los individuos acudieron al 

servicio de urgencias por SIC  III - IV según la clasificación de Fontaine. En 98 enfermos 

(35,3%), el lugar de procedencia fue desde consultas externas de Cirugía Vascular; en 22 

casos (7,9%) la procedencia fue desde Lanzarote.  Destacar que solo 5 sujetos (1,8%), 

fueron remitidos del Centro de Salud con el diagnóstico (historia clínica y exploración 

física) de enfermedad aortoilíaca. 
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En cuanto al carácter de ingreso 179 de los casos (64,4%)  ingresaron de forma  

urgente y los 99 restantes (35,6 %) de forma programada. 

1.4.- CLÍNICA. 

Con respecto a la clínica, los casos se dividieron según la clasificación  de 

Fontaine, obteniendo los  resultados que se muestran en la tabla 14: 

Clínica Frecuencia Porcentaje (%) 

Grado I- IIa 5 1,8 
Grado IIb 157 56,5 
Grado III 75 27,0 
Grado IV 41 14,7 

Total 278 100,0 

Tabla 14.- Distribución de frecuencias de los diferentes estadios de SIC en MMII. 

1.5.- DIAGNÓSTICO. 

1.5.1.- Pruebas diagnósticas no invasivas. 

En relación a las pruebas no invasivas se hallaron los siguientes resultados:

1.5.1.A.- Índice tobillo-brazo preoperatorio. 

En ambos miembros inferiores, como se muestra en la tabla 15, la situación 

vascular era parecida, obsevando ITB MID: 0,56 DS ±0,17; ITB MII: 0,56 DS ± 0,18. 

IC 95% 
N Media DS Inf. Sup. Mínimo Máximo Mediana 

ITB D preop. 278 0,56 0, 17 0,54 0,58 0,20 1,00 0,50 
ITB I preop. 278 0,56 0,18 0,53 0,58 0,10 1,00 0,50 

Tabla 15.- Descripción de la variable ITB preoperatoria. 

1.5.1.2.- Pruebas diagnósticas invasivas. 

En todos los pacientes se realizó arteriografía de miembros inferiores excepto en 

tres pacientes que sólo se realizó aortograma abdomino-pélvico. En la tabla 16 se 

muestran los resultados: 
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Lesión Frecuencia Porcentaje % 
Permeable 264 95,0 
Estenosis 12 4,3 

Arteria Renal Izquierda 

Oclusión 2 0,7 
Permeable 256 92,1 
Estenosis 18 6,5 

Arteria Renal Derecha 

Oclusión 4 1,4 
Permeable 274 98,6 
Estenosis 4 1,4 

Arteria Mesentérica Superior 

Total 278 100,0 
Permeable 276 99,3 
Estenosis 2 0,7 

Tronco Celíaco 

Total 278 100,0 
Permeable 253 91,0 
Estenosis 6 2,2 

Arteria Mesentérica Inferior 

Oclusión 19 6,8 
Permeable 91 32,7 
Estenosis 120 43,2 

Aorta Infrarrenal 

Oclusión 67 24,1 

Tabla 16.- Distribución de frecuencias de las lesiones arteriales viscerales y renales. 

Destacar que 67 casos (24,1%), presentaban oclusión de la aorta infrarrenal y 120 

sujetos (43,2%) lesiones estenóticas importantes. La arteria visceral que más 

frecuentemente se encontró lesionada fue la Arteria Mesentérica Inferior, que en 19 

individuos (6,8%) estaba ocluida. En cuánto a las arterias renales, fue más frecuente 

encontrar lesiones en la arteria renal derecha, que estaba estenosada en 18 casos (6,5%), y 

ocluida en 4 enfermos (1,4%). 

En lo referente al eje ilíofemoral, se obtuvieron los resultados que se muestran en 

la tabla 17.De modo general, podemos decir que tanto en el eje ilíaco  como en el femoral 

la afectación  es muy similar en ambas extremidades . En el territorio ilíaco, el número de 

arterias lesionadas es  mayor del  90%, hallándose la mitad estenosadas y la otra mitad 

ocluidas. 

En el sector femoral las lesiones fueron del 30- 50%, siendo el vaso más afectado, 

la femoral superficial y la menos lesionada la femoral profunda. En ambas, se 

encontraron un porcentaje más elevado de arterias ocluidas que estenosadas. 
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Lesión Frecuencia Porcentaje % 
Permeable 30 10,8 
Estenosis 132 47,5 

Ilíaca Común Derecha 

Oclusión 116 41,7 
Permeable 20 7,2 
Estenosis 139 50,0 

Ilíaca Común Izquierda 

Oclusión 119 42,8 
Permeable 29 10,4 
Estenosis 135 48,6 

Ilíaca Externa Derecha 

Oclusión 114 41,0 
Permeable 29 10,4 
Estenosis 131 47,1 

Ilíaca Externa Izquierda 

Oclusión 118 42,4 
Permeable 45 16,2 
Estenosis 133 47,8 

Ilíaca Interna Derecha 

Oclusión 100 36,0 
Permeable 52 18,7 
Estenosis 135 48,6 

Ilíaca Interna Izquierda 

Oclusión 91 32,7 
Permeable 158 56,8 
Estenosis 93 33,5 

Femoral Común Derecha 

Oclusión 27 9,7 
Permeable 167 60,1 
Estenosis 81 29,1 

 Femoral Común Izquierda  

Oclusión 30 10,8 
Permeable 190 68,3 
Estenosis 79 28,4 

 Femoral Profunda Derecha 

Oclusión 9 3,2 
Permeable 194 69,8 
Estenosis 74 26,6 

 Femoral Profunda Izq. 

Oclusión 10 3,6 
Permeable 127 45,7 
Estenosis 47 16,9 

Femoral Superficial Der. 

Oclusión 104 37,4 
Permeable 126 45,3 
Estenosis 37 13,3 

Femoral Superficial Izq. 

Oclusión 115 41,4 

Tabla 17.- Distribución de frecuencias de las lesiones arteriales en el sector ilíofemoral. 

En el territorio distal, tampoco se encontraron diferencias entre la extremidad 

izquierda y derecha. El análisis de las tres arterias distales se muestra en la tabla 18: 
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Lesión Frecuencia Porcentaje (%) Porcent. válido 
Permeable 215 77,3 77,6 
Estenosis 48 17,3 17,3 
Oclusión 14 5,0 5,1 

Poplítea Derecha 

Total 277 99,6 100,0 
Permeable 212 76,3 76,5 
Estenosis 52 18,7 18,8 
Oclusión 13 4,7 4,7 

Poplítea Izquierda 

Total 277 99,6 100,0 
Permeable 196 70,5 70,8 
Estenosis 41 14,7 14,8 
Oclusión 40 14,4 14,4 

Tibial Posterior Derecha 

Total 277 99,6 100,0 
Permeable 196 70,5 71,3 
Estenosis 38 13,7 13,8 
Oclusión 41 14,7 14,9 

 Tibial Posterior Izquierda 

Total 275 98,9 100,0 
Permeable 195 70,1 70,9 
Estenosis 45 16,2 16,4 
Oclusión 35 12,6 12,7 

Tibial Anterior Derecha 

Total 275 98,9 100,0 
Permeable 195 70,1 70,9 
Estenosis 43 15,5 15,6 
Oclusión 37 13,3 13,5 

Tibial Anterior Izquierda 

Total 275 98,9 100,0 
Permeable 178 64,0 64,7 
Estenosis 28 10,1 10,2 
Oclusión 69 24,8 25,1 

Peronea Derecha 

Total 275 98,9 100,0 
Permeable 181 65,1 65,8 
Estenosis 23 8,3 8,4 
Oclusión 71 25,5 25,8 

Peronea Izquierda 

Total 275 98,9 100,0 

Tabla 18.- Distribución de frecuencias de las lesiones arteriales distales.  

Según el Consenso Transatlántico I la distribución de nuestra muestra fue:
   

Frecuencia Porcentaje (%) 

Estadio C TASC I 95 34,2 
Estadio D TASC I 116 41,7 
Oclusión Aorta 67 24,1 

Total 278 100,0 

Tabla 19.- Distribución de frecuencias de las lesiones arteriales según la TASCI.  
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1.6.- DATOS DE LABORATORIO. 

En lo referente a las pruebas de laboratorio, los resultados obtenidos se 

clasificaron según dos apartados: Hemograma y bioquímica. 

1.6.1.- Hemograma. 

1.6.1.A.- Datos tratados como variables numéricas continuas: 

  IC 95 
N Media DS Inf. Sup. Min. Máximo Mediana

Test
K-S

Hb. 278 12,93 1,50 12,75 13,10 8,00 18,00 13,00 0,000 

Hematocrito 278 39,21 5,61 38,54 39,87 22,00 80,00 40,00 0,000 

Leucocitos 278 5540,64 1718,79 5337,71 5743,58 7000,00 10000,0 5000,00 0,000 

Neutrófilos 278 50,96 13,32 49,39 52,53 30,00 90,00 50,00 0,000 

Tabla 20.-Descripción de las variables cuantitativas del hemograma. 

Observamos que las medias y medianas de estos parámetros no presentan 

diferencias reseñables aunque ninguna variable seguía una distribución normal según el 

test de Kolmogorov-Smirnov, p< 0,001. 

1.6.1.B.- Datos tratados como variables categóricas:

Como variable categórica, hemos divido los niveles de hemoglobina en dos 

grupos, los que presentaban hemoblogina <12 gr/dL vs >12 gr/dL. Asimismo, las cifras 

de hematocrito se dividieron en dos categorías, tomando como referencia los valores 

<39% vs >39%. En lo referente a las cifras de leucocitos se categorizaron en los que 

tenían valores <11000 mm³ vs >11000/ mm³. El porcentaje de neutrófilos se dividió en 

<75% vs  >75%. Los resultados obtenidos se expresan en la tabla 21: 

Valores Frecuencia Porcentaje (%) 

< 12,00 gr/dL 119 42,8 Hemoglobina 
 12,00 gr/dL 159 57,2 

< 39% 117 42,1 Hematocrito 
 39,1% 161 57,9 

< 11000/mm³ 259 93,2 Leucocitos 
 11000/mm³ 19 6,8 

< 75% 265 95,3 Neutrófilos 
 75% 13 4,7 

Tabla 21.- Distribución de frecuencias del hemograma.
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1.6.2.- Bioquímica. 

De los parámetros bioquímicos se recogieron únicamente las cifras de creatinina, 

valores de colesterol total y niveles de triglicéridos. 

1.6.2.A.- Datos tratados como variables numéricas continúas: 

Cuando estas variables se trataron de forma cuantitativa hallamos los datos que se 

muestran en la tabla 22. Con el Test de kolmogorov- Smirnov observamos que  ninguna 

de las variables seguía una distribución normal p< 0,001. 

IC 95% 
N Media DS Inf. Sup. Mínimo Máximo Mediana

Test
K-S

Creatinina 278 0,88 0,47 0,82 0,93 0,30 3,80 0,71 0,000 

Colesterol 255 184,87 61,66 177,25 192,49 90 421 190,00 0,002 

Triglicéridos 254 157,38 86,32 146,70 168,07 56 705 129,00 0,000 

Tabla 22.- Descripción de las variables cuantitativas del perfil lípidico y función renal. 

1.6.2.B.- Datos tratados como variables categóricas: 

Como variable categórica, consideramos hipercolesterolemia cuando los valores 

son  200mg/dL. En total 101 de los pacientes (39,6%), presentaban niveles de colesterol 

en sangre superiores a 200mg/dL. Las cifras de triglicéridos se dividieron en < 150mg/dL 

y  150 mg/dL. En 92 de los pacientes (33,1%), se objetivó hipertrigliceridemia. Por otra 

parte, las cifras de creatinina se clasificaron en dos grupos: Se consideraron valores 

normales < 1,2mg/dL.  En 47 pacientes (16,9%), se observó insuficiencia renal crónica 

con niveles de creatinina superiores al 1,2mg/dL. Ningún sujeto estaba siendo sometido a 

depuración extrarrenal (tabla 23):

Valores Frecuencia Porcentaje % Porcentaje válido % 
< 200 mg/dL 154 55,4 60,4 

 200 mg/dL 101 36,3 39,6 Colesterol 
Total 255 91,7 100,0 

< 150 mg/dL 162 58,3 63,8 
 150 mg/dL 92 33,1 36,2 Triglicéridos

Total 254 91,4 100,0 
0-1,2 mg/dL 231 83,1 83,1 

 1,2 mg/dL 47 16,9 16,9 Creatinina
Total 278 100,0 100,0 

Tabla 23.- Distribución de frecuencias del perfil lipídico y función renal. 



152   RESULTADOS 

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

1.7.- INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA.

 En lo referente a la intervención quirúrgica se recogieron los siguientes datos: 

1.7.1.- Cirujano. 

Teniendo en cuenta la experiencia quirúrgica del cirujano que realizaba la 

interveción, se clasificaron a los individuos en tres grupos, en el primer grupo estaban los 

casos que habían sido intervenidos por cirujanos con más de 10 años de experiencia; en el 

segundo, los individuos que habían sido operados por cirujanos con una experiencia de 5 

a 10 años; y en el último grupo, se encontraban los sujetos que fueron sometidos a cirugía 

por cirujanos con menos de 5 años de experiencia. Se observó que 130 casos (46,8%) 

fueron realizados por cirujanos con  más de 10 años de experiencia. Cirujanos con 5 a 10 

años de actividad laboral, realizaron 96 de los casos, 34,5% y los restantes 52 (18,7%), 

fueron llevados a cabo por cirujanos con menos de 5 años de experiencia.  

1.7.2.- Anestesia. 

 Cuando estudiamos los pacientes con el fin de determinar el tipo de anestesia que 

se les había practicado, bien únicamente anestesia general, o anestesia general y regional 

(intrarraquídea o epidural) obtuvimos que la mayoría de ellos fueron sometidos a cirugía 

bajo anestesia general 220 (79,1%), el resto 58 (20,9%), se intervinieron bajo anestesia 

combinada.  

1.7.3.- Técnica quirúrgica.

1.7.3.A.- Anastomosis proximal. 

Se realizaron 278 bypass ABF (100%). En lo referente a la anastomosis proximal 

todas se  pudieron realizar  en la aorta infrarrenal y  siempre con clampaje  por debajo de 

las arterías renales. En la mayoría de los pacientes 223(80,2%), las anastamosis 

proximales se realizaron de forma  (T/L), siendo menos frecuente, 55 (19,8%) la 

anastomosis (T/T). 
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1.7.3.B.- Anastomosis distal. 

En cuanto a la anastomosis distal, en todos los casos se realizó bypass ABF, por 

tanto siempre se utilizó como salida distal la arteria femoral profunda (AFP) y/o la arteria 

femoral común (AFC), en ambos miembros inferiores, basándose en la arteriografía y los 

hallazgos quirúrgicos. Cuando se realizó la anastomosis en AFC se hizo de forma 

término-lateral, sin embargo cuando se llevo a cabo en AFP la anastomosis se realizó de 

forma T/T o T/L, pero incluyendo exclusivamente a la AFP. En la tabla 24 se puede 

observar que tanto en el MID como en MII el número de pacientes que precisaron la 

anastomosis en AFC fue mayor que los casos que necesitaron la anastomosis en AFP.  

Frecuencia Porcentaje (%) 

Anastomosis AFC T/L MID 243 87,4 
Anastomosis AFP  MID 35 12,6 
Anastomosis AFC T/L MII 247 88,8 
Anastomosis AFP MII 31 11,2 

Tabla 24.- Distribución de frecuencias de los diferentes anastomosis proximales. 

1.7.4.- Tipo de prótesis. 

 Todas las prótesis que se emplearon eran bifurcadas, principalmente de Dacron y 

de PTFE. Las marcas comerciales se enumeran en la tabla 25: 

Frecuencia Porcentaje (%) 

Carbograft 9 3,2 
Goretex 16 5,8 
Hemashield 153 55,0 
Unigraft 29 10,4 
Fluoropassiv 29 10,4 
Bionit 42 15,1 
Total 278 100,0 

Tabla 25.- Distribución de frecuencias de los diferentes tipos de prótesis. 

1.7.5.- Tamaño de la prótesis.

En lo referente al diámetro de la prótesis se utilizaron diferentes medidas, según el 

tamaño de las arterias del paciente. En la tabla 26, se exponen las diferentes prótesis 
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usadas, observando que las medidas más frecuentemente utilizadas, fueron el diámetro 

proximal / diámetro distal 16x8 mm  y 14x7mm. 
Frecuencia Porcentaje (%) 

12x6 3 1,1 
12x7 1 0,4 
13x6 3 1,1 
14x7 126 45,3 
16x8 128 46,0 
18x9 11 4,0 
19x8 3 1,1 
2010 3 1,1 
Total 278 100,0 

Tabla  26- Distribución de frecuencias de los diferentes tamaños de prótesis. 

1.7.6.- Tiempos de clampaje infrarrenal. 

En todos los casos se realizó clampaje infrarrenal, una vez realizada la 

anastomosis proximal se procedía con la  anastomosis en MID y posteriormente con el 

lado izquierdo. El tiempo medio de clampaje del MID fue de 65,15  oscilando entre 20  y 

180 minutos( IC95%: 62,80-67,50). El tiempo de clampaje del MII fue de 79,16  con un 

mínimo de 30  y un máximo de 200 minutos ( IC95%: 76,33-81,99). 

1.7.7.- Pérdidas sanguíneas.
   
La media de pérdidas sanguíneas fue de 658,45 cm³ oscilando entre 100 cm³ y  

4500 cm³ (IC95%: 592,60-724,30) y con una mediana de 500,00 cm³.En la tabla 27 se 

muestra  el porcentaje de pacientes que precisaron transfusiones  durante la cirugía o 

posteriormente. De los 278 pacientes, 220 casos (79,1%) presentaban grupo 00 y en 38 

sujetos (13,7%) grupo sanguíneo 0A. 

Valores Frecuencia Porcentaje % 
No 241 86,7 Autotransfusión
Sí 37 13,3 
No 110 39,6 Transfusión ERI 
Sí 168 60,4 
No 273 98,2 Transfusión PLT 
Sí 5 1,8 
No 261 93,9 Transfusión Plasma 
Sí 17 6,1 

Tabla 27.- Distribución de frecuencias de las transfusiones precisadas. 
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1.7.8.- Anticoagulación intraoperatoria.

En cuánto a la anticoagulación administrada durante la cirugía, observamos que 

152 de los casos (54,7%), recibieron heparina sódica por vía sistémica a dosis 

anticoagulantes y al resto de los pacientes 126, (45,3%)  se les administró heparina sódica 

in situ.

1.7.9.- Cirugía en el mismo acto quirúrgico. 

17.9.A.- Cirugía infrainguinal. 

 De los 278 pacientes intervenidos, en 17 de los individuos (6,1%), no fue 

suficiente  la realización de un  bypass ABF para conseguir una correcta perfusión, por lo 

que  hubo que llevar a cabo una derivación infrainguinal en el mismo acto quirúrgico; sin 

embargo, en  261 de los casos ( 93,9%)  el  injerto proximal  fue adecuado  para obtener 

una buena  revascularización de los miembros inferiores. 

1.7.9.B.- Reimplantación de arteria mesentérica inferior. 

Basándonos en la arteriografía y sobre todo en los hallazgos operatorios sólo en 5 

de los casos (1,8%), fue preciso realizar reimplantación de ésta, frente a los 273 (98,2%), 

que no lo necesitaron. 

1.8.- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

1.8.1.- Complicaciones locales.

1.8.1.A.- Infección de  herida quirúrgica. 

 Hubo 18 pacientes (6,5%), que presentaron infección superficial de la herida 

quirúrgica, en dos de los cuales, la localización de la infección fue en la incisión 

abdominal y en el resto en la  herida inguinal.

1.8.1.B.- Complicaciones hemorrágicas. 

 De los 278 intervenidos, únicamente un caso, 0,4%, tuvo que reintervenirse con 

carácter urgente durante las primeras 24 horas de la cirugía, por sangrado de la 
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anastomosis proximal. Este paciente durante la realización del bypass ABF había recibido 

anticoagulación sistémica.

1.8.1.C.- Trombosis precoz de la prótesis. 

Durante el postoperatorio, en 10 pacientes (3,6%) se observó ausencia de pulso 

femoral y clínica de isquemia aguda en MMII. Con la sospecha de trombosis precoz del 

bypass, se revisaron en quirófano con carácter urgente, pudiéndose comprobar trombosis 

de una de las ramas del bypass ABF, por lo que fueron tratados con trombectomía 

consiguiendo la permeabilidad de la prótesis en todos los casos. 

1.8.2.- Complicaciones Sistémicas. 

Las complicaciones sistémicas observadas durante los primeros 30 días se 

enumeran en la tabla 28: 

Frecuencia Porcentaje (%) 

Comp. Digestivas 19 6,8% 
Comp. Renales 17 6,1% 
Comp. Respiratorias 13 4,7% 
Comp. Cardíacas 7 2,5% 
C. Neurológicas 4 1,44% 
Infección no vascular 4 1,44% 

TEP 1 0,4%

Tabla 28.- Distribución de frecuencias de las complicaciones sistémicas postoperatorias. 

Un total de 19 casos (6,8%) presentaron complicaciones digestivas. Hubo 17 

pacientes (6,1 %), con insuficiencia renal aguda tras la cirugía. En 13 sujetos (4,7%), se 

observaron complicaciones respiratorias.En cuanto a las complicaciones neurologícas, 

cuatro pacientes 1,44%, sufrieron eventos neurológicos: TIA 0,36%; ACV isquémico 

0,72% y monoparesia de MII 0,36%. Finalmente, cuatro pacientes 1,44%, presentaron 

sepsis generalizada por infección de vía central. 
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1.8.3.- Complicaciones globales postoperatorias. 

En cuanto a las complicaciones postoperatorias globalmente, tal como se puede 

apreciar en la tabla 29, 67 pacientes (75,9%) presentaron algún tipo de complicación. Los 

tipos de complicaciones incluyen: infección de la herida quirúrgica, hemorragia, 

trombosis precoz, complicaciones cardiológicas, respiratorias, digestivas, neurológicas, 

renales, TEP e infecciones de origen no vascular. 

Complicaciones 

postoperatorias 

Frecuencia Porcenjate IC 95% 

No 211 75,9% (70,69-81,11) 

Sí 67 24,1% (18,89-29,31) 

Total 278 100%  

Tabla 29.- Frecuencias de las complicaciones postoperatorias. 

1.9.- COMPLICACIONES TARDÍAS. 

1.9.1.- Complicaciones vasculares tardías. 

Durante el seguimiento de los pacientes en la consulta externa de cirugía vascular 

observamos las siguientes complicaciones vasculares: 

-Tres de los pacientes 1.13%, fueron diagnosticados, tras la historia clínica, 

exploración fisica y pruebas de imagen (CT) de pseudoaneurisma en la anastomosis 

distal, de un solo lado, nunca bilateralmente. Todos ellos fueron reintervenidos 

realizándose reparación vascular con buenos resultados.

Del mismo modo, tres de los casos (1.13%), fueron diagnosticados, mediante la 

historia, exploración fisica, analítica, CT y gammagrafía, de infección vascular protésica. 

Todos ellos fueron fueron sometidos a drenaje y cirugía, además de la administración de 

antibioterapia. Por último, uno de los pacientes 0,38%, presentó una fistula aortoentérica 
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secundaria, la cual fue diagnosticada por la clínica que presentaba el sujeto y confirmada 

con endoscopia alta y CT. 

En este apartado se han excluido a los pacientes con trombosis del bypass ya que 

esta complicación se explica en el apartado de permeabilidad de la prótesis; asimismo los 

casos que precisaron amputación mayor durante el seguimiento, que se comentan 

posteriormente cuando hablamos de la supervivencia de la extremidad. 

1.9.2.- Otras complicaciones tardías. 

Durante el seguimiento del enfermo también se objetivaron algunas 

complicaciones digestivas que no estaban relación directa con el procedimiento vascular. 

Diez de los pacientes (3,76%), presentaron eventración abdominal; el 1,88% de los casos 

fueron diagnosticados de isquemia mesentérica y el 0,75% precisaron ingreso en el 

hospital por oclusión intestinal. 

1.10.- ESTANCIA HOSPITALARIA. 

La estancia media hospitalaria, incluyendo todos los pacientes, fue de 15,15 días 

(DE: 14,86; IC95%: 13,38- 16,89), siendo la estancia mediana de 10 días (Amplitud 

intercuantil: 7). 

1.11.- MORTALIDAD. 

1.11.1.- Mortalidad Intraoperatoria. 

No se produjo ningún éxitus intraoperatorio. 

1.11.2.- Mortalidad operatoria. 

Del total de la muestra incluída en el estudio,sobrevivieron 264 de los sujetos 

(95%), y fallecieron 14 enfermos (5%), por lo que la mortalidad en los 30 días siguientes 

a la intervención fue del 5% IC95% (2,28%-7,79%). En la tabla 30 se pueden observar 

las diferentes causas de muerte, siendo las más frecuente la de origen cardíaco. 
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Frecuencia Porcentaje (%) 

Comp. Digestivas 2 0,72% 
Comp. Renales 3 1,08% 
Comp. Respiratorias 2 0,72% 
Comp. Cardíacas 4 1,44% 
C. Neurológicas 1 0,36% 
Infección no vascular 2 0,72% 

Tabla 30.- Distribución de frecuencias de las diferentes causas de mortalidad operatoria. 

Adicionalmente, durante el periodo de seguimiento, observamos que la  causa de 

éxitus más frecuentes son la que se muestran en la tabla 31: 

Frecuencia Porcentaje % 

Neoplasias 18 6,77% 
Enf. Digestiva. 8 3% 
Enf. Neurológica. 5 1,9% 
Enf. Cardiológica 13 4,9% 
Comp. respirt. 7 2,6% 
Comp. renales  2 0,75% 
Ateroesclerosis avanzada 6 2,25% 

Tabla 31.- Distribución de frecuencias de las diferentes causas de mortalidad. 
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1.12.- ESTUDIO DE SUPERVIVENCIA. 

1.12.1.- Análisis de la supervivencia del paciente. 

Si consideramos los 278 pacientes, 12 casos se perdieron durante el seguimiento. 

De los 266 restantes, 160 permanecieron vivos y 106 muertos. La mediana de 

supervivencia, siguiendo el método de Kaplan-Meier fue de 13,78 años (Rango 

intercuartil: 6,12-19,84; IC95%:10,53-17,02). La probabilidad de estar vivo tras los 

primeros 12 meses de la cirugía es del 92%, a los 5,10 y 15 años de 78,8%, 58,5% y 46% 

respectivamente, disminuyendo al 23,5% tras 20 años de seguimiento (Figura 5). 
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Figura 5.- Supervivencia del paciente. 
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1.12.2.- Análisis de la permeabilidad primaria de la prótesis.

De los 278 bypass ABF realizados, 236 (84,9%) permanecieron permeables al 

final de la última observación del bypass. Por tanto, 42 prótesis se trombosaron a lo largo 

del seguimiento. Siguiendo el método de Kaplan-Meier, gráficamente en la figura 6 

podemos observar que la probabilidad de que la prótesis esté permeable tras la cirugía al 

1, 5, 10 ,15 y 20 años fue del 97,5%, 88,5%, 75,1%,57,1% y del 45,76% respectivamente. 

20151050

Tiempo,años

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

Su
pe

rv
iv

en
ci

a 
pr

ót
es

is
 a

cu
m

38106 15 4Nº en riesgo: 259

Figura 2.-Permeabilidad primaria de la prótesis. 
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1.12.3.- Análisis de la permeabilidad secundaria de la prótesis. 

De los 278 bypass ABF, 14 se perdieron durante el seguimiento. De los 264 casos 

restantes, 252 prótesis (95,5%), permanecieron permeables al final del estudio y el resto  

estaban trombosadas.  Según el método de Kaplan-Meier,  gráficamente en la figura 7 se 

refleja que la probabilidad de que la prótesis esté permeable tras la cirugía al 1, 5, 10, 15  

y 20 años fue del 99,2%, 97,7%, 95,9%,92,9% y del 76% respectivamente. 
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Figura 7.- Supervivencia secundaria de la prótesis. 
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1.12.4.- Análisis de la supervivencia de la extremidad.

Durante el periodo de seguimiento  22 pacientes precisaron amputación mayor. Si 

consideramos el total de la muestra, es decir los 278 pacientes, tras el seguimiento 

pudimos comprobar, siguiendo el método Kaplan-Meier,  que después de 1,5,10, 15 y 20 

años de realizar el bypass, la probabilidad de conservar la extremidad era del 96,7%, 

93,3%, 87,1% , 79,3%,79,3% respectivamente (Fig 8). 
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Figura 8.- Supervivencia de la extremidad.
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ANÁLISIS BIVARIANTE 
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2.- MORTALIDAD OPERATORIA.

Se realizó un análisis bivariante con respecto a la variable dependiente mortalidad 

operatoria. Del total de la muestra incluida en el estudio, 14 pacientes fallecieron durante 

los 30 días siguientes a la intervención y sobrevivieron 264, por lo que la mortalidad 

operatoria fue del 5% IC95%(2,28%-7,79%). 

2.1.- DATOS DE FILIACIÓN Y MORTALIDAD OPERATORIA. 

2.1.1.- Edad. 

 Al comparar la edad entre los pacientes que sobrevivieron y los que murieron 

observamos que los fallecidos presentaban una edad media superior a la de los vivos, 

pero esta diferencia no fue estadísticamente significativa (Z= -1,303;p=0,193). 

Mortalidad 
operatoria 

N Media
(Edad)

DE Min Max EE

Vivos 264 62.46 9.12 34,99 83,57 .56 
Muertos 14 65.35 8.00 47,13 74,14 2.13 

Tabla 32: Análisis bivariante de la edad y mortalidad operatoria.  

2.1.2.- Sexo. 

En la siguiente tabla se objetiva que no existían diferencias significativas entre el 

sexo y la mortalidad operatoria ( 2 = 1,978; p= 0,189; OR= 0,336, IC95%=0,68-1,649).

Sexo N Vivos Muertos 
Femenino 16

5,8% 
14

5,3% 
2

14,3% 
Masculino 262 

94,2% 
250 

94,7% 
12

85,7% 

Tabla 33: Análisis bivariante del sexo y mortalidad operatoria.

2.2.- ANTECEDENTES PERSONALES Y MORTALIDAD OPERATORIA. 

En la tabla 34 se muestran los datos del análisis de los factores de riesgo de la 

enfermedad ateroesclerótica que presentaban los pacientes y la mortalidad perioperatoria, 

señalando los valores de significación estadística derivados del mismo. Ninguno de los 

factores de riesgo se asoció de forma estadísticamente significativa con la mortalidad 

operatoria. 
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Tabla 34: Análisis bivariante de los factores de riesgo y mortalidad operatoria.

A continuación se pueden observar las enfermedades asociadas que presentaban 

los pacientes de este estudio, sin encontrarse ninguna asociación estadística con la 

mortalidad operatoria. 

Tabla 35: Análisis bivariante de enfermedades coexistentes y mortalidad.
Separadamente, se analizó, si los antecedentes vasculares que presentaban los 

enfermos, concretamente la enfermedad carotídea o enfermedad aortoilíaca ya tratada con 

Muertos n (%) Vivos n (%) p OR (IC95%) 

Diabetes 
No
Sí

178 (67,4%) 
86 (32,6%) 

9 (64,3%) 
5 (35,7%) 

p=0,77 1,15 (0,37-3,53) 

Hipertensión 
No
Sí

140 (53,0%) 
124 (47,0%) 

8 (57,1%) 
9 (42,9%) 

p=0,76 0,85 (0,28-2,51) 

Fumador
No
Sí

100 (37,9%) 
164 (62,1%) 

7 (50,0%) 
7 (50,0%) 

p=0,36 0,61 (0,20-1,79) 

Hipertrigliceridemia 
< 150 mg% 

 150 mg% 

152 (62,8%) 
90 (37,2%) 

10 (83,3%) 
2 (16,7%) p= 0,22 0,34 (0,07-1,58) 

Hipercolesterolemia 
<  200 mg% 

  200 mg% 
146 (60,1%) 
97 (39,9%) 

8 (66,7%) 
4 (33,3%) p= 0,753 0,75 (0,22-2,57) 

Muertos(n%) Vivos(n%) p OR (IC95%) 

Fibrilac. Auric.
No
Sí

250(94,7%) 
14(5,3%) 

14(100,0%) 
0(,0%) 

p= 1,000 0,95(0,92-0,97). 

I. Renal Crónica
No. 
Sí.

244(92,4%) 
20(7,6%) 

12(85,7%) 
2(14,3%) 

p= 0,306 2,03(0,42-9,72). 

EPOC
No. 
Sí.

211(79,9%) 
53(20,1%) 

11(78,6%) 
3(21,4%) 

p= 1,000 1,09(0,29-4,03) 

Neoplasia. 
No. 
Sí.

247(93,6%) 
17(6,4%) 

14(100,0%) 
0(,0%) 

p= 1,000 0,95(0,92-0,97). 
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otros procedimientos, estaban asociados con la mortalidad perioperatoria, sin encontrar 

significación estadística. Del mismo modo, el estar en tratamiento previamente a la 

cirugía con estatinas o con antiagregación, tampoco se asoció de forma estadísticamente 

significativa con la mortalidad operatoria. 

Tabla 36: Análisis bivariante de enfermedades vasculares coexistentes y mortalidad.

2.3.- CLÍNICA, DIAGNÓSTICO Y MORTALIDAD OPERATORIA. 

Para realizar el análisis entre la clínica que presentaban los pacientes y la 

mortalidad operatoria, se dividieron a los pacientes en dos grupos, un primer grupo que 

incluía los casos con grado de isquemia I, IIa y IIb según la clasificación de Fontaine, y 

un segundo, con los casos que presentaban isquemia grado III y IV. No se objetivaron 

diferencias significativas entre ambos y la mortalidad operatoria ( 2 = 0,41; p= 0,52; OR= 

1,422; IC95%= 0,485-4,170). 

Muertos(n%) Vivos(n%) p OR (IC95%). 

Revasculariz. Ilíaca 
No. 
Sí.

211 (79,9%) 
53 (20,1%) 

13 (92,9%) 
1 (7,1%) 

p= 0,318 0,31 (0,04-2,39) 

Estenosis carotídea 
No. 
Sí.

248 (93,9%) 
16 (6,1%) 

14 (100,0%) 
0 (0%) 

p= 1,000 0,95 (0,92-0,97) 

Oclusión carotídea 
No. 
Sí.

254 (96,2%) 
10 (3,8%) 

13 (92,9%) 
1 (7,1%) 

p= 0,440 1,95 (0,23-16,44) 

Card. Isquémica 
No. 
Sí.

190 (72,0%) 
74 (28,0%) 

9 (64,3%) 
5 (35,7%) 

p= 0,549 1,43 (0,46-4,40) 

T˚ Estatinas. 
No. 
Sí.

202 (76,5%) 
62 (23,5%) 

11 (78,6%) 
3 (21,4%) 

p= 1,000 0,889 (0,24-3,29) 

T˚ Antiagregación 
No. 
Sí.

74 (28,0%) 
190 (72,0%) 

3 (21,4%) 
11(78,6%) 

p= 0,764 1,43 (0,38-5,26) 



170   RESULTADOS 

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

Clínica N Vivos Muertos 

Grado I-II 162 
58,3% 

155 
58,7% 

7
50,0% 

Grado III-IV 116 
41,7% 

109 
41,3% 

7
50,0% 

Tabla 37: Análisis bivariante del estado clínico preoperatorio y  mortalidad. 

En cuanto a las pruebas diagnósticas, aunque los pacientes con un ITB < 0,5 

presentaron un incremento de la mortalidad 3,24% frente al 1,79% en los enfermos con 

ITB  0,5, estas diferencias no fueron estadísticamente significativas ( 2 =0,68; p= 0,41; 

OR= 0,63; IC95%= 0,20-1,92).

ITB MMII N Vivos Muertos 

< 0,5 149 
53,6% 

140 
53,0% 

9
64,3% 

  0,5 129 
46,4% 

124 
47,0% 

5
35,7% 

Tabla 38: Análisis bivariante del ITB preoperatorio y mortalidad operatoria. 

Con respecto a la arteriografía de MMII, en primer lugar se comparó a los sujetos 

que según la clasificación morfológica de la TASC I, presentaban un estadio D cuya 

mortalidad era del 13,9% frente a los casos con estadio C que fue del 8,34%, sin 

embargo, esta diferencia no alcanzó significación estadística ( 2 =0,20;p= 0,73; OR:1,31; 

IC95%=0 32,-5,93).

Tabla 39: Análisis bivariante del estadio morfológico de las lesiones y mortalidad. 

 Posteriormente, como se puede comprobar en la siguiente tabla 40,  al comparar 

la mortalidad operatoria, entre los pacientes  que en la arteriografía presentaban oclusión 

de aorta infrarrenal frente al grupo que incluía a sujetos con  estadio C y D de la TASC I, 

la diferencia hallada tampoco fue  significativa ( 2= 2,83; p= 0,110; OR= 2,50; IC95%= 

0,83-7,47).

Arteriografía N Vivos Muertos 

TASC I C 95
45,0% 

92
45,3% 

3
37,5% 

TASC I D 116 
55,0% 

111 
54,7% 

5
62,5% 
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Arteriografía N Vivos Muertos 
Oclusión de 

Aorta 
67

24,1% 
61

23,1% 
6

42,9% 

TASC C- D 211 
75,9% 

203 
76,9% 

8
57,1% 

Tabla 40: Análisis bivariante de la oclusión de aorta y mortalidad operatoria. 

2.4.- PARÁMETROS DE LABORATORIO Y MORTALIDAD OPERATORIA.

En cuanto a los parámetros del hemograma, no se objetivó ninguna asociación 

estadísticamente significativa entre la mortalidad y los niveles de hemoglobina, 

hematocrito, leucocitos y neutrófilos. Los resultados se muestran en la siguiente tabla: 

Hematocrito N Vivos Muertos p OR IC95% 
< 40% 117 

42,1% 
111 

42,0% 
6

42,9 % 

 40% 161 
57,9% 

153 
58,0% 

8
57,1% 

0,952 0,967 0,326-2,867 

Hemoglobina N Vivos Muertos p OR IC95% 

< 12gr 119 
42,8% 

114 
43,2% 

5
35 7,% 

 12gr 159 
57,2% 

150 
56,8% 

9
64,3% 

0,583 1,368 0,446-4,193 

Leucocitos N Vivos Muertos p OR IC95% 

< 6000 198 
71,2% 

187 
70,8% 

11
78,6% 

 6000 80
28,8% 

77
29,2% 

3
21,4% 

0,763 0,662 0,180-2,440 

Neutrófilos N Vivos Muertos p OR IC95% 

< 75% 265 
95,3% 

252 
95,5% 

13
92 9,% 

 75% 13
4,7% 

12
4,5% 

1
7,1% 

0,497 1,615 0,195-13,388 

Tabla 41: Análisis bivariante de los parámetros de laboratorio y mortalidad. 

5.- INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA Y MORTALIDAD OPERATORIA. 

2.5.1.- Tipo de anestesia. 

No se hallaron diferencias significativas entre el tipo de anestesia utilizada y la 

mortalidad operatoria. Aunque la mortalidad fue mayor en pacientes en los que sólo se 

utilizó anestesia general que en los que se usó anestesia combinada, general y regional 



172   RESULTADOS 

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

(6,00% vs 1,72%), esta diferencia no fue estadísticamente significativa ( 2 = 1,68; p= 

0,31; OR=0,279; IC95%= 0,036-2,181). 

2.5.2.- Cirujano. 

 Cuando se trató la variable años de experiencia del cirujano como una variable 

dicotómica, incluyendo en un grupo a los casos que habían sido intervenidos por 

cirujanos con más de 10 años de experiencia frente a los  intervenidos por cirujanos con 

menos de 10, no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos con respecto 

a la mortalidad operatoria, como se muestra en la siguiente tabla ( 2 = 1,82; p= 0,271).

Cirujano N Vivos Muertos p OR IC95% 

< 10 años 148 
53,2% 

143 
54,2% 

5
35,7 % 

 10 años 130 
46,8% 

121 
45,8% 

9
64,3% 

0,271 2,127 0,694 -6,518 

Tabla 42: Análisis bivariante de la experiencia del cirujano y mortalidad. 

2.5.3.- Anastomosis vascular. 

En la tabla 43 se presentan los resultados obtenidos en el análisis bivariante de la 

mortalidad postoperatoria con respecto a la anastomosis aórtica proximal. Se observó una 

diferencia estadísticamente significativa ( 2 = 4,94; p= 0,038; OR: 0,30; IC95%:0,10-

0,92) entre el porcentaje de los sujetos en los que se realizó la anastomosis de forma T/T, 

10,9%, frente al 3,58%  de los pacientes en los que se llevo a cabo la anastomosis 

proximal  de forma  T/L. 

Anast. 
proximal N Vivos Muertos p OR IC95% 

T/T Aorta 55
19,8% 

49
18,6% 

6
42,9% 

T/L Aorta 223 
80,2% 

215 
81,4% 

8
57,1% 

0,038 0,304 0,101-0,916 

   
Tabla 43: Análisis bivariante de la mortalidad operatoria y anastomosis aórtica.  
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Cuando analizamos el tipo de anastomosis distal derecha, pudimos ver que en los 

enfermos en los que la anastomosis se hizo de forma T/L en AFC, la mortalidad era del 

4,95% vs 5,71% en los que se realizó la anastomosis en AFP, sin encontrar diferencias 

significativas ( 2 =0,04; p= 0,67; OR: 1,17; IC95%= 0,25-5,45). 

Anast. 
distal

derecha
N Vivos Muertos 

T/L AFC 243 
87,4% 

231 
87,5% 

12
85 ,7% 

 AFP 35
12,6% 

33
12,5% 

2
14,3% 

Tabla 44: Análisis bivariante con la mortalidad y la anastomosis femoral derecha. 

Del mismo modo, ocurrió con  la anastomosis distal izquierda , la mortalidad fue del 

4,86%  en los casos en los  que se realizó anastomosis T/L en AFC  vs  6,45% en los que 

se llevo a cabo la anastomosis  en AFP, pero esta diferencia tampoco fue estadísticamente 

significativa ( 2 = 0,15; p= 0,66; OR:1,35; IC95%=0,28 -6,34).

Anast. 
distal

izquierda 
N Vivos Muertos 

T/L AFC 247 
88,8% 

235 
89,0% 

12
85 ,7% 

AFP 31
11,2% 

29
11,0% 

2
14,3% 

Tabla 45: Análisis bivariante con la mortalidad y la anastomosis femoral izquierda. 

2.5.4.-Tiempo de clampaje arterial. 

En relación al tiempo de clampaje del miembro inferior derecho, partiendo de la 

base que siempre se realizó primero la anastomosis del lado derecho, encontramos que la 

mortalidad fue del 3,40% entre los que el tiempo de isquemia fue inferior a 80 minutos   

frente al   13,95% en los que el tiempo de clampaje fue mayor de 80 minutos siendo esta 

diferencia   estadísticamente significativa (p= 0,011). 
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Clampaje 
derecho N Vivos Muertos p OR IC95% 

< 80 
minutos

235 
84,5% 

227 
86,0% 

8
57,1% 

 80 
minutos

43
15,5% 

37
14,0% 

6
42,9 ,% 

0,011 4,601 1,510 14,019 

Tabla 46: Análisis bivariante de la mortalidad y el tiempo de clampaje MID. 

Del mismo modo ocurrió con el  tiempo de clampaje del miembro inferior 

izquierdo, la mortalidad  era del 3,08%  en los que  el tiempo  fue inferior a 80 minutos  

vs  9,63% en los que  el tiempo de clampaje fue superior a 80 minutos siendo esta 

diferencia   estadísticamente significativa (p= 0,033). 

Clampaje 
izquierdo N Vivos Muertos p OR IC95% 

< 80 
minutos

195 
70,1,%

189 
71,6% 

6
42,9 ,% 

 80 
minutos

83
29,9,%

75
28,4% 

8
57,1% 

0,033 3,360 1,128 10,011 

Tabla 47: Análisis bivariante de la mortalidad y el tiempo de clampaje MII. 

2.5.5.- Cirugía simultánea. 

La reimplantación de la arteria mesentérica inferior no afectó a la mortalidad, no 

se observaron diferencias entre la mortalidad operatoria de los pacientes en los que se 

realizó reimplantación de esta arteria y en los que no  ( 2 = 0,27; p= 1,000; OR:0,95; 

IC95%=0,92-0,97).Tampoco se objetivaron diferencias entre la mortalidad operatoria de 

los enfermos  que precisaron  cirugía infrainguinal en el mismo acto quirúrgico que el 

ABF  y  los que no ( 2 = 0,96; p= 1,000; OR:0,95; IC95%=0,92-0,97). 

2.5.6.- Pérdidas sanguíneas intraoperatorias. 

Con respecto al volumen de sangre perdido durante el procedimiento, se obtuvo 

que  la mortalidad  era del 4,02%  en los  casos que tuvieron unas pérdidas sanguíneas 

inferiores a 800 ml vs  9,26% en  los que las perdidas fueron superiores a 800 ml, sin 

embargo, esta diferencia no fue estadísticamente significativa ( 2 = 2,499; p= 0,157). 
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2.5.7.- Transfusiones. 

En lo referente al análisis de las transfusiones que tuvieron que ser administradas 

a los enfermos de esta muestra, primeramente se estudió la asociación entre la mortalidad 

de los sujetos que no precisaron autotransfusión de eritrocitos 4,15% frente al 10,81% en 

los que se necesitó, sin embargo esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p= 

0,099).

Autotransfusión N Vivos Muertos p OR IC95% 

No 241 
86,7% 

231 
87,5% 

10
71,4% 

Sí 37
13,3% 

33
12,5% 

4
28,6% 

0,099 2,8 0,83 9,44 

Tabla 48: Análisis bivariante con la mortalidad y autrotransfusión. 

Como se muestran en la siguiente tabla 49, tampoco se observó significación 

estadística cuando se comparó la mortalidad operatoria entre los pacientes que precisaron 

transfusión con concentrados de hematíes y los que no (p=0,154): 

Conc. 
Hematíes N Vivos Muertos p OR IC95% 

No 110 
39,6% 

107 
40,5% 

3
21,4% 

Sí 168 
60,4% 

157 
59,5% 

11
78,6% 

0,154 2,49 0,68 9,17 

Tabla 49: Análisis bivariante con la mortalidad y transfusión de eritrocitos. 

Del mismo modo, se estudió la  relación entre los individuos que precisaron 

transfusión de plaquetas cuya mortalidad fue del 4,39%  frente al 40% en los no 

transfundidos, siendo la diferencia estadísticamente significativa (p= 0,022). Asimismo 

ocurrió con la transfusión de plasma, los casos que no precisaron plasma presentaron una 

mortalidad   del 4,21%  frente a los que si precisaron, en los que la mortalidad fue del 

17,64%, alcanzando esta diferencia significación estadística (p= 0,046). 



176   RESULTADOS 

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

Plaquetas N Vivos Muertos p OR IC95% 

No 273 
98,2% 

261 
98,9% 

12
85 7,% 

Sí 5
1,8% 

3
1,1% 

2
14 3,% 

0,022 14,500 2,21 95,07 

Plasma N Vivos Muertos p OR IC95% 

No 261 
93,9% 

250 
94,7% 

11
78 6,% 

Sí 17
6,1% 

14
5,3% 

3
21,4% 

0,046 4,870 1,22 19,46 

Tabla 50: Análisis bivariante con la mortalidad y transfusión de plaquetas y plasma. 

2.5.7.- Anticoagulación sistémica. 

Cuando estudiamos la mortalidad entre los pacientes que recibieron 

anticoagulación sistémica y en los que se administró solo heparina sódica in situ, 

observamos que no había diferencias estadísticamente significativas. 

Anticoagulación N Vivos Muertos p OR IC95% 

No 126 
45,3% 

120 
45,5% 

6
42, 9% 

Sí 152 
54,7% 

144 
54,5% 

8
57,1 % 

0,849 1,111 0,375 3,291 

Tabla 51: Análisis bivariante con la mortalidad y anticoagulación intraoperatoria. 

2.6.- COMPLICACIONES VASCULARES Y MORTALIDAD.

Entre las complicaciones tempranas vasculares, destacar que no se encontraron 

diferencias significativas con respecto a la mortalidad cuando se estudiaron los casos que 

presentaron hemorragia postoperatoria y los que no, ( 2 = 0,53; p= 1,000); del mismo 

modo ocurrió en los pacientes que presentaron infección de la herida quirúrgica ( 2 =

0,011; p= 1,000).  En lo referente a la trombosis precoz del injerto, como muestra la tabla 

52, los pacientes con trombosis precoz de la prótesis presentaron una mortalidad 

perioperatoria del 20% frente al 4,48%, que no tuvieron esta complicación, siendo esta 

diferencia   estadísticamente significativa (p= 0,028).
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Trombosis 
Precoz. N Vivos Muertos p OR IC95% 

No 268 
96,4% 

256 
97,0% 

12
85 7,% 

Sí 10
3,6% 

8
3,0% 

2
14 ,3% 

0,028 5,333 1,020 27,885 

Tabla 52: Análisis bivariante de la trombosis precoz de la prótesis y mortalidad. 

2.7.- COMPLICACIONES SISTÉMICAS OPERATORIAS Y MORTALIDAD. 

En la tabla 53 se presentan los resultados obtenidos en el análisis bivariante de la 

mortalidad con respecto a las complicaciones sistémicas postoperatorias observadas en 

nuestra muestra.  

En los pacientes que presentaron complicaciones digestivas la mortalidad 

operatoria fue del 15,79% frente al 4,25% en los que no se complicaron, siendo estas 

diferencias estadísticamente “casi” significativa (p= 0,06).

Se halló una  diferencia significativa  entre la mortalidad de enfermos que 

presentaron complicaciones renales  y los que no, como se muestra en la  tabla 53. Del 

mismo modo, observamos una diferencia estadísticamente significativa entre  el 

porcentaje de los sujetos que se complicaron con una afección cardiaca , 42%, frente al 

4,05% que no se complicaron. A su vez, en los casos que no presentaron complicaciones 

respiratorias observamos una mortalidad del 4,15%, sin embargo, la mortalidad en los 

pacientes con esta complicación fue del 30%, alcanzando significación estadística 

(p=0,022).
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Comp 
digestivas N Vivos Muertos p OR IC95% 

No 259 
93,2% 

248 
93,9% 

11
78,6% 

Sí 19
6,8% 

16
6,1% 

3
21,4% 

0,061 4,23 1,07 16,69 

Comp renales N Vivos Muertos p OR IC95% 

No 261 
93,9% 

252 
95,5% 

9
64,3% 

Sí 17
6,1% 

12
4,5% 

5
35,7% 

0,001 11,67 ,386 40,20 

Comp 
cardíacas N Vivos Muertos p OR IC95% 

No 271 
97,5% 

260 
98,5% 

11
78,6% 

Sí 7
2,5% 

4
1,5% 

3
21,4% 

0,003 17,73 3,53 89,04 

Comp 
respiratorias N Vivos Muertos p OR IC95% 

No 265 
95,3% 

254 
96,2% 

11
78,6% 

Sí 10
3,8% 

4
1,5% 

3
21,4% 

0,022 6,93 1,67 28,79 

Tabla 53: Análisis bivariante de las complicaciones sistémicas determinantes de la 

 mortalidad operatoria en la cirugía aórtica. 

Adicionalmente, cuando se analizarón globalmente las complicaciones, 

independientemente  de cuál fuese dicha complicación, se objetivó que  los pacientes que 

sufrieron alguna de ellas, presentaron un mayor índice de mortalidad operatoria, siendo 

esta asociación estadísticamente significativa ( 2 = 13,01; p= 0,001; OR= 6,39; IC95%= 

2,06-19,81) (tabla 54). 

Complicaciones 
postoperatorias N Vivos Muertos p OR IC95% 

No 211 
75,9% 

206 
78,0% 

5
35,7% 

Sí 67
24,1% 

9
64,3% 

58
22,0 % 

0,001 6,39 2,06 19,81 

Tabla 54: Análisis bivariante de las complicaciones postoperatorias y mortalidad. 
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3.- ANÁLISIS BIVARIANTE DE LA SUPERVIVENCIA. 

El análisis bivariante de la supervivencia se planteó en tres apartados: 

1) Análisis bivariante de la supervivencia del paciente. 

2) Análisis bivariante de la supervivencia de la prótesis. 

3) Análisis bivariante de la supervivencia de las extremidades inferiores. 

3.1.- ANÁLISIS BIVARIANTE DE LA SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE. 

Tras el análisis de los datos de filiación respecto a la supervivencia obtuvimos los 

siguientes resultados: 

3.1.1.- DATOS DE FILIACIÓN Y SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE. 

3.1.1.1.- Sexo.

El sexo no se relacionó con la supervivencia a largo plazo, aunque el porcentaje 

de supervivientes fue mayor en el grupo de mujeres respecto a los varones (68,75% vs 

59,60%), no hubo diferencias significativas (Log Rank=0,31; p= 0,5760) 

Sexo Total Muertos Supervivientes Supervivientes % 
Mujer 16 5 11 68,75 
Varón 250 101 149 59,60 
Global 266 106 160 60,15 

Tabla 55: Sexo y supervivencia del paciente.

3.1.1.2.- Edad.

La edad se relacionó con la supervivencia a largo plazo en el análisis de regresión 

de cox (coeficiente b= 0,044; p<0,001; OR = 1,045. IC95%= 1,021-1,069). A mayor 

edad, mayor riesgo de fallecer durante el seguimiento. Concretamente, por cada año que 

se incrementaba la edad, se incrementaba el riesgo de fallecer 1,045 veces más. 
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Figura 9: Gráfico de la edad y supervivencia del paciente. 

3.1.2.- ANTECEDENTES PERSONALES Y SUPERVIVENCIA. 

En relación a los antecedentes personales, la supervivencia a largo plazo se asoció 

de forma significativa a las siguientes variables:

3.1.2.1.- Revascularización coronaria. 

Tal como se puede apreciar en la tabla 56 y en la figura 10 , en los pacientes que 

presentaban como antecedente revascularización coronaria la supervivencia fue 

significativamente superior que en los sujetos sin este antecedente (Log Rank=4,57; p= 

0,033)  (HR:0,24; IC95%= 0,60-0,99). 
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Revasc. 
coronaria N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 248 91,9% 77,9% 57,1% 43,4% 

Sí 18 94,4% 94,4% 82,6% 82,6% 

0,24 
(0,60-0,99) 0,033 

Tabla 56: Análisis bivariante de la supervivencia y revascularización coronaria. 
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Figura 10: Análisis bivariante de la supervivencia y revascularización coronaria. 

3.1.2.2.- Tratamiento previo con antiagregación plaquetaria. 

La supervivencia mediana de los pacientes que no tomaban antiagregación fue de 

19,47 años (Rango intercuartil: 8,4- 20,6) significativamente superior de la supervivencia 

mediana de los pacientes que tomaban antiagregación, 12 años (Rango intercuartil: 5,9-

18,9), (HR=1,93; IC95%=1,16-3,21), siendo estas diferencias estadísticamente 

significativas  (Log Rank = 6,65; p= 0,01), como muestra  la tabla 57 y gráficamente:  
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Antiagr. N
Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95%  p

No 73 91,6% 82% 74% 64,2% 

Sí 193 92,2% 77,5% 54% 40,6% 

1,93 
(1,16-3,21) 0,01 

Tabla 57: Análisis bivariante de la supervivencia y el tratamiento antiagregante previo.
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Figura 11: Gráfico del análisis bivariante de la supervivencia y la antiagregación. 

3.1.2.3.- Cardiopatía isquémica. 

Si bien la proporción de supervivientes entre los que presentaban cardiopatía 

isquémica fue menor que la proporción de supervivientes que no (tabla 58), estas 

diferencias fueron “casi” estadísticamente significativas (Log Rank:2,90; p= 0,0885). 
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Cardiop. 
Isquémica N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95%  p

No 193 92,7% 80,8% 63,2% 51% 

Sí 73 90,4% 73,2% 45,9% 33,2% 

1,42 
(0,95-2,14) 0,084 

Tabla 58: Análisis bivariante de la cardiopatía isquémica y la supervivencia. 

El resto de los antecedentes personales, no se asociaron de forma significativa con 

la supervivencia a largo plazo del paciente como se observa en la tabla 59: 

Log Rank p

Diabetes Mellitus 0,89 p=0,3442 

Hipertensión 0,01 p=0,9387 

Fumador 0,11 p=0,7387 

Hipertrigliceridemia 1,127 p=0,288 

Hipercolesterolemia 0,323 p=0,570 

Cardiopatía Isquémica 2,90 p=0,0885 

Fibrilación auricular 0,49 p=0,4852 

I. Renal Crónica 2,80 p=0,0941 

EPOC 0,03 p=0,8535 

Neoplasia 1,38 p= 0,2435 

Revascularización ilíaca  0,37 p= 0,5452 

Estenosis carotídea 0,50 p= 0,4787 

Oclusión carotídea 0,44 p= 0,5082 

T˚ Estatinas 0,37 p= 0,5435 

Tabla 59: Análisis bivariante de los factores de riesgo y la supervivencia. 
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3.1.3.- CLÍNICA, DIAGNÓSTICO Y SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE. 

3.1.3.1- Clínica. 

 Como se puede observar en la tabla 60, no se objetivaron diferencias 

estadísticamente significativas entre la supervivencia y el grado de isquemia que 

presentaba el paciente antes de la intervención (Log Rank=0,889; p=0,346). 

Clínica Total Muertos Supervivientes Supervivintes % 
SIC I, IIa, IIb 156 64 92 59.0% 

SIC III-IV 110 42 68 61.8% 
Global 266 106 160 60.2% 

Tabla 60: Análisis bivariante de la supervivencia y la clínica de presentación. 

3.1.3.2.- Diagnóstico. 

En lo que respecta a las pruebas diagnósticas vasculares, concretamente el ITB y 

la arteriografía de MMII se obtuvieron los siguientes resultados: 

3.1.3.2.A.- Índice tobillo-brazo preoperatorio.

La mediana de supervivencia de los pacientes con ITB< 0,5 (12,04 años, Rango 

intercuartil: 5,35- 19,84) fue menor que la de los pacientes con ITB  0,5 (15,94 años, 

Rango intercuartil: 6,84-20,45), es decir, el ITB  se relacionó de forma “casi” 

estadísticamente significativa con la supervivencia (Log Rank = 3,75 p= 0,053); 

(HR=0,681;IC95%= 0,46-1,01), como se muestra en la tabla 61. 

ITB
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

<  0,5 144 89,5% 76,7% 53,5% 34,7% 
 0,50 122 95% 81,3% 64,8% 56% 

0,681 
(0,46-1,01) 0,053 

Tabla 61: Análisis bivariante del ITB con respecto a la supervivencia. 

En la siguiente gráfica, se observa un continúo descenso de la supervivencia del 

paciente a largo plazo en ambos grupos, siendo la supervivencia menor en el grupo de 
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pacientes con ITB < 0,5, sobre todo a partir de los 5 años, momento en el cual esta 

desigualdad se acentúa más. 
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Figura 12: Gráfico del análisis bivariante de la supervivencia del paciente y el ITB. 

3.1.3.2.B.- Arteriografía de miembros inferiores. 

En primer lugar, se realizó el análisis estadístico codificando cada arteria en tres 

categorías, permeable, estenosis y oclusión. Adicionalmente, dividimos cada arteria en 

una variable binaria, es decir, en vasos permeables y lesionados, incluyendo dentro de 

éstos las estenosis moderadas, severas y oclusiones. Se obtuvieron los mismos resultados, 

cuando tratamos la variable con dos que cuando la tratamos con tres categorías. 
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 Como muestra la siguiente tabla, no encontramos diferencias estadísticamente 

significativas entre la afectación del sector aortoilíaco y la supervivencia. Sin embargo, si 

pudimos observar que sobrevivieron menos los pacientes que presentaron lesiones en 

arterias infrainguinales de una extremidad, concretamente cuando estaban lesionadas: la 

arteria femoral común derecha (Log Rank= 8,32; p= 0,004), femoral profunda derecha 

(Log Rank= 7,33; p= 0,0068) y  poplítea derecha (Log Rank= 10,30; p= 0,0013). Es 

decir, los pacientes con lesiones de estas arterias tuvieron una supervivencia menor. 

Arteria Estudio estadístico 

A. Renal Derecha Log Rank=0,161 ;p= 0,688. 
A. Renal Izquierda Log Rank= 0,809; p= 0,368. 
A. Mesentérica Superior Log Rank= 0,33; p= 0,5657. 
A. Mesentérica Inferior Log Rank=0,40; p= 0,533.
Tronco Celíaco Log Rank= 0,28; p= 0,5993.
Aorta infrarrenal. Log Rank= 0,21; p= 0,646.
A. Ilíaca Común Derecha Log Rank=0,215; p= 0,643.
A. Ilíaca Común Izquierda Log Rank=0,353; p= 0,522.
A. Ilíaca Externa Derecha Log Rank= 0,012; p= 0,914.
A. Ilíaca Externa Izquierda Log Rank=1,053; p= 0,305.
A. Ilíaca Interna Derecha Log Rank= 0,391; p= 0,532.
A. Ilíaca Interna Izquierda Log Rank=0,018; p= 0,893.
A. Femoral Común Derecha Log Rank=8,32; p= 0,004.
A. Femoral Común Izquierda Log Rank= 1,42; p= 0,233.
A. Femoral Profunda Derecha Log Rank=7,33 ; p= 0,0068. 
A. Femoral Profunda Izquierda Log Rank=0,000 ; p= 0,994 
A. Femoral Superficial Derecha Log Rank= 1,232; p= 0,267.
A. Femoral Superficial Izquierda Log Rank= 0,686; p= 0,408.
A. Poplítea Derecha Log Rank=10,30; p= 0,0013.
A. Poplítea Izquierda Log Rank= 0,780; p= 0,377.
A. Tibial Posterior Derecha Log Rank= 3,533; p= 0,060.
A. Tibial Posterior Izquierda Log Rank= 1,093; p= 0,296
A. Tibial Anterior Derecha Log Rank= 3,086; p= 0,079.
A. Tibial Anterior Izquierda Log Rank=0,145; p= 0,704.
A. Peronea Derecha Log Rank= 0,0000; p= 0,990.
A. Peronea Izquierda Log Rank=1,872; p= 0,171.

Tabla 62: Análisis bivariante con la supervivencia y las lesiones morfológicas arteriales. 
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Como comentamos anteriormente, los pacientes con permeabilidad de la arteria 

femoral común derecha presentaron mayor supervivencia (Mediana:15,76 años; Rango 

intercuartil: 7,38- 20,62), que los enfermos  con esta arteria lesionada (Mediana:12,56 

años, Rango intercuartil: 3,16-18,88); (HR=1,75 IC95%=1,19-2,58;), siendo estas 

diferencias estadísticamente significativas (Log Rank= 8,321; p= 0,004), como se 

muestran en la tabla 63 y figura 13: 

A.Femoral 
Común 
Derecha

N
Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Permeable 148 94,6% 84,% 63,4% 54,1% 
Lesionada 118 88,9% 71,1% 50,2% 31,5% 

1,75 
(1,19-2,58) 0,004 

Tabla 63: Análisis bivariante con la supervivencia y las lesiones morfológicas AFC. 
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Figura 13: Gráfico del análisi bivariante de la superviencia y AFC derecha. 



188   RESULTADOS 

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

La mediana de supervivencia de los pacientes con AFP derecha permeable 

(Mediana:14,43 años, Rango intercuartil:7,25-20,45) fue mayor que la de los  enfermos  

con esta arteria lesionada (Mediana:7,43años, Rango intercuartil: 3,64-18,85); (HR=1,79; 

IC95%=1,16-2,68;), siendo estas diferencias estadísticamente significativas (Log Rank= 

7,328; p= 0,007), como se muestran en la tabla 64 y figura 14. 

A.Femoral 
Profunda 
Derecha

N
Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Permeable 180 94,4% 83,8% 62,9% 49,7% 
Lesionada 86 87,1% 64,8% 45,3% 34% 

1,79 
(1,16-2,68) 0,007 

Tabla 64: Análisis bivariante de la supervivencia y las lesiones en AFP derecha. 
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Figura 14: Gráfico del análisis bivariante con la supervivencia y AFP derecha. 

En cuanto al territorio vascular distal, los pacientes con permeabilidad de la arteria 

poplítea derecha presentaron mayor supervivencia (Mediana: 14,40 años, Rango 
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intercuartil: 6,99- 20,45) que los enfermos con esta arteria lesionada (Mediana:6,47 años, 

Rango intercuartil: 2,74- 18,85); (HR= 2,04; IC95%= 1,31-3,19), siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas (Log Rank= 10,30; p= 0,001), como se muestran en la 

tabla 65 y figura 15. 

A.
poplítea 
Derecha

N
Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Permeable 205 93,6% 83,2% 63,3% 47,8% 
Lesionada 60 86,4% 60,8% 37% 37% 

2,04 
(1,31-3,19) 0,001 

Tabla 65: Análisis bivariante de la supervivencia y las lesiones en la A. poplítea Dx. 
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Figura 15: Gráfico del análisis bivariante de la supervivencia y A. poplítea derecha. 
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3.1 3.2.C.- Clasificación morfológica de TASC I. 

Como se observa en la siguiente tabla, cuando clasificamos a los pacientes según 

la TASC I, se halló que no había diferencias estadísticamente significativas en la 

supervivencia a largo plazo entre los que presentaban un estadio C y D. 

TASC I Total Muertos Supervivientes Mediana 
Estimación

(años) 

Mediana 
Rango 
Interc.

Mediana 
IC95% 

Log 
Rank

Estadio C 87 41 46(52.9%) 15,04 6,2-19,8 12,4-17,6 
Estadio D 112 40 72(64.3%) 10,74 6,4-18,6 4,17-17,32 

Global 199 81 118(59.3%) 14,14 6,4-19,8 10,0-18,3 

LR:0,99
p=0,32 

Tabla 66: Análisis bivariante de la supervivencia y la clasificación TASC I. 

3.1.4.- PARÁMETROS DE LABORATORIO Y SUPERVIVENCIA. 

En relación a las pruebas diagnósticas de laboratorio, se evaluó los parámetros del 

hemograma que presentaba el paciente previo a la cirugía. Se trataron las variables de 

forma cualitativa con los siguientes valores:  

Hemoglobina < 12 g/dL vs  12 g/dL. 

Hematocrito < 40% vs  40%.

Leucocitos < 6000/μL vs  6000/μL. 

Neutrófilos < 75% vs  75%.

Los datos obtenidos se muestran en la tabla 67. Ninguna de las variables 

mostraron diferencias significativas con respecto la supervivencia a largo plazo del 

paciente como se puede objetivar. 



RESULTADOS    191     

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

Hematocrito N Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimac.
superviv. 
15 años 

HR
IC95% 

Log 
Rank

< 40% 114 89,4% 77,3% 55,8% 43,9% 

 40% 152 94,1% 79,9% 60,3% 47,1% 

0,87 
(0,59-1,29) 

LR:0,45;
p=0,500 

Hemoglobina N Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimac.
superviv. 
15 años 

HR
IC95% 

Log 
Rank

< 12 g/dL 113 92% 76,9% 56,1% 44,6% 

 12g/ dL 153 92,1% 80,2% 60,3% 47,2% 

0,93 
(0,63-1,36) 

LR:0,14;
p=0,70 

Leucocitos N Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimac.
superviv. 
15 años 

HR
IC95% 

Log 
Rank

< 6000 187 91,4% 78,6% 57,2% 44,5% 

 6000 79 93,5% 79,7% 79,7% 79,7% 

0,75 
(0,41-1,37) 

LR:0,88;
p=0,346 

Neutrófilos 
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimac.
superviv. 
15 años 

HR
IC95% 

Log 
Rank

< 75% 253 45,8% 58,6% 79,2% 92% 

 75% 13 92,3% 67,3% 67,3% 67,3% 

0,72 
(0,22-2,39) 

LR:0,28;
p=0,595 

Tabla 67: Análisis bivariante de la supervivencia y los parámetros analíticos. 

3.1.5.– INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA Y SUPERVIVENCIA. 

En lo concerniente a la intervención quirúrgica, nos encontramos con los 

siguientes resultados: 

3.1.5.1.- Anestesia. 

No hubo diferencias significativas en la supervivencia del grupo de pacientes que 

fueron intervenidos bajo anestesia general, respecto al porcentaje de supervivientes en el 

grupo intervenido con anestesia general y regional. Por tanto dicho parámetro no se 

relacionó con la supervivencia a largo plazo (Log Rank = 0,44; p= 0,5067). 
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3.1.5.2.- Cirujano. 

 Para el análisis bivariante se recodificó esta variable en dos categorías, cirujanos 

con  10 y con menos de 10 años de experiencia, no hubo diferencias significativas en la 

supervivencia de los casos, cuando comparamos los pacientes que fueron intervenidos 

por cirujanos con  10 años de experiencia frente a  los que fueron operados por 

especialistas con menos de 10 años de experiencia. Es decir, este parámetro no se 

relacionó con la supervivencia a largo plazo (Log Rank = 0,20; p=0,652).

3.1.5.3.- Prótesis. 

No se encontraron diferencias significativas entre la supervivencia , la marca de la 

prótesis (Log Rank= 3,79; p= 0,5800) y el material ( Log Rank= 0,60; p= 0,4378). 

3.1.5.4.- Anastomosis proximal. 

Tampoco hubo diferencias significativas de la supervivencia entre los pacientes en 

los que se realizó la anastomosis de forma T/T  vs T/L (Log Rank= 0,22; p= 0,6426). 

3.1.5.5.- Anastomosis distal en Arteria Femoral Derecha.

La mediana de supervivencia de los pacientes en los que se realizó la anastomosis 

distal derecha en la AFC en MID de forma T/L (Mediana:14,40 años, Rango intercuartil: 

6,71-20,45) fue mayor que en los casos en los que se llevo a cabo  en AFP en MID 

(Mediana:7,40 años, Rango intercuartil: 2,74-19,47); (HR=0,436; IC95%=0,95-2,52), 

siendo estas diferencias “casi” estadísticamente  significativas (Log Rank=3,09;p=0,079), 

como se muestran en la tabla 68 y figura 16. 
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Anastomosis 
distal

derecha.
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

T/L AFC 234 92,2% 81,5% 62,2% 47,4% 
AFP 32 90,6% 62,5% 40,6% 40,6% 

1,55 
(0,95-2,52) 0,079 

Tabla 68: Análisis bivariante de la supervivencia y anastomosis femoral distal derecha. 
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Figura 16: Análisis bivariante de la supervivencia y anastomosis femoral distal derecha. 

3.1.5.4.- Anastomosis distal en Arteria Femoral Izquierda. 

Los pacientes en los que se realizó la anastomosis distal izquierda en la AFC de 

forma T/L presentaron mayor supervivencia (Mediana:14,43 años; Rango intercuartil: 

6,83-20,45) que los  enfermos en los que se llevo a cabo en la AFP (Mediana:6,48 años; 
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Rango intercuartil: 2,43-13,78); (HR= 2,34; IC95%= 1,46-3,75), siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas (Log Rank= 13,21;p <0,001) ( tabla 69 y figura 17). 

Anastomosis 
distal

izquierda 
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

T/L AFC 238 92,4% 81,9% 63,2% 49,8% 
 AFP 28 89,3% 57,1% 32,1% 32,1% 

2,34 
(1,46-3,75) <0,001 

Tabla 69: Análisis bivariante de la supervivencia y anastomosis distal izquierda. 
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Figura 17: Gráfico del análisis bivariante de la supervivencia y anastomosis izquierda. 
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3.1 5.7.- Reimplantación mesentérica.

No hubo diferencias significativas en la supervivencia a largo plazo entre los 

pacientes en los que se realizó reimplantación de la arteria mesentérica inferior y los que 

no (Log Rank= 0,19; p= 0,6635). 

3.1.5.8.- Cirugía infrainguinal simultánea. 

Las diferencias de la supervivencia entre los sujetos en los que se hizo 

revascularización infrainguinal en el mismo acto quirúrgico y los que no, no fueron 

estadísticamente significativas (Log Rank= 0,12; p= 0,7327) (tabla 70). 

Cirugía 
infrainguinal N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 249 91,9% 79,6% 59,1% 45,4% 
Sí 17 94,1% 76,5% 51% 51% 

0,88 
(0,42-1,83) 0,73 

Tabla 70: Análisis bivariante de la supervivencia y la cirugía infrainguinal. 

3.1.5.9.- Tiempo de clampaje arterial de ambos miembros inferiores. 

En lo referente al tiempo de clampaje infrarrenal, no se encontraron diferencias 

significativas con respecto a la supervivencia   entre los pacientes con  tiempo de 

clampaje arterial mayor o igual de 80 minutos y los casos con tiempo de isquemia  menor 

de 80 minutos (Log Rank= 0,057; p= 0,811). 

3.1.5.10.- Grupo sanguíneo y Factor Rh. 

Aunque el porcentaje de supervivencia fue considerablemente mayor (75,86%) en 

los pacientes con grupo sanguíneo A, AB, B, que en los que presentaban grupo sanguíneo 

0 (55,77%); no se alcanzó significación estadística (Log Rank= 0,21; p= 0,6482). 

Tampoco hubo diferencias significativas en la supervivencia entre los pacientes con 

factor Rh posititivo y negativo (Log Rank= 0,25; p= 0,6196). 
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3.1.5.11.- Pérdidas sanguíneas. 

Teniendo en cuenta la mediana de esta variable, se clasificó a los pacientes en dos 

grupos, aquellos cuyas pérdidas sanguíneas durante la cirugía fueron mayor o igual de 

800 ml y los que las pérdidas eran menores a 800 ml, sin objetivarse diferencias 

significativas entre ambos con respecto a la supervivencia (Log Rank:0,151; p= 0,697). 

3.1.5.12.- Transfusiones. 

No se alcanzó significación estadística con respecto a la supervivencia y los 

pacientes que precisaron transfusión de eritrocitos y los que no (Log Rank= 0,06; p= 

0,8105). Del mismo modo tampoco se encontró significación estadística entre los que 

precisaron transfusión de plaquetas y los que no la necesitaron. Sin embargo, los 

enfermos que necesitaron transfusión de plasma tras la cirugía, sobrevivieron en menor 

proporción (Mediana: 5,94 años, Rango intercuartil: 5,94-13,41) que los que no 

precisaron (Mediana:14,14 años, Rango intercuartil: 6,42-19,84); (HR:2,19;IC95%:1,02-

4,76), siendo estas diferencias estadísticamente significativas (Log Rank= 4,17; p= 

0,041), como se muestran en la tabla 71 y figura 18: 

Transfusión
plasma N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 250 92,8% 78,9% 59,5% 47,4% 
Sí 16 80,8% 80,8% 32,3% 16,2% 

2,19 
(1,02-4,76) 0,041 

Tabla 71: Análisis bivariante de la supervivencia y transfusiones de plasma.
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Figura 18: Gráfico del análisis bivariante de la supervivencia y transfusión de plasma. 

3.1.5.13.- Anticoagulación sistémica intraoperatoria. 

Los pacientes que fueron tratados con anticoagulación intraoperatoria sistémica 

presentaron menor probabilidad de supervivencia (Mediana: 13,27 años, Rango 

intercuartil: 6,55-20,45) que los sujetos a los que se les administró solamente heparina 

sódica in situ (Mediana:14,14 años, Rango intercuartil: 5,69-19,84); (HR=1,04; 

IC95%=0,66-1,63),  sin embargo, no se alcanzó significación estadística, (Log 

Rank=0,02; p= 0,8755), como se observa en la tabla 72. 
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Anticoagulación 
Sistémica. N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 125 94,4% 85,8% 50,4% 47,4% 
Sí 141 92,2% 63,9% 39,2% 16,2% 

1,04 
(0,66-1,63) 0,87 

Tabla 72: Análisis bivariante de la supervivencia y anticoagulación sistémica. 

3.1.6.- COMPLICACIONES  POSTOPERATORIAS Y SUPERVIVENCIA. 

3.1.6.1.- Infección de la herida quirúrgica. 

Los pacientes con infección de la herida quirúgica presentaron una menor 

probabilidad de supervivencia (Mediana: 6,12 años, Rango intercuartil: 4,06-12,03) que 

los que no padecieron esta complicación (Mediana:14,14 años, Rango intercuartil: 6,42-

19,84); (HR= 1,85; IC95%= 0,93-3,68), siendo estas diferencias “casi” estadísticamente 

significativas (Log Rank= 3,199; p= 0,074), como se muestran en la tabla 73 y figura 19. 

Infección
herida

quirúrgica 
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 250 92,3% 79,7% 59,9% 47,5% 
Sí 16 87,5% 64,2% 36,7% 24,4% 

1,85 
(0,93-3,68) 0,074 

Tabla 73: Análisis bivariante de la infección de la herida quirúrgica y la supervivencia. 
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Figura 19: Gráfico del análisis bivariante de la supervivencia e infección quirúrgica. 

3.1 6.2.- Complicaciones hemorrágicas.

No hubo diferencias significativas en la supervivencia del grupo de pacientes que 

presentaron complicaciones hemorrágicas, respecto al porcentaje de supervivientes en el 

grupo que no la presentaron. Por tanto, dicho parámetro no se relacionó con la 

supervivencia a largo plazo (Log Rank = 0,36; p= 0,5510). 
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3.1.6.3.- Trombosis precoz del bypass.  

En relación a la trombosis precoz de la prótesis se observó que la  mediana de 

supervivencia de los pacientes con esta complicación (Mediana: 14,14 años, Rango 

intercuartil: 6,42-19,84) fue mayor que la de los  enfermos  que no la sufrieron (Mediana: 

3,60 años, Rango intercuartil: 1,39- 10,74); (HR= 2,26;IC95%= 0,98-5,18), siendo estas 

diferencias estadísticamente significativas, (Log Rank= 3,949;p= 0,047),como se 

muestran en la tabla 74 y figura 20. 

Trombosis 
precoz N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 256 92,5% 79,7% 59,3% 47,1% 
Sí 10 80% 53,3% 35,6% 17,8% 

2,26 
(0,98-5,18) 0,047 

Tabla 74: Análisis bivariante de la supervivencia y la trombosis precoz protésica. 

En la gráfica se muestra lo que acabamos de comentar. Durante el seguimiento se 

observó que la curva que representa al grupo de pacientes en los que se trombosó la 

prótesis precozmente la supervivencia es mucho menor que en el grupo en los que el 

bypass ABF no se ocluyó de forma temprana. 
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Figura 20: Gráfico del análisis bivariante de la supervivencia y la trombosis prótesica. 

3.1.7.- COMPLICACIONES SISTÉMICAS OPERATORIAS. 

3.1.7.1.- Complicaciones digestivas.

En lo referente a los pacientes que padecieron complicaciones digestivas durante 

el postoperatorio, la supervivencia fue inferior en los sujetos que no se complicaron, 

como se muestra en la tabla 75, (HR= 1,63; IC95%= 0,75-3,53), sin embargo, estas 

diferencias no fueron estadísticamente significativas (Log Rank= 1,57; p= 0,21). Por 
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tanto dicho parámetro no se relacionó significativamente ni con la mortalidad 

perioperatoria como se señaló anteriormente, ni con la supervivencia a largo plazo. 

Complicaciones 
Digestivas N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 248 92,7% 79,1% 59,6% 46,6% 
Sí 18 83,3% 75,8% 34,6% 34,6% 

1,63 
(0,75-3,53) 0,21 

Tabla 75: Análisis bivariante de la supervivencia y las complicaciones digestivas.

3.1.7.2.- Complicaciones renales. 

En cuanto a los pacientes que padecieron complicaciones renales en el 

postoperatorio, la supervivencia fue inferior en los que no tuvieron esta complicación 

(HR= 3,38; IC95%= 1,43-7,98), siendo estas diferencias estadísticamente significativas 

(Log Rank= 8,70; p<0,001), como se muestran en la tabla 76 y figura 21. 

Complicación 
renal N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 249 93,9% 80,1% 59,9% 46,7% 
Sí 17 64,7% 64,7% ND ND 

3,38 
(1,43-7,98) <0,001

Tabla 76: Análisis bivariante de la supervivencia y las complicaciones renales. 
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Figura 21: Análisis bivariante de la supervivencia y las complicaciones renales. 

3.1.7.3.- Complicaciones cardíacas. 

Los pacientes que sufrieron complicaciones cardíacas postoperatorias presentaron 

una supervivencia menor que los pacientes que no padecieron esta complicación (HR= 

5,04; IC95%=1,8-14) (tabla 77; figura 22), siendo estas diferencias estadísticamente 

significativas (Log Rank= 11,99; p= 0,001). 
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Complicaciones 
cardíacas N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 259 93% 79,5% 59,4% 46,7% 
Sí 7 57,1% 57,1% ND ND 

5,04 
(1,8-14) 0,001 

Tabla 77: Análisis bivariante de la supervivencia y las complicaciones cardíacas.
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Figura 22: Análisis bivariante de la supervivencia y las complicaciones cardíacas. 
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3.1.7.4.- Complicaciones respiratorias.

Finalmente, se halló una diferencia estadísticamente significativa (Log Rank= 

4,44; p= 0,0351), entre la supervivencia de los casos que presentaron complicaciones 

respiratorias y los que no (tabla 78 y figura 23) (HR= 2,58 ;IC95%= 1,03-6,42). 

Complicaciones 
respiratorias N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 253 92,8% 80% 59,1% 46,5% 
Sí 13 76,9% 49,5% ND ND 

2,58 
(1,0-6,4) 0,03 

Tabla 78: Análisis bivariante de la supervivencia y las complicaciones respiratorias. 
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Figura 23: Análisis bivariante de la supervivencia y las complicaciones respiratorias. 
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3.1.7.5.- Complicaciones postoperatorias. 

Los pacientes que sufrieron cualquier tipo de complicación postoperatoria, 

presentaron menor supervivencia que los que no las padecieron (tabla 79) (HR=1,88; 

IC95%=1,19-2,98), siendo estas diferencias estadísticamente significativas (Log 

Rank=7,58; p= 0,006). 

Complicaciones 
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 202 95% 82,5% 61,6% 49,1% 
Sí 64 82,8% 66,2% 46,7% 32% 

1,88 
(1,2-2,98) 0,006 

Tabla 79: Análisis bivariante de la supervivencia y las complicaciones. 
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Figura 24: Gráfico del análisis bivariante de la supervivencia y complicaciones.
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3.2.- ANÁLISIS BIVARIANTE DE LA PERMEABILIDAD PRIMARIA. 

3.2.1.- DATOS DE FILIACIÓN Y SUPERVIVENCIA DE LA PRÓTESIS. 

Tras el análisis de los datos de filiación respecto a la permeabilidad primaria 

prótesica obtuvimos los siguientes resultados: 

3.2.1.1.- Edad y sexo. 

No se hallaron diferencias significativas entre la edad y la permeabilidad primaria 

de la prótesis en el analisis de regresión de cox (coeficiente b= -0,029; p=0,115; OR= 

0,971; IC95%= 0,936- 0,1007). Asimismo, el sexo tampoco se relacionó con la 

permeabilidad primaria de la prótesis (Log Rank= 0,298; p= 0.585). 

3.2.2.- ANTECEDENTES PERSONALES Y PERMEABILIDAD PRIMARIA. 

Tal como se puede apreciar en la siguiente tabla, ningún antecedente personal se 

relacionó significativamente con la permeabilidad primaria de la prótesis. 

Log Rank p

Diabetes Mellitus 0,47 p= 0,4930 

Hipertensión 0,18 p= 0,6672 

Fumador 0,82 p= 0,3651 

Hipertrigliceridemia 1,127 p= 0,288 

Hipercolesterolemia 0,323 p= 0,570 

Fibrilación auricular 0,20 p= 0,6565 

I. Renal Crónica 0,00 p= 0,9789 

EPOC 0,01 p= 0,9313 

Neoplasia 0,10 p= 0,7521 

T˚ Estatinas 0,40 p= 0,5284 

T˚ Antiagregación 0,00 p= 0,9883 

Tabla 80: Análisis bivariante de la permeabilidad   y los antecedentes personales.
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En lo referente a las enfermedades vasculares coexistentes, tampoco se observaron 

diferencias significativas con respecto a la permeabilidad de la prótesis, como se muestra 

en la tabla 81: 

Log Rank p

Cardiopatía isquémica 0,58 p= 0,4465 

Estenosis carotídea 0,66 p= 0,4178 

Oclusión carotídea 0,34 p= 0,5606 

Revascularización ilíaca  0,81 p=0,3684 

Tabla 81: Análisis bivariante de las enfermedades coexistentes y permeabilidad.

3.2.3.- CLÍNICA, DIAGNÓSTICO Y PERMEABILIDAD DE LA PRÓTESIS. 

3.2.3.1.- Clínica. 

En lo concerniente a la clínica que presentaba el enfermo antes de la cirugía, los 

pacientes con SIC III-IV presentaron una supervivencia menor que los que padecían  SIC 

I-II (tabla 82) (HR= 0,94; IC95%=0,49-1,79), sin embargo, estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas (Log Rank= 0,39; p= 0,843), como se muestra en la 

siguiente tabla: 

Clínica N
Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

SIC I, IIa,IIb 162 97,2% 89,% 76,5% 52,9% 
SIC III-IV 116 97,9% 87,5% 36,2% 36,2% 

0,94 
(0,49-1,79) 0,843 

Tabla 82: Análisis bivariante de la permeabilidad primaria y grado de isquemia. 



RESULTADOS    209     

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

3.2.3.2.- Diagnóstico.

En lo referente al diagnóstico de la enfermedad, se obtuvieron los resultados que 

se muestran a continuación:  

3.2.3.2.A.- Índice tobillo-brazo preoperatorio. 

Cuando se trató el ITB preoperatorio como variable categórica, los pacientes con 

ITB < 0,5 presentaron menor supervivencia que los sujetos con ITB  0,5; (HR=0,74; 

IC95%=0,40-1,37), sin embargo, estas diferencias no fueron estadísticamente 

significativas (Log Rank= 0,910; p= 0,340), como se muestran en la tabla 83. Por tanto 

dicho parámetro no se relacionó significativamente con la permeabilidad primaria. 

ITB
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

< 0,5 149 96,9% 89,1% 71,5% 45,4% 
 0,5 129 98,2,% 87,9% 79,3% 65,5% 

0,741 
(0,40-1,37) 0,34 

Tabla 83: Análisis bivariante del ITB y la permeabilidad primaria de la prótesis. 

3.2.3.2.B.- Arteriografía de miembros inferiores. 

Se recodificó la variable clasificando cada arteria en permeable y lesionada, 

entendiendo por “arteria lesionada” los vasos con estenosis moderada, grave, y 

oclusiones. Los resultados obtenidos en el análisis bivariante fueron los siguientes: 
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Lesión Frecuencia Porcentaje % 
Permeable 264 95,0 Arteria Renal Izquierda 
Lesionada 14 5,0 
Permeable 256 92,1 Arteria Renal Derecha 
Lesionada 22 7,9 
Permeable 274 98,6 Arteria Mesentérica Superior 
Lesionada 4 1,4 
Permeable 276 99,3 Tronco Celíaco 
Lesionada 2 ,7 
Permeable 253 91,0 Arteria Mesentérica Inferior
Lesionada 25 9,0 
Permeable 211 75,9 Aorta infrarrenal 
Lesionada 67 24,1 
Permeable 30 10,8  Ilíaca Común Derecha 
Lesionada 248 89,2 
Permeable 20 7,2  Ilíaca Común Izquierda 
Lesionada 258 92,8 
Permeable 29 10,4 Ilíaca Externa Derecha 
Lesionada 249 89,6 
Permeable 29 10,4 Ilíaca Externa Izquierda
Lesionada 249 89,6 
Permeable 45 16,2 Ilíaca Interna Derecha 
Lesionada 233 83,8 
Permeable 52 18,7 Ilíaca Interna Izquierda
Lesionada 226 81,3 
Permeable 158 56,8 Femoral Común Derecha 
Lesionada 120 43,2 
Permeable 167 60,1 Femoral Común Izquierda 
Lesionada 111 39,9 
Permeable 190 68,3 Femoral Profunda Derecha 
Lesionada 88 31,7 
Permeable 194 69,8 Femoral Profunda Izquierda 
Lesionada 84 30,2 
Permeable 127 45,7 Femoral Superficial Derecha 
Lesionada 151 54,3 
Permeable 212 76,3 Femoral Superficial Izquierda 
Lesionada 66 23,7 

Tabla 84: Distribución de frecuencias de las lesiones arteriales aortoilíacas y femorales.

Con respecto al sector distal, las frecuencias de lesiones morfológicas arteriales 

obtenidas como se muestran en la tabla 85, son en torno al 20% en las arterias poplíteas y 

aumentan hasta el 30% en las arterias distales. En ambos miembros la distribución es 

muy parecida. 
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Salida distal Lesión Frecuencia Porcentaje válido 
%

Permeable 215 77,6 
Lesionada 62 22,4 

Poplítea Derecha 

Total 277 100,0 
Permeable 212 76,5 
Lesionada 65 23,5 

 Poplítea Izquierda

Total 277 100,0 
Permeable 196 70,8 
Lesionada 81 29,2 

Tibial Posterior Derecha 

Total 277 100,0 
Permeable 196 71,3 
Lesionada 79 28,7 

Tibial Posterior Izquierda

Total 275 100,0 
Permeable 195 70,9 
Lesionada 80 29,1 

Tibial Anterior Derecha 

Total 275 100,0 
Permeable 195 70,9 
Lesionada 80 29,1 

Tibial Anterior Izquierda 

Total 275 100,0 
Permeable 178 64,7 
Lesionada 97 35,3 

Peronea Derecha 

Total 275 100,0 
Permeable 181 65,8 
Lesionada 94 34,2 

Peronea Izquierda 

Total 275 100,0 

Tabla 85: Distribución de frecuencias de las lesiones arteriales distales. 

Adicionalmente con estas nuevas variables dicotómicas, se realizó el análisis de 

regresión logística para cada una de ellas obteniendo los resultados que se observan en la 

siguiente tabla: 
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Arteria Análisis estadístico 

A. Renal Derecha Log Rank=0,339; p= 0,561. 
A. Renal Izquierda Log Rank=1,58; p= 0,2088. 
A. Mesentérica Superior Log Rank=0,517; p= 0,472. 
A. Mesentérica Inferior Log Rank=2,718; p= 0,099. 
Tronco Celíaco Log Rank= 0,12; p= 0,7299. 
Aorta infrarrenal Log Rank=0,002; p= 0,966. 
A. Ilíaca Común Derecha Log Rank=6,228; p= 0,013. 
A. Ilíaca Común Izquierda Log Rank=2,894; p= 0,089. 
A. Ilíaca Externa Derecha Log Rank=1,693; p= 0,193. 
A. Ilíaca Externa Izquierda Log Rank=2,665; p= 0,103. 
A. Ilíaca Interna Derecha Log Rank= 1,64; p= 0,1999. 
A. Ilíaca Interna Izquierda Log Rank=1,258; p= 0,262. 
A. Femoral Común Derecha Log Rank=4,69; p= 0,0303. 
A. Femoral Común Izquierda Log Rank=0,376; p= 0,540. 
A. Femoral Profunda Derecha Log Rank=0,01; p= 0,906. 
A. Femoral Profunda Izquierda Log Rank=0,022; p= 0,882. 
A. Femoral Superficial Derecha Log Rank= 0,005; p= 0,946. 
A. Femoral Superficial Izquierda Log Rank= 0,156; p= 0,693. 
A. Poplítea Derecha Log Rank=2,159; p= 0,142. 
A. Poplítea Izquierda Log Rank= 0,184; p= 0,668. 
A. Tibial Posterior Derecha Log Rank= 0,020; p= 0,887. 
A. Tibial Posterior Izquierda Log Rank= 0,745; p=0,388. 
A. Tibial Anterior Derecha Log Rank= 4,173; p=0,041. 
A. Tibial Anterior Izquierda Log Rank=0,946; p= 0,331. 
A. Peronea Derecha Log Rank=0,024; p= 0,877. 
A. Peronea Izquierda Log Rank=0,327; p= 0,960. 

Tabla 86: Análisis bivariante de las lesiones arteriales y la permeabilidad. 

Los pacientes con lesiones en AIC en MID presentaron mayor permeabilidad de la 

prótesis que los que presentaban la AIC permeable previo a la cirugía (tabla 87) (HR= 

0,40; IC95%= 0,19-0,84), siendo estas diferencias estadísticamente significativas (Log 

Rank= 6,228; p= 0,013), como se muestran en la tabla 87. Por tanto dicho parámetro se 

relacionó significativamente con la permeabilidad de la prótesis. 
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A. Ilíaca 
Común 
Derecha

N Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Permeable 30 96,6% 75% 58% 19,3% 
Lesionada 248 97,6% 90,3% 77,5% 59,2% 

0,40 
(0,19-0,84) 0,013 

Tabla 87: Análisis bivariante con la permeabilidad y las arteria ilíaca común.

20151050

Tiempo, años

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

S
up

er
vi

ve
nc

ia
 a

cu
m

Permeable AIC MID

Lesionada AIC  MID

Figura 25: Análisis bivariante de la permeabilidad primaria y la AIC MID. 
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Del mismo modo, los pacientes con lesiones en la AFC derecha en la arteriografía 

preoperatoria presentaron mayor permeabilidad que los que no, (tabla 88 y Fig. 26) (HR= 

1,63; IC95%= 0,75-3,53), siendo estas diferencias estadísticamente significativas (Log 

Rank= 4,69; p= 0,03). 

A.Femoral 
Común 
Derecha

N
Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Permeable 158 97,2% 86,4% 69,9% 52,3% 
Lesionada 120 98% 91,9% 88,7% 66,6% 

0,42 
(0,18-0,94) 0,03 

Tabla 88: Análisis bivariante de la permeabilidad y la arteria femoral común derecha.
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Figura 26: Gráfico del análisis bivariante de la permeabilidad primaria y AFC MID.
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En lo referente al eje distal, se observó una diferencia estadísticamente 

significativa entre la permeabilidad del injerto ABF de pacientes con lesiones en la arteria 

tibial anterior derecha y los que presentaban este vaso permeable (Log Rank= 4,173; p= 

0,041). En efecto, los enfermos con lesiones de esta arteria  presentaron  una  

supervivencia del bypass menor que en los que no estaba lesionada (HR= 1,99; IC95%= 

1,02-3,90), como se refleja en la tabla 89. 

Tibial anterior 
Derecha N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Permeable 195 97,7% 89,5% 78,5% 64,5% 
Lesionada 80 97% 84,8% 59,7% 44,8% 

1,99 
(1,02-3,90) 0,041 

Tabla 89: Análisis bivariante de  la permeabilidad primaria y lesiones en ATAD. 

Gráficamente se muestra como la permeabilidad del bypass ABF va 

disminuyendo en ambos grupos siendo este descenso más acusado en los sujetos que 

previamente a la cirugía aortoilíaca ya presentaban la arteria tibial anterior derecha con 

estenosis o ocluida. 



216   RESULTADOS 

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

20151050

Tiempo, años

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

Su
pe

rv
iv

en
ci

a 
pr

ót
es

is
 a

cu
m

Permeable Tibial ant.

Lesionada Tibial ant.

Figura 27: Gráfico del análisis bivariante de la permeabilidad primaria y ATAD. 

3.3.2.3.C.- Clasificación morfológica de TASC I.

Cuando clasificamos a los pacientes según  la TASC I, se encontró que no existían 

diferencias estadísticamente significativas entre la permeabilidad primaria de los casos 

con lesiones tipo C y  D (Log Rank= 0,50; p= 0,822) (Tabla 90).

TASC
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Estadio C 95 97,6% 90,4% 79,4% 57,7% 
Estadio D 116 98,9% 85,7% 66,5% 47,5% 

1,51 
(0,76-3,03) 0,24 

Tabla 90: Análisis bivariante de la permeabilidad y las lesiones arteriales. 
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3.2.4.- INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA Y PERMEABILIDAD PRIMARIA.

En lo concerniente a la intervención quirúrgica, nos encontramos con los 

siguientes resultados:

3.2.4.1.- Anestesia. 

Los pacientes que fueron intervenidos bajo anestesia regional y general  tuvieron 

una permeabilidad primaria más alta (86,24%) que los pacientes en los que se utilizó 

únicamente anestesia general (84,55%), pero esta diferencia no fue significativa (Log 

Rank= 0,45; p= 0,5028). 

3.2.4.2.- Cirujano. 

No hubo diferencias significativas en la permeabilidad primaria del bypass ABF 

entre los sujetos que fueron intervenidos por cirujanos con más de diez años de 

experiencia y los casos que fueron operados por especialistas con menos de10 años. Por 

tanto dicho parámetro no se relacionó con la permeabilidad primaria en nuestra muestra 

(Log Rank= 0,18; p= 0,894). 

Experiencia
Cirujano N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

<10 años 149 98,4% 88,1% 73,2% 50,2% 
 10 años 130 97,4% 89% 77% 63,2% 

0,96 
(0,52-1,76) 0,894 

Tabla 91: Análisis bivariante de la permeabilidad y la experiencia del cirujano. 

3.2.4.3.- Prótesis. 

Con respecto al material protésico utilizado para realizar el bypass, no se 

encontraron diferencias significativas entre la permeabilidad de la prótesis y las distintas 

marcas comerciales de prótesis que se usaron, hemashield®, goretex®, unigraft®, 

fluoropassiv®, carbograft® y bionit® (Log Rank= 7,46; p=0,1889). 
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 En cuánto al tamaño de la prótesis, en los pacientes que se utilizó una prótesis 

con un diámetro aórtico menor o igual de 140mm tuvieron una permeabilidad primaria 

menor (81,95%) que en los que se usó una prótesis con diámetro igual o mayor de 

160mm (87,59%), sin embargo, esta diferencia no alcanzó significación estadística (Log 

Rank= 0,00; p= 0,9954). 

3.2.4.4.- Anastomosis proximal aórtica. 

Tampoco hubo diferencias significativas en la permeabilidad primaria entre los 

pacientes en los que se realizó anastomosis proximal de forma T/T y en los que se hizo la 

anastomosis aórtica de forma T/L (Log Rank= 0,25; p= 0,6197). 

Anastomosis 
proximal N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

T/T 55 95,9% 89,9% 39,9% ND 
T/L 223 97,9% 88,3% 75,1% 58,8% 

0,78 
(0,30-2,05) 0,62 

Tabla 92: Análisis bivariante de la permeabilidad del bypass y la anastomosis aórtica. 

3.2.4.5.- Anastomosis distal femoral derecha. 

Los casos en los que se llevo a cabo  la anastomosis distal en la arteria femoral 

común derecha de forma T/L   tuvieron una permeabilidad primaria superior que en los 

que se realizó la anastomosis distal en la arteria femoral profunda (tabla 93) , pero esta 

diferencia no alcanzó significación estadística (Log Rank= 2,59; p= 0,1076).

Anastomosis 
distal derecha N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

T/L AFC 243 97,6% 90,3% 77,2% 60,7% 
AFP 35 96,8% 78,5% 64,8% 43,2% 

1,79 
(0,87-3,62) 0,11 

Tabla 93: Análisis bivariante de la permeabilidad y la anastomosis distal derecha. 
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3.2.4.6.- Anastomosis distal femoral izquierda. 

Del mismo modo, en los enfermos en los que se realizó la anastomosis distal en 

la arteria femoral común izquierda de forma T/L, presentaron una permeabilidad primaria 

superior  frente a los que se realizó la anastomosis distal en la arteria femoral profunda 

(tabla 94), sin embargo, esta diferencia no alcanzó significación estadística (Log Rank= 

0,46; p= 0,4986). 

Anastomosis 
distal izquierda N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

T/L AFC 247 97,2% 90,2% 75% 58,2% 
 AFP 31 96% 82% 76,3% 50,9% 

1,34 
(0,57-3,2) 0,49 

Tabla 94: Análisis bivariante de la permeabilidad y la anastomosis distal izquierda. 

3.2.4.7.- Tiempo de clampaje arterial. 

En los sujetos en los que el tiempo total de clampaje fue superior a 80 minutos, la 

permeabilidad primaria fue inferior  que en  los que el tiempo de isquemia fue mayor de 

80 minutos, sin embargo esta diferencia no fue  estadísticamente significativa (tabla 95) 

(Log Rank= 0,521; p= 0,471). 

Tiempo de 
clampaje N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

< 80 min 195 97,7% 88,5% 79% 60,7% 
 80 min 83 97,3% 88,8% 57,2% 57,2% 

1,29 
(0,64-2,58) 0,471 

Tabla 95: Análisis bivariante de la permeabilidad primaria y el tiempo de clampaje. 

3.2.4.8.- Grupo sanguíneo y Factor Rh. 

No hubo diferencias significativas en la permeabilidad primaria entre los 

pacientes que presentaban grupo sanguíneo A, AB, B y los sujetos con grupo sanguíneo 0 
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(Log Rank= 0,47; p= 0,4920). Tampoco se alcanzó significación estadística en la 

supervivencia de la prótesis entre los que eran Rh positivo y negativo (Log Rank= 0,246; 

p= 0,620) 

3.2.4.9.- Pérdidas sanguíneas. 

Del mismo modo, cuando se analizó la variable dicotómica del volumen 

sanguíneo perdido durante la cirugía, no se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los enfermos que durante el procedimiento tuvieron pérdidas 

sanguíneas menores de 800 ml o superiores (Log Rank= 1,935;p= 0,164). 

3.2.4.10.- Transfusión. 

No se hallaron diferencias significativas entre la permeabilidad primaria de la 

prótesis y los pacientes que precisaron autotransfusión y los que no. (Log Rank= 0,27; p= 

0,6006).Asimismo, tampoco se alcanzó significación estadística entre los enfermos que 

precisaron transfusión de eritrocitos y los que no (Log Rank= 0,27; p=0,6025); 

transfusión de  plaquetas (Log Rank= 1,07; p= 0,3012) y transfusión de plasma (Log 

Rank= 0,89; p=0,3451).Ninguna de estas variables estuvo relacionada con la 

permeabilidad primaria del bypass. 

3.2.4.11.- Anticoagulación intraoperatoria.  

Los enfermos que  recibieron anticoagulación intraoperatoria sistémica 

presentaron una permeabilidad primaria similar a los pacientes en los que únicamente se 

administró heparina sódica in situ, sin encontrarse diferencias estadísticas significativas 

entre la permeabilidad de ambos grupos (Log Rank= 0,01; p= 0,9298). 
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Anticoagulación 
sistémica N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 126 99,1% 90,7% 68,5% 51,4%4 
Sí 152 96,2% 86,2% 76,1% 57,7% 

1,03 
(0,50-2,13) 0,93 

Tabla 96: Análisis bivariante de la permeabilidad primaria y la anticoagulación. 

3.2.4.12.- Cirugía simultánea. 

Por último, comentar que no hubo diferencias significativas en la permeabilidad 

primaria entre los sujetos en los cuales se reimplantó la arteria mesentérica inferior y   los 

que no (Log Rank= 0,64; p= 0,4427). Del mismo modo, tampoco se objetivaron 

diferencias estadísticamente significativas entre la permeabilidad primaria del bypass 

ABF en los casos en los que se realizó bypass infrainguinal simultáneamente y en los que 

no (Log Rank= 0,52; p= 0,4697), como se objetiva en la siguiente tabla:

Cirugía 
infrainguinal 
simultánea

N
Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 261 97,3% 88,5% 76% 57,3% 
Sí 17 93,4% 77,8% 64,8% 64,8% 

1,46 
(0,52-4,12) 0,47 

Tabla 97: Análisis bivariante de la permeabilidad y la cirugía infrainguinal simultánea. 

3.2.5.- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y PERMEABILIDAD. 

3.2.5.1.- Infección de la herida quirúrgica. 

Los pacientes con infección de la herida inguinal quirúrgica presentaron una 

permeabilidad primaria superior que los enfermos sin infección (tabla 98), sin embargo, 

esta diferencia no fue estadísticamente significativa (Log Rank= 1,22; p= 0,2699). 
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Infección
herida

quirúrgica 
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 260 97,8% 89,1% 74,8% 60,3% 
Sí 18 92,3% 76,9% 51,3% 25,6% 

1,77 
(0,63-4,99) 0,27 

Tabla 98: Análisis bivariante de la infección de la herida quirúrgica y la permeabilidad. 

3.2.5.2.- Complicaciones hemorrágicas. 

Con respecto a la hemorragia postoperatoria, tampoco se hallaron diferencias 

significativas entre la permeabilidad primaria de los pacientes que sufrieron esta 

complicación y los que no (Log Rank= 0,174; p= 0,676). 

Adicionalmente se realizó el análisis bivariante con la variable llamada 

complicaciones postoperatorias, incluyendo todas la complicaciones citadas 

anteriormente y el resto de las complicaciones sistémicas (renales, respiratorias, cardíacas 

y digestivas), no objetivándose diferencias estadísticamente significativas en la 

permeabilidad primaria de la prótesis entre los individuos que se complicaron y los que 

no, como se muestra en la tabla presentada a continuación (Log Rank= 0,19; p= 0,89): 

Complicaciones 
postoperatorias N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 211 97,3% 86,6% 74% 58,8% 
Sí 67 98,3% 98,3% 80,9% 40,5% 

1,06 
(0,47-2,39) 0,89 

Tabla 99: Análisis bivariante de la permeabilidad y las complicaciones postoperatorias. 
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3.3.- ANÁLISIS BIVARIANTE DE LA PERMEABILIDAD SECUNDARIA.
3.3.1.- DATOS DE FILIACIÓN Y PERMEABILIDAD SECUNDARIA. 

Tras el análisis de los datos de filiación respecto a la permeabilidad secundaria del 

bypass ABF se obtuvieron los siguientes resultados: 

3.3.1.1- Sexo y edad. 

Aunque la permeabilidad secundaria de la prótesis en mujeres fue del 100% y en 

varones del 95,2% no se objetivaron diferencias estadísticamente significativas (Log 

Rank= 0,393; p= 0,531). En lo concerniente a la edad con la que el paciente se sometía a 

cirugía, se relacionó de forma estadísticamente significativa con la permeablidad 

secundaria (p= 0,013; coeficiente B= -0,078), comportándose como un factor protector al 

ser el coeficente B negativo (OR= 0,925; IC95%= 0,870-0,983).
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Figura 28: Gráfico del análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y edad. 
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3.3.2.- ANTECEDENTES PERSONALES Y PERMEABILIDAD SECUNDARIA. 

En la tabla siguiente observamos los antecedentes personales que presentaban los 

pacientes y su relación estadística con la permeabilidad secundaria: 

Log Rank p

Diabetes Mellitus Log Rank = 0,767 p= 0,381 

Hipertensión Log Rank = 0,750 p= 0,101 

Fumador Log Rank = 1,676 p= 0,196 

Hipertrigliceridemia Log Rank = 0,314 p= 0,575 

Hipercolesterolemia Log Rank = 0,767 p= 0,381 

Cardiopatía Isquémica Log Rank = 0,000 p= 0,983 

I. Renal Crónica Log Rank = 0,130 p= 0,718 

EPOC Log Rank = 0,421 p= 0,516 

Neoplasias Log Rank = 1,766 p= 0,184 

Revascularización 
quirúrgica ilíaca. 

Log Rank = 5,086 p= 0,024 

Revascularización 
endovascular ilíaca. 

Log Rank= 0,016. p= 0,899 

Estenosis carotídea Log Rank = 0,796 p= 0,372 

Oclusión carotídea Log Rank = 0,559 p= 0,455 

T˚ Estatinas Log Rank = 0,006 p= 0,941 

T˚ Antiagregación Log Rank = 0,357 p= 0,550 

Tabla 100: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y los antecedentes. 

Analizamos independientemente a los pacientes que presentaban historia previa de  

intervención  del sector ilíaco de forma abierta y por otro lado los que se habían 

intervenido por vía endovascular observando, que en los casos  que presentaban como 

antecedente personal revascularización quirúrgica ilíaca abierta, la permeabilidad 
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secundaria de la prótesis era menor que en los que no tenían cirugía previa, siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa (Log Rank = 5,111; p= 0,024) (tabla 101). 

Revascularización 
ilíaca previa N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimac.
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 244 99,6% 98,4% 97,2% 93,8% 
Sí 20 95% 89,7% 81,6% 81,6% 

4,11 
(1,1-15,5) 0,02 

Tabla 101: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y revascularización.
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Figura 29: Gráfico de la permeabilidad secundaria y revascularización ilíaca previa. 
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Por otra parte, en los casos en los que se había realizado previamente tratamiento 

endovascular del eje  ilíaco, la permeabilidad secundaria de la prótesis, era  similar a la de 

los sujetos que no presentaban este antecedente (95,5vs 95,2%; Log Rank= 0,142; p= 

0,70) (tabla 102). 

Revascularización 
endovascular 
Ilíaca previa 

N
Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimac.
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 222 99% 97,8% 96,9% 93,4% 
Sí 42 97,3% 97,3% 89,8% 89,8% 

1,34 
(0,29-6,26) 0,70 

Tabla 102: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y antecedente de 

tratamiento endovascular del sector aortoilíaco. 

3.3.3.- CLÍNICA, DIAGNÓSTICO Y PERMEABILIDAD SECUNDARIA. 

3.3.3.1.- Clínica. 

No se encontraron diferencias significativas en la permeabilidad secundaria del 

bypass entre los pacientes que presentaban isquemia en estadio < IIb frente al estadio III 

y IV según la clasificación de Fontaine (Log Rank= 0,466; p= 0,495). 

Grado de 
Isquemia. N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimac.
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

< IIb 144 99,3% 97,9% 96,8% 92,3% 
III-IV 120 99% 97,4% 94% 94% 

0,93 
(0,28-3,12) 0,91 

Tabla 103: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y el grado de isquemia. 

3.3.3.2.- Diagnóstico. 

En lo concerniente al diagnóstico vascular se obtuvieron los resultados que se 

presentan a continuación: 
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3.3.3.2.A.- Índice tobillo-brazo preoperatorio. 

Los pacientes con ITB  0,5 presentaron una estimación de la supervivencia de la 

prótesis superior que los sujetos en los que el    ITB < 0,5 (tabla 104), sin embargo, esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa (Log Rank= 0,347; p= 0,56). 

ITB MMII 
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimac.
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

< 0,5 144 98%5 97,4% 95,3% 89,7% 
  0,5 120 99% 98,1% 96,6% 96,6% 

0,71 
(0,22-2,25) 0,56 

Tabla 104: Análisis bivariante del ITB y la permeabilidad secundaria de la prótesis. 

3.3.3.2.B.- Arteriografía de miembros inferiores. 

Como en los apartados anteriores, primero se realizó el análisis bivariante  

clasificando a las arterias en tres categorías: permeables, estenosadas y ocluidas. 

Posteriormente, se trató cada variable de forma dicotómica, es decir en arteria permeable 

y lesionada, incluyendo dentro de las lesionadas, las que estaban lesionadas y ocluidas, 

obteniendo resultados similares.  

Los pacientes con lesión de la arteria ilíaca externa previa a la cirugía presentaron 

menor supervivencia que los que no (tabla 105, figura 30) (HR= 0,25; IC95%= 0,07-

0,86), siendo estas diferencias estadísticamente significativas (Log Rank= 5,64; p= 

0,018). Por tanto dicho parámetro se relacionó significativamente con la permeabilidad 

secundaria del bypass ABF. 

Ilíaca Externa 
Izquierda N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Permeable 28 100% 95,8,% 95,8% 87,1% 
Estenosada 236 99,1% 97,9% 95,8% 94% 

0,25 
(0,07-0,86) 0,018 

Tabla 105: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y lesiones en AIEI. 
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Figura 30: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y AIEI 

Las lesiones morfológicas del resto de las arterias que irrigan las extremidades 

inferiores, excluyendo la arteria ilíaca externa, no influyeron de forma significativa en la 

permeabilidad secundaria del bypass ABF, como se muestra detalladamente en la 

siguiente tabla: 
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Arteria Análisis estadístico 

A. Renal Derecha Log Rank=0,108 ; p= 0,743. 
A. Renal Izquierda Log Rank=0,411 ;p= 0,522. 
A. Mesentérica superior Log Rank= 0,258; p= 0,611. 
A. Mesentérica inferior Log Rank=0,699; p= 0,403. 
Tronco Celíaco Log Rank= 0,34; p= 0,854. 
Aorta infrarrenal Log Rank= 0,145; p= 0,703. 
A. Ilíaca Común Derecha Log Rank=2,882; p= 0,09. 
A. Ilíaca Común Izquierda Log Rank=0,008; p= 0,929. 
A. Ilíaca Externa Derecha Log Rank= 1,041; p= 0,308. 
A. Ilíaca Externa Izquierda Log Rank=6,924; p= 0,031. 
A. Ilíaca Interna Derecha Log Rank= 3,56; p= 0,059. 
A. Ilíaca Interna Izquierda Log Rank=3,47; p= 0,062. 
A. Femoral Común Derecha Log Rank=1,760,; p= 0,185. 
A. Femoral Común Izquierda Log Rank=0,144 ; p= 0,704. 
A. Femoral Profunda Derecha Log Rank=0,111 ; p= 0,739. 
A. Femoral Profunda Izquierda Log Rank=0,364; p= 0,546. 
A. Femoral Superficial Derecha Log Rank= 1,057; p= 0,304. 
A. Femoral Superficial Izquierda Log Rank= 0,000; p= 0,997. 
A. Poplítea Derecha Log Rank=0,901; p= 0,343. 
A. Poplítea Izquierda Log Rank= 0,000; p= 0,986. 
A. Tibial Posterior Derecha Log Rank= 0,119; p= 0,730. 
A. Tibial Posterior Izquierda Log Rank= 0,166; p=0 ,684. 
A. Tibial Anterior Derecha Log Rank= 0,275; p=0, 600. 
A. Tibial Anterior Izquierda Log Rank=0,329; p=0 ,566. 
A. Peronea Derecha Log Rank=0,861; p= 0,353. 
A. Peronea Izquierda Log Rank=0,594; p=0 ,441. 

Tabla 106: Análisis bivariante con la permeabilidad secundaria y las lesiones arteriales.
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3.3.3.2-C.- Clasificación morfológica de TASC I.

Cuando utilizamos la clasificación de las lesiones morfológicas recomendadas por 

el Consenso Transatlántico, observamos que no existían diferencias estadísticamente 

significativas en la permeabilidad secundaria entre los pacientes con lesiones tipo C y los 

que presentaban lesiones tipo D (Log Rank= 0,20; p= 0,65). 

TASC
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Estadio C 87 100% 96% 96% 93,2% 
Estadio D 111 100% 98% 94,3% 89% 

0,72 
(0,2-2,9) 0,65 

Tabla 107: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y las lesiones arteriales. 

3.3.4.- INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA Y PERMEABILIDAD SECUNDARIA. 

 En lo referente a la intervención quirúrgica observamos: 

3.3.4.1.- Anestesia.

 Con respecto al tipo de anestesia observamos, que aunque los pacientes que 

fueron intervenidos bajo anestesia combinada mostraban una permeabilidad secundaria 

más alta, 100%, que en los que sólo se usó anestesia general (94,2%), esta diferencia no 

fue significativa (Log Rank: 2,049 p= 0,152). 

3.3.4.2.- Cirujano. 

 Los años de experiencia del cirujano no se relacionaron con la permeabilidad 

secundaria de la prótesis, no existían diferencias significativas entre los pacientes 

intervenidos por especialistas con  10 años de experiencia o menos de 10 años (Log 

Rank= 3,01; p= 0,08), como se muestra en la siguiente tabla: 
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Experincia del 
cirujano N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

<  10 años 139 99,2% 98,4% 96,1% 96,1% 
 10 años 125 99,1% 97% 95,7% 89,9% 

3,01 
(0,81-11,2) 0,08 

Tabla 108: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y cirujano. 

3.3.4.3.- Prótesis. 

Con respecto al diámetro de la prótesis, no se encontraron diferencias 

significativas entre el tamaño de la prótesis y la permeabilidad secundaria (Log Rank 

=0,442; p= 0,506). Tampoco se hallaron diferencias entre la permeabilidad secundaria y  

los distintos tipo de prótesis usados (Log Rank= 6,300; p= 0,278). 

 3.3.4.4.- Anastomosis proximal aórtica. 

La permeabilidad secundaria en los casos que se llevo a cabo la  anastomosis T/T 

fue mayor, que la de  los casos en los que se realizó  de forma T/ L (tabla 109),  pero esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa (Log Rank= 0,96; p= 0,72). 

Anastomosis 
aórtica N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

T/T 55 98% 98% 98% 98% 
T/L 209 99,5% 97,7% 95,7% 92,4% 

1,39 
(0,2-11,2) 0,72 

Tabla 109: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y la anastomosis aórtica. 

3.3.4.5.- Anastomosis distal derecha. 

Cuando se realizó la anastomosis distal derecha de forma T/L en la arteria femoral 

común, la permeabilidad secundaria fue superior que cuando   se hizo de forma T/T en 



232   RESULTADOS 

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

arteria femoral profunda (tabla 110), sin embargo no se alcanzó significación estadística. 

(Log Rank= 0,54; p= 0,82). 

Anastomosis 
distal derecha N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

AFC T/L 232 99,1% 98,4% 96,2% 92,8% 
AFP 32 100% 93,1% 93,1% 93,1% 

1,20 
(0,26-5,5) 0,82 

Tabla 110: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y anastomosis derecha. 

3.3.4.6.- Anastomosis distal izquierda. 

De la misma manera, cuando la anastomosis distal izquierda  se hizo de forma 

T/L en la arteria femoral común la permeabilidad secundaria fue mayor que cuando  se 

llevo a cabo en la  arteria femoral profunda (tabla 111), pero tampoco esta diferencia fue 

significativa (Log Rank= 0,53; p= 0,46). 

Anastomosis 
distal izquierda N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

T/L AFC 236 99,1% 97,9% 95,9% 92,6% 
AFP 28 96% 96% 96% 96% 

1,75 
(0,38-8,01) 0,46 

Tabla 111: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y anastomosis izquierda. 

3.3.4.7.- Cirugía simultánea. 

No se encontraron diferencias significativas en la permeabilidad secundaria de los 

pacientes en los que se realizó reimplantación de arteria mesentérica inferior y en los que 

no (Log Rank= 0,285; p= 0,593). Por otra parte, aunque la permeabilidad secundaria fue 

mayor en los pacientes que se sometieron a cirugía infrainguinal en el mismo acto 

quirúrgico (100%) frente a los que no se realizó (95,1%), no se alcanzó significación  

estadística (Log Rank= 1,06; p= 0,304). 
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Cirugía 
infrainguinal 
simultánea

N
Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 247 99% 97,5% 95,6% 92,3% 
Sí 17 100% 100% 100% 100% 

0,04 
(0-404,7) 0,304 

Tabla 112: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y cirugía simultánea. 

3.3.5.- COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS Y PERMEABILIDAD. 

3.3.5.1.- Infección de la herida quirúrgica. 

Los pacientes con infección de la herida quirúrgica presentaron una permeabilidad 

secundaria menor que los que no tuvieron esta complicación como se muestra en la  tabla 

113, (HR=4,33; IC95%=0,92-20,4), siendo esta diferencia estadísticamente significativa 

(Log Rank= 4,093; p=0,043). 

Infección
herida

quirúrgica 
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 248 99,2% 98,2% 97,5% 94,2% 
Sí 16 100% 88,9% 71,1% 71,1% 

4,33 
(0,92-20,4) 0,043 

Tabla 113: Análisis bivariante con la permeabilidad secundaria y la infección. 
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Fig 31: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y la infección de la herida.

3.3.5.2.- Complicaciones generales. 

Los pacientes con complicaciones postoperatorias presentaron menor 

permeabilidad secundaria, como se puede observa en la  tabla 114, (HR= 1,9; IC95%= 

0,51-7,13), sin embargo, estas diferencias no fueron estadísticamente significativas (Log 

Rank= 0,93; p= 0,33) .Por tanto dicho parámetro no se relacionó significativamente con 

la permeabilidad secundaria del bypass ABF. 
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Complicaciones 
postoperatorias N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 201 99,5% 97,7% 95,6% 93,9%1 
Sí 63 98,2% 98,2% 98,2% 84,2% 

1,9 
(0,51-7,13) 0,33 

Tabla 114: Análisis bivariante de la permeabilidad secundaria y complicaciones. 

3.4.- ANÁLISIS BIVARIANTE DE LA AMPUTACIÓN MAYOR. 

Finalmente, se realizó el estudio de la supervivencia de las extremidades 

inferiores obteniendo los siguientes resultados: 

3.4.1.- DATOS DE FILIACIÓN Y AMPUTACIÓN MAYOR MMII. 

En el análisis de los datos de filiación con respecto a la supervivencia de los 

miembros inferiores se obtuvieron los siguientes resultados: 

3.4.1.1.- Sexo. 

El sexo no se relacionó con la amputación de la extremidad, aunque el porcentaje 

de supervivencia acumulada de los miembros inferiores fue mayor en el grupo de mujeres 

que en el de hombres (100% vs 91,60), esta diferencia no fue estadísticamente 

significativa (Log Rank= 0,98; p= 0,3217). Con respecto a la edad del sujeto, tampoco se 

relacionó de forma estadísticamente significativa con la amputación mayor de la 

extremidad (p= 0,128; Coef B: -0,043; OR= 0,958; IC95%= 0,907-1,012). 

3.4.2.- ANTECEDENTES PERSONALES-AMPUTACIÓN MAYOR MMII. 

Cuando analizamos los antecedentes personales de los pacientes de nuestra 

muestra antes de ser sometidos al bypass  ABF y las tasas de amputación mayor se 

obtuvieron los siguientes resultados: 
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Log Rank p
Diabetes Mellitus Log Rank = 3,71 p= 0,0542 

Hipertensión Log Rank = 1,01 p= 0,3155 

Fumador Log Rank = 0,19 p= 0,6656 

Hipertrigliceridemia Log Rank = 0,320 p= 0,572 

Hipercolesterolemia Log Rank = 0,000 p= 0,991 

Cardiopatía Isquémica Log Rank = 0,41 p= 0,5195 

Fibrilación auricular Log Rank = 0,94 p= 0,3319 

I. Renal Crónica Log Rank = 0,00 p= 0,9976 

EPOC Log Rank = 0,80 p= 0,3724 

Revascularización ilíaca Log Rank = 1,57 p=0,2102 

Estenosis carotídea Log Rank = 1,23 p= 0,2674 

Oclusión carotídea Log Rank = 0,00 p= 0,9620 

T˚ Estatinas Log Rank = 0,58 p= 0,4448 

T˚ Antiagregación Log Rank = 0,48 p= 0,4904 

Tabla 115: Análisis bivariante de los antecedentes previos y la amputación de MMII. 

 De todos los antecedentes personales que presentaban los pacientes de nuestra 

muestra, únicamente se encontró una diferencia “casi” significativa entre la supervivencia 

de la extremidad de los sujetos no diabéticos 94,12% frente al 87,91% que si eran 

diabéticos (Log Rank= 3,71; p= 0,0542). Es decir, los enfermos diabéticos eran 

sometidos a amputaciones con mayor frecuencia que los no diabéticos (HR= 2,23; 

IC95%= 0,96-5,17) como se muestra en la tabla 116 y figura 31: 
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Diabetes 
Mellitus N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 187 97,5% 96% 90,8% 82,5% 
Sí 91 94,8% 87,6% 79,1% 71,2% 

2,23 
(0,96-5,17) 0,054 

Tabla 116: Análisis bivariante de la amputación de MMII y Diabetes Mellitus. 
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Figura 31: Gráfico del análisis bivariante de la amputación de la extremidad y DM. 
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3.4.3.- CLÍNICA, DIAGNÓSTICO Y AMPUTACIÓN MAYOR DE MMII. 

3.4.3.1.- Clínica. 

En lo referente a la clínica, clasificando a nuestros pacientes según el estadio 

clínico de Fontaine, en los casos que presentaban isquemia crónica grado I, IIa, IIb se 

halló una supervivencia de la extremidad  mayor que en los individuos que presentaban 

isquemia grado III y IV (tabla 117), siendo esta diferencia estadística “casi” significativa 

(Log Rank= 3,093; p= 0,079).

Clínica 
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

SIC I-II 162 97,9% 95,9% 90,4% 86,9% 
SIC III-IV 116 94,8% 89,1% 75,9% 65% 

0,85 
(0,90-4,86) 0,079 

Tabla 117: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y clínica. 

Gráficamente se puede observar que durante todo el seguimiento existe una 

diferencia casi significativa, siendo la supervivencia de la extremidad de los pacientes 

con claudicación intermitente (I-II) mayor que en los enfermos que antes de la cirugía del 

ABF padecían isquemia crítica. 
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Figura 32: Gráfico del análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y clínica. 

3.4.3.2.- Diagnóstico.

Los resultados obtenidos en el ITB y en la arteriografía de miembros inferiores se 

muestran a continuación:

3.4.3.2.A.- Índice tobillo-brazo preoperatorio. 

La supervivencia de la extremidad de los pacientes con ITB preoperatorio menor 

de 0,5, fue menor que la supervivencia de la extremidad en enfermos con  ITB  0,50,
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siendo esta diferencia “casi”  estadísticamente significativa (Log Rank= 3,739; p= 0,053) 

(tabla 117, Fig 33). 

ITB
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

< 0,5 149 96,1% 92,1% 90,4% 86,9% 
 0,50 129 97,3% 94,7% 90% 90% 

0,85 
(0,16-1,04) 0,053 

Tabla 117: Análisis bivariante del ITB y la amputación mayor. 
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Figura 33: Gráfico del análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y el ITB. 



RESULTADOS    241     

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

3.4.3.2.B.- Arteriografía de miembros inferiores. 

Como se comentó anteriormente, primero se realizó el análisis estadístico 

clasificando a las arterias en lesionadas, estenosadas y ocluidas. Posteriormente se dividió 

cada arteria en permeable y lesionada. Los resultados fueron similares de las dos formas. 

En la tabla siguiente se muestra lo obtenido: 

Arteria Análisis estadístico 

A. Renal Derecha Log Rank=0,42; p= 0,8106. 
A. Renal Izquierda Log Rank= 0,38; p= 0,845. 
A. Mesentérica superior Log Rank= 0,29; p=0,5913. 
A. Mesentérica inferior Log Rank=1,302; p= 0,254. 
Tronco Celíaco Log Rank= 0,090; p= 0,765. 
Aorta infrarrenal Log Rank= 0,490; p= 0,484. 
A. Ilíaca Común Derecha Log Rank=0,368; p= 0,544. 
A. Ilíaca Común Izquierda Log Rank=2,083; p= 0,149. 
A. Ilíaca Externa Derecha Log Rank= 0,000; p= 0,998. 
A. Ilíaca Externa Izquierda Log Rank=0,513; p= 0,474. 
A. Ilíaca Interna Derecha Log Rank= 0,000; p= 0,989. 
A. Ilíaca Interna Izquierda Log Rank=0,481; p= 0,488. 
A. Femoral Común Derecha Log Rank=1,186; p= 0,276. 
A. Femoral Común Izquierda Log Rank= 2,253; p=0,133. 
A. Femoral Profunda Derecha Log Rank= 1,571 ; p= 0,210. 
A. Femoral Profunda Izquierda Log Rank=0,545 ; p= 0,460. 
A. Femoral Superficial Derecha Log Rank= 3,43; p= 0,0638. 
A. Femoral Superficial Izquierda Log Rank= 2,755; p= 0,097. 
A. Poplítea Derecha Log Rank= 5,17; p= 0,0230. 
A. Poplítea Izquierda Log Rank= 2,851; p= 0,091. 
A. Tibial Posterior Derecha Log Rank= 2,474; p= 0,116. 
A. Tibial Posterior Izquierda Log Rank= 4,48; p= 0,0343. 
A. Tibial Anterior Derecha Log Rank= 11,96; p= 0,0005. 
A. Tibial Anterior Izquierda. Log Rank= 1,617; p= 0,203. 
A. Peronea Derecha Log Rank= 4,194; p= 0,041. 
A. Peronea Izquierda Log Rank=4,00; p= 0,0454. 

Tabla 118: Análisis bivariante con las lesiones arteriales y la amputación. 
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Como se muestra en la tabla 118, no se encontraron diferencias significativas 

entre la supervivencia de la extremidad y las lesiones del eje aortoilíaco. En cuanto al 

sector femoral, solamente se encontró una diferencia “casi” significativa entre la 

supervivencia de los miembros y las lesiones en las arteria femoral superficial izquierda y 

derecha p=0,097; p=0,0638, respectivamente. 

En lo referente al sector distal, los sujetos que presentaban lesiones de la arteria 

poplítea derecha en el momento de la realización del bypass ABF presentaron una 

supervivencia de la extremidad a largo plazo menor, que los pacientes con esta arteria 

permeable, siendo la diferencia estadísticamente significativa (Log Rank=5,17; p=0,023) 

como se muestra en la tabla 119. 

A.poplítea 
Derecha N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Permeable 215 97,9% 94,4% 87,8% 81,1% 
Lesionada 62 91,8% 89,3% 72,9% 72,9% 

2,79 
(1,11-7,04) 0,023 

Tabla 119: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y A. Poplítea.            

Gráficamente se observa que la curva que representa a los pacientes con lesiones 

en la arteria poplítea derecha, presentan una supervivencia menor de la extremidad 

durante todos los años de seguimiento. 
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Figura 34: Gráfico Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y APD. 

Del mismo modo, como se muestra en la siguiente tabla y gráfico, se objetivaron 

diferencias significativas en la supervivencia de la extremidad, siendo menor en los 

pacientes que presentaban lesión de arteria tibial posterior izquierda que en los que no 

(Log Rank= 4,48; p=0,0343). 
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A. Tibial 
posterior 
izquierda 

N
Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Permeable 196 97,7% 95,7% 88,6% 81,7% 
Lesionada 79 94%% 86,3% 70,5% 70,5% 

2,46 
(1,04-5,81) 0,03 

Tabla 120: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y A. tibial posterior. 
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Figura 35: Gráfico del análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y ATPI. 
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Del mismo modo, al final del estudio, la supervivencia de la extremidad fue 

menor en pacientes con lesión de de arteria tibial anterior derecha que en los que no, 

siendo esta diferencia significativa (Log Rank= 11,96;p< 0,0015), como se muestra en la 

tabla 121 y figura 36. En efecto, en los pacientes en los que en la arteriografía 

preoperatoria  se hallaron lesiones de la arteria tibial anterior derecha, presentaron una  

supervivencia estimada de la extremidad menor a los 1,5,10 y 15 años que los que tenían 

este vaso permeable (HR= 4,23;IC95%= 1,75-10,22). 
A. Tibial 
anterior 
derecha

N
Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Permeable 195 98,2% 96,2% 90,7% 84,1% 
Lesionada 80 92,8% 85,2% 61,2% 61,2% 

4,23 
(1,75-10,22) 0,001 

Tabla 121: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y A. Tibial anterior. 
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Figura 36: Gráfico del análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y ATAD. 
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Asimismo, hallamos una diferencia estadísticamente significativa de la 

supervivencia de la extremidad y los pacientes con lesiones de la arteria peronea derecha 

y los que no (Log Rank= 4,19;p= 0,0406) (tabla 122 y Figura 37): 

Peronea 
Derecha N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Permeable 178 98% 95,8% 89,8% 82,5% 
Lesionada 97 94,2% 88,2% 72,7% 72%7 

2,37 
(1,01-5,54) 0,04 

Tabla 122: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y arterias peroneas. 
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Figura 37: Gráfico del análisis de la supervivencia de la extremidad y A. Peronea D. 
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De la misma manera, ocurrió con la arteria peronea izquierda (Log Rank=4,00; 

p= 0,0454), como se observan en la siguiente tabla y gráficamente. 

Peronea 
Izquierda 

N Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% 

p

Permeable 181 97,4% 95,4% 89,5% 82,2% 
Lesionada 94 95%1 88,3% 70,8% 70%8 

2,32 
(0,99-5,44) 

0,04 

Tabla 123: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y Peronea Izq. 
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Figura 38: Gráfico de la supervivencia de la extremidad y A. peronea izquierda. 
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3.4.3.2.C.- Clasificación morfológica de TASC I. 

Cuando dividimos a los pacientes según la clasificación morfológica de la TASC 

I, no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes en 

estadio C y D, y el salvamento de la extremidad (Log Rank=0,05; p= 0,822). 

TASC
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

Estadio C 95 96,5% 91,5% 87% 78% 
Estadio D 116 96% 94,7% 77,8% 77,8% 

1,12 
(0,43-2,91) 0,822 

Tabla 124: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y TASC I. 

3.4.4.- INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA Y AMPUTACIÓN MAYOR DE MMII. 

En lo concerniente a la intervención quirúrgica se consideraron las variables que 

se muestran a continuación:  

3.4.4.1.- Anastomosis proximal aórtica.         

En cuanto al tipo de anastomosis proximal, tanto si se había realizado de forma 

T/T o T/L, no se observaron diferencias significativas en la supervivencia de la 

extremidad (Log Rank= 1,06; p= 0,3022). 

Anastomosis 
proximal N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

T/T 55 97,9% 97,9% 97,9% 97,9% 
T/L 223 96,4% 92,6% 84% 78,1% 

2,77 
(0,38-21,0) 0,302 

Tabla 125: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y Anastomosis 

aórtica.
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3.4.4.2.- Anastomosis femorales distales. 

Del mismo modo, con las anastomosis distales femorales, no hubo diferencias 

significativas de la supervivencia final de las extremidad en relación con el tipo de 

anastomosis realizada, AFP  vs T/L en AFC. Objetivándose en la extremidad derecha 

(Log Rank= 0,37; p= 0,5420) y en la extremidad  izquierda (Log Rank= 0,23; p= 0,6332) 

(tabla 126). 

Anastomosis 
distal

derecha
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

T/L AFC 243 96,7% 94,3% 85,4% 78,8% 
AFP 35 96%8 87,6% 81,7% 81,7% 

1,40 
(0,47-4,17) 0,54 

Anastomosis 
distal

izquierda 

N Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% 

p

T/L AFC 247 96,2% 94% 83,2% 79,2% 
AFP 34 100% 87,1% 81,7% 81,7% 

0,63 
(0,39-4,56) 

0,63 

Tabla 126: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y anastomosis distal. 

3.4.4.3.- Cirugía infrainguinal. 

 Con respecto a la revascularización distal, como se observa en la tabla 127, 

tampoco se objetivaron diferencias estadísticamente significativas con respecto la 

supervivencia de la extremidad entre los pacientes en los que se realizó cirugía 

infrainguinal en el mismo acto quirúrgico y los que no (Log Rank= 1,562; p= 0,211). 

Cirugía 
Infrainguinal N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 261 96,4% 93,3% 87,1% 80,9% 
Sí 17 100% 93,3% 61,3% 61,3% 

2,14 
(0,63-7,29) 0,211 

Tabla 127: Análisis bivariante con la supervivencia de la extremidad y la cirugía 

infrainguinal simultáneamente al bypass ABF. 
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3.4.4.4.- Cirujano. 

 Con respecto a la experiencia del cirujano, como se muestra en la tabla, no se 

hallaron diferencias estadísticamente significativas con respecto la supervivencia de la 

extremidad entre los enfermos intervenidos por especialistas con más de 10 años de 

experiencia y los que no (Log Rank=1,562; p=0,211). 

Cirujano 
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

<  10 años 148 95,3% 89,9% 84,9% 77,2% 
 10 años 130 98,2% 96,7% 86,1% 82% 

0,50 
(0,21-1,21) 0,177 

Tabla 128: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y cirujano. 

El resto de variables como son el tipo de anestesia utilizado, la reimplantación de 

la arteria mesentérica inferior, el uso de anticoagulación sistémica, marca y tamaño de la 

prótesis etc… no se consideraron revelantes con respecto a la supervivencia de los 

miembros inferiores. 

3.4.5.- COMPLICACIONES  OPERATORIAS Y AMPUTACIÓN. 

3.4.5.1.- Complicaciones hemorrágicas. 

No se objetivaron diferencias significativas en la supervivencia de la extremidad, 

entre los pacientes que tuvieron complicación hemorrágica tras la intervención del bypass 

y los que no (Log Rank= 0,09; p= 0,765). 

3.4.5.2.- Trombosis precoz del bypass. 

En lo referente a la trombosis precoz del bypass ABF, tampoco se alcanzó 

significación estadística en la supervivencia de MMII entre los pacientes que presentaron 

esta complicación y los que no (tabla 129) (Log Rank= 0,379; p= 0,538). 



RESULTADOS    251     

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

Trombosis 
precoz 
bypass 

N
Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 268 96,6% 93,1% 85,5% 79,5% 
Sí 10 100% 66,7% 66,7% 66,7% 

1,86 
(0,25-13,9) 0,54 

Tabla 129: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y trombosis ABF.

3.4.5.3.- Infección de la herida quirúrgica. 

Finalmente, los sujetos con infección de la herida quirúrgica tras la realización del 

bypass ABF, presentaron una supervivencia de la extremidad más baja que los casos sin 

infección (tabla 130), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (Log Rank= 

6,734; p= 0,009). En efecto, los sujetos que sufrieron infección de la herida quirúrgica 

mostraron unas tasas de amputación mayores que los que no (HR= 3,83; IC95%= 1,28-

11,41), como se observa en la tabla 130 y en la figura 39. 

Infección
herida N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 260 97,8% 95% 86% 79,9% 
Si 18 81,4% 67,9% 67,9% 67%9 

3,83 
(1,28-11,41) 0,009 

Tabla 130: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad e infección. 
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Figura 39: Análisis bivariante con la supervivencia de la extremidad y la infección.

3.4.5.4.- Complicaciones postoperatorias. 

Cuando se analizó la supervivencia de la extremidad entre los pacientes que 

sufrieron algún tipo de complicación postoperatoria y los que no, se observó que no había 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, como se muestra en la 

siguiente tabla (Log Rank = 0,16; p= 0 69). 
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Complicaciones 
N

Estimación
superviv. 

1 año 

Estimación
superviv. 

5 años 

Estimación
superviv. 
10 años 

Estimación
superviv. 
15 años 

HR
IC95% p

No 211 96,7% 92,7% 84,1% 77,8% 
Sí 67 96%4 96,4% 90,8% 90,8% 

0,78 
(023,-2,66) 0,69 

Tabla 131: Análisis bivariante de la supervivencia de la extremidad y complicaciones. 
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ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
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4.- ANÁLISIS MULTIVARIANTE CON LA MORTALIDAD. 

En cuanto a los factores pronósticos independientes de la mortalidad 

postoperatoria, los resultados del análisis multivariante realizado fueron los que se 

muestran en la tabla 132: 

B ET Wald P OR IC95% 

Anast. Prox. -0,666 0,625 1,136 0,286 0,514 (0,15-1,75) 

Tiempo Clampaje  0,993 0,641 2,398 0,121 2,698 (0,77- 9,48) 

Transf. plaquetas 1,844 1,186 2,418 0,120 6,321 (0,62- 64,58) 

Transf. plasma 0, 497 0,89 0,31 0,578 1,643 (0,28-  9,46) 

Complicaciones 1,43 0,62 5,30 0,021 4,17 (1,23-14,11) 

Tabla 132: Análisis multivariante (regresión logística binaria) con la mortalidad 

postoperatoria.

Se incluyeron en el modelo las variables tipo de anastomosis aórtica (T/L vs T/T), 

tiempo de clampaje (< 80 min. vs  80 min.), administración de transfusión de plaquetas, 

transfusión de plasma y complicaciones globales postoperatorias. Es decir, se comportó 

como factor predictivo independiente de mortalidad la variable complicaciones globales 

postoperatorias (p= 0,021; OR= 4,17; IC95%= 1,23-14,11). 
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5.1.- ANÁLISIS MULTIVARIANTE CON LA SUPERVIVENCIA. 

En cuanto a los factores pronósticos independientes de la supervivencia del 

paciente, los resultados del análisis multivariante realizado fueron los que se muestran en 

la tabla: 

Variables B ET Wald ( ²) P HR IC95% 

Edad 0,034 0,012 8,48 0,004 1,035 (1,011-1,059) 

Tº Antiagreg. 0,517 0,264 3,83 0,050 1,677 (0,999-2,816) 

Anast.  AFP 0,673 0,250 7,25 0,007 1,960 (1,201-3,197) 

Lesión A. poplít. 0,751 0,234 10,32 0,001 2,118 (1,340-3,348) 

Complicaciones  0,482 0,238 4,09 0,043 1,619 (1,015-2,581) 

Tabla 133: Análisis multivariante (Regresión de Cox) con la supervivencia del paciente. 

Se incluyeron en el modelo las variables edad, tratamiento previo con 

antiagregantes, lesiones en arteria poplítea derecha, anastomosis distal izquierda en AFP 

y complicaciones postoperatorias. Se desestimaron algunas como antecedente de  

revascularización cardíaca o lesiones en otras arterias infrainguinales que habían sido 

significativas en el análisis bivariante, con la intención de evitar la colinealidad con la 

ingesta de antiagregación o lesiones en arteria poplítea respectivamente. La transfusión 

de plasma tampoco se introdujo en la ecuación debido a su débil significado clínico. 

Es decir, se comportaron como factores predictivos independientes de la 

supervivencia las variables: edad (p= 0,004; HR= 1,035; IC95%= 1,011-1,059); 

tratamiento previo con antiagregación (p= 0,05; HR= 1,677; IC95%= 0,999-2,816); 

anastomosis distal izquierda en AFP (p= 0,007; HR= 1,960; IC95%= 1,201-3,197); 

antecedentes de lesiones en la arteria poplítea derecha (p= 0,001; HR= 2,118; IC95%= 

1,340-3,348) y complicaciones postoperatorias  (p= 0,043; HR= 1,619; IC95%= 1,015-

2,581).
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5.2.- ANÁLISIS MULTIVARIANTE CON LA PERMEABILIDAD. 

En cuanto a los factores pronósticos independientes de la permeabilidad 

secundaria de la prótesis, los resultados del análisis multivariante realizado fueron los que 

se exponen en la siguiente tabla: 

B ET Wald ( ²) P HR IC95% 

Edad -0,110 0,036 9,43 0,002 0,895 (0,83-0,96) 

Cir. Ilíaca previa 2,108 0,754 7,81 0,005 8,232 (1,88-36,11) 

Infección quir. 2,444 0,891 7,53 0,006 11,52 (2,01-66,07) 

Tabla 134: Análisis multivariante  (Regresión de Cox) de la permeabilidad secundaria de 

la prótesis. 

Se englobaron en el modelo las variables edad, antecedente de cirugía abierta en 

el sector ilíaco, e infección postoperatoria de la herida quirúrgica. Se excluyó la variable 

antecedente de lesión de la artería ilíaca externa, la cual en el estudio bivariante había 

sido significativa con el fin de evitar la colinealidad con la variable cirugía ilíaca previa. 

En efecto, se comportaron como factores predictivos independientes de la 

permeabilidad secundaria de la prótesis las variables: antecedente de cirugía abierta del 

eje  ilíaco (p= 0,005; HR= 8,232; IC95%= 1,88-36,11) e infección postoperatoria de la 

herida quirúrgica (p= 0,006; HR= 8,232; IC95%= 2,01-66,07). Adicionalmente, se 

objetivó como “factor protector” (coeficiente b negativo), la edad del paciente (p= 0,002; 

HR= 0,895; IC95%= 0,83-0,96).
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5.3.- ANÁLISIS MULTIVARIANTE CON LA AMPUTACIÓN DE LA 

EXTREMIDAD. 

Con respecto a los factores pronósticos independientes de la amputación mayor de 

los miembros inferiores, los resultados del análisis multivariante realizado fueron los que 

se muestran a continuación (tabla 135): 

B ET Wald ( ²) P HR IC95% 

DM 0,931 0,444 4,392 0,036 2,538 (1,06- 6,07) 

ITB -0,909 0,487 3,481 0,062 0,403 (0,15-1,047) 

Lesión poplítea 1,075 0,488 4,851 0,028 2,930 (1,13-7,63) 

Infección quirúr. 1,547 0,580 7,111 0,008 4,698 (1,51-14,65) 

Tabla 135: Análisis multivariante (Regresión de Cox) con la amputación de las 

extremidades (por paciente). 

En el modelo se incluyeron las variables diabetes mellitus, ITB, antecedente de 

lesión  de la arteria poplítea derecha e infección de la herida quirúrgica. A su vez se 

desestimaron algunas variables significativas en el análisis bivariante como  son los 

antecedentes de lesiones en arterias infrapoplíteas con el objetivo de evitar la colinealidad 

con las lesiones en la arteria poplítea. 

Por lo tanto, se comportaron con factores predictivos independientes de la 

amputación mayor las variables: Diabetes Mellitus (p= 0,036; HR= 2,538; IC95%= 1,06-

6,07); antecedente de lesión de la arteria poplítea derecha (p= 0,028; HR= 2,93; IC95%= 

1,13-7,63) e infección postoperatoria de la herida quirúrgica (p= 0,008; HR= 4,698; 

IC95%= 1,51-14,65). 
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DISCUSIÓN





DISCUSIÓN    263     

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

La isquemia crónica de miembros inferiores debida a lesiones aortoilíacas es una 

patología de incidencia creciente, en la que se han logrado avances importantes tanto en 

el diagnóstico, tratamiento y resultados de permeabilidad y supervivencia. El manejo 

diagnóstico y terapéutico de estos pacientes ha sido objeto de amplios estudios en 

diversos escenarios, pero lamentablemente la información que se ha dado sobre los 

resultados a veces no permite posibles comparaciones. La principal amenaza para los 

pacientes con SIC en MMII es el dolor en reposo, la dificultad en la cicatrización de las 

úlceras isquémicas y la mayor morbimortalidad cardiovascular. 

Aunque los estudios clínicos controlados randomizados se consideran como un 

diseño ideal para valorar la eficacia de cualquier tratamiento, su realización no es siempre 

factible por razones éticas. Por este motivo, la mayoría de los estudios publicados sobre 

el tratamiento de la isquemia crónica son informes descriptivos de una determinada 

técnica sin un grupo comparativo. Actualmente los autores tienden a focalizar su atención 

en la eficacia de modificaciones del bypass ABF. Por otra parte, en los últimos años se 

han publicado estudios randomizados de las técnicas endovasculares en el sector 

aortoilíaco. No se han realizado trabajos de farmacoterapia frente a un tratamiento 

intervencionista. Sin embargo, estas tres modalidades, cirugía abierta, tratamiento 

endovascular y farmacoterapia se deberían comparar adecuadamente porque desde el 

punto de vista del paciente el objetivo final coincide en evitar morbimortalidad 

cardiovascular y conservar su extremidad. Este tipo de estudio comparativo tendría 

problemas especiales en lo que se refiere a decidir los criterios de valoración adecuados, 

dado que la farmacoterapia que puede favorecer la cicatrización de una úlcera también 

puede ejercer efecto sistémico al reducir la morbimortalidad cardiovascular. Por el 

contrario, es probable que los beneficios de un tratamiento intervencionista se limiten a la 

extremidad inferior.  
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Se han publicado numerosos estudios que comunican la experiencia de los centros 

sobre los resultados a corto y largo plazo de intervenciones en el sector aortoilíaco por 

SIC. Estos estudios son difíciles de comparar y de aplicar en el manejo del paciente, 

debido a diferencias en las poblaciones con respecto a la gravedad de la enfermedad y 

variedad en la forma de publicar los resultados, así como incluir o excluir los fracasos 

técnicos en la permeabilidad, calidad de vida y distancia de claudicación. Según la 

clasificación de Sackett, estos estudios se incluyen en un nivel de evidencia bajo, 

categoría V. Tal dificultad de estrategia investigadora hace que debamos de seguir 

apoyando nuestro conocimiento y modelos de decisión en este tipo de estudios.

Este es nuestro caso, en que estudiamos de forma retrospectiva, durante un 

periodo de 20 años, un total de 278 pacientes intervenidos por síndrome de isquemia 

crónica en miembros inferiores por enfermedad aortoilíaca.  Nosotros elegimos el año 

1984 como representación del principio de la era moderna de la resvascularización de los 

miembros inferiores. Sólo se han incluido pacientes en los que se realizó un bypass ABF 

por síndrome de isquemia crónica, excluyendo los casos en los que se llevaron a cabo 

diferentes técnicas de cirugía directa aortoilíaca: endarterectomía, bypass aortobiilíaco, 

toracofemoral, aortofemoral, bypass ABF con revascularización renal o visceral etc… 

Dicha serie recoge un número de casos considerable, si tenemos en cuenta muchas de las 

grandes series publicadas incluyen a pacientes en los que se realizaron diferentes tipos de 

revascularización directa aortoilíaca (tabla 136). 
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Clínica Autor Pacientes 

Claudicación Isquemia

crítica

Aortobiilíaco-

aortobifemoral 

Szilagy,1986(196) 1647 66% 34% 1262 

van den Akker, 

1992(214) 

518 77% 23% 446 

Brewster,1978(63) 341 56% 44% 316 

Crawford, 1981(215) 949 75% 25% 416 ABI-396ABF 

Nevelsteen,1991(191) 912 40% 60% 874 

Mulcare,1978(216) 114 54% 46% 114 

Martinez,1980(167) 376 72% 28% 376 

Dunn, 1982(217) 192 64% 36% 192 

Sladen,1986(218) 100 100% 0 96 

Couch, 1985(219) 111 68% 32% 235 

Naylor,1989(220) 241 71% 29% 235 

Piotrowski,1988(221) 32 63% 37% 32 

Van der Vliet,1994(222) 350 80% 20% 350 

Littooy,1993(223) 224 63% 37% 216 

Prendiville,1992(224) 145 30% 70% 140 

Harris,1985(225) 200 71% 29% 177 

Jensen,1990(226) 56 80% 20% 40 

Mason,1989(227) 59 75% 25% 55 

Melliere,1990(163) 158 80% 20% 158 

Friedman,1995(172) 60 67% 33% 60 

Schneider,1994(228) 119 45% 55% 119 

Ligush,1996(229) 48 81% 29% 48 

Hertzer, 2007(200) 536 50% 48% 355 

Tabla 136.- Series de cirugía aortoilíaca y características de los pacientes.
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La longevidad es un factor de riesgo para desarrollar patología oclusiva aortoilíaca 

lo mismo que es lo es para otras enfermedades ateroscleróticas (31, 34, 35). La edad 

media de los pacientes que precisan cirugía aortoilíaca gira en torno a los 60 años, salvo 

en el caso concreto del síndrome de la aorta hipoplásica  que afecta en etapas más 

precoces, alrededor de los 50 años. En la serie de Nevelsteen (191) la edad media de los 

individuos sometidos a bypass ABF fue de 61 años y en la de Hertzer (200), del 61 y 62 

años para los varones y mujeres respectivamente.  

La edad media de nuestros pacientes (62,66 años), se corresponde con la edad 

esperada, según los datos de la literatura. No se hallaron diferencias significativas entre la 

edad de los varones frente a las mujeres (62,71 vs 60,81 años). Del mismo modo tampoco 

se alcanzó significación estadística entre la edad de los sujetos claudicantes y los que 

presentaban isquemia crítica, 61,86 vs 63,63 años. Tanto en el estudio bivariante como en 

el multivariante se observó una asociación estadísticamente significativa entre las 

supervivencia del paciente y la edad. Sin embargo, con respecto a la permeabilidad de la 

prótesis, se observó que los pacientes más jóvenes presentaban una permeabilidad 

significativamente inferior. En efecto, la edad se comportó como un factor protector con 

respecto a la permeabilidad. 

Reed y cols. (230), en su serie que incluía a 284 pacientes intervenidos de bypass 

ABF por enfermedad oclusiva aortoilíaca observaron que los pacientes más jóvenes (<50 

años) eran más fumadores, mostraban aortas con diámetro inferior y precisaban la 

realización de un bypass infrainguinal con alta  frecuencia. 

En nuestra serie, los varones superaron en número a las mujeres, constituyendo 

casi el total de la muestra, 94,2%. Las diferencias fueron significativas, hecho que 

también se refleja en la literatura. Tanto Nevelsteen (191), como van de Akker (214),  en 

sus series que incluían exclusivamente a pacientes que iban a ser intervenidos de 

reconstrucción aortoilíaca observaron una ratio entre hombre y mujer del 17:1. Brewster 

(63), señala que aunque la enfermedad vascular periférica predomina en los varones, casi 

la mitad de los pacientes con enfermedad aortoilíaca son mujeres. En efecto, la 
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prevalencia de enfermedad ilíaca en el sexo femenino continúa incrementándose como 

consecuencia del aumento de la incidencia de mujeres fumadoras, asociado  al síndrome 

de  aorta hipoplásica, y ocasionalmente a  menopausia inducida por histerectomía (231). 

En general, la enfermedad aterosclérotica tanto sintomática como asintomática es mayor 

en varones, siendo la ratio entre hombre y mujeres de 2:1 en pacientes claudicantes y más 

alta 3:1 en sujetos con isquemia  avanzada (3). 

En lo referente a la raza, según un reciente estudio publicado por Criqui (36), la 

enfermedad vascular periférica fue mayor en la etnia negra que en la blanca. En nuestra 

serie todos los pacientes fueron de raza blanca, por lo que no fue registrada entre los 

antecedentes a valorar por el estudio. 

En cuanto a los antecedentes personales, hay múltiples estudios que demuestran 

que los factores de riesgo más importantes para desarrollar enfermedad arterial periférica 

sintomática son la diabetes y el tabaco con ratios de 2-3. La hipertensión y las 

alteraciones lipídicas parecen ser menos importantes. Según el registro REACH (The

Reduction of Atherothrombosis for  Continued Health), un estudio randomizado 

internacional multicéntrico que incluyó a más de 67.888 pacientes (2525 casos procedían 

de España)   con aterotrombosis   sistémica, de los cuales 8273 (12%)  sufría enfermedad 

ateroesclerótica en MMII, se observó que el 44.2% de los enfermos presentaba diabetes, 

81% hipertensión, el 66% padecía hipercolesterolemia y el  24% eran fumadores activos 

(32).

Aunque el análisis descriptivo de una serie retrospectiva como ésta, no nos 

permite obtener conclusiones de incidencia, sí que podemos destacar la frecuencia de 

aparición en nuestros pacientes de antecedentes de tabaquismo, hipertensión y dislipemia 

(tabla 137). Sin embargo, aunque la diabetes fue el factor de riesgo menos frecuente 

hallado en nuestro estudio, 33%, esta cifra  fue alta si la contrastamos con otras series que 

incluyen a enfermos que han sido sometidos a cirugía aortoilíaca por enfermedad 

oclusiva, probablemente en el contexto de que la prevalencia de diabetes es mayor en la 

población canaria que en el resto de España (232).
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Tabaquismo  Hipertensión DM Hipercolesterolemia 

Brewster (63) 100% 35% 12% - 

Nevelsteen (191) - 33% 9%  

Akker (214) 95,7% 30,3% 6,8% 29,5% 

Schneider (233) 97% 56% 20% 16,9% 

Hertzer (200) -  16,9% - 

García 61,5% 46,8% 32,7% 39,6% 

Tabla 137: Distribución de frecuencias de los factores de riesgo en diferentes series de 

pacientes sometidos a cirugía aortoilíaca. 

 La asociación conocida entre los pacientes fumadores y la enfermedad 

aterosclerótica (51, 109) hace perfectamente comprensible la relación hallada en esta 

serie. La exposición al tabaco fue el factor de riesgo ateroesclerótico más frecuentemente 

encontrado entre nuestros pacientes (61%). Asimismo, diferentes publicaciones han 

mostrado altas cifras  de tabaquismo en sujetos que precisan cirugía aortoilíaca, llegando 

al 100% en algunos estudios (63, 214).

En una reciente publicación de  Diehnm y cols. (238), en la que se incluyen 2659 

pacientes con isquemia crónica en MMII (enfermedad ilíaca, 1166; femoropoplítea, 2151; 

infragenicular, 888) que iban a ser sometidos a tratamiento endovascular, encontraron que 

la enfermedad ilíaca estaba asociada con pacientes jóvenes (RRR: 0.95 por año de edad, 

IC95%: 0,94-0.96, p< 0.001), varones (RRR: 1.32 por año de edad, IC95%: 1.09-1.59, p= 

0.004)  y con exposición al tabaco (RRR: 2.02 por año de edad, IC95%: 1.68-2.42, p< 

0.001).
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Entre otros factores asociados a la enfermedad aterioesclerótica se podrían citar la 

obesidad, hiperhomocisteinemia (239, 240) síndrome metabólico (54, 55), proteína C, 

lipoproteína (a)  y riesgo genético (37). Éstos se han asociado de forma más consistente 

con la cardiopatía isquémica e ictus pero aún no se han confirmado como factores de 

riesgo importantes en SIC de MMII, por lo que tienen todavía un significado incierto y 

son necesarios más estudios para determinar su valor real. En nuestra serie no fueron 

registrados ninguno de los anteriores factores entre los antecedentes a valorar por el 

estudio, ya que  en nuestro centro, estos parámetros no son solicitados de forma rutinaria 

en todos los enfermos que se someten a cirugía aortoilíaca.  

En relación a las enfermedades vasculares coexistentes, según el estudio REACH, 

de los 8273 pacientes incluídos con enfermedad vascular periférica sintomática, 4.7% 

presentaban únicamente afectación localizada en MMII, el 4.7%  enfermedad coronaria y 

el 1.2% ateroesclerosis cerebral. En el 1.6% coexistían  las tres manifestaciones (32). 

Estos datos son  superponibles a los publicados por Aronow (57) y a los hallados por el  

estudio CAPRIE (Clopidigrel versus aspirin in patients at risk of ischemia events) (100). 

En pacientes con indicación de cirugía aortoilíaca, por consiguiente con SIC en 

MMII avanzado, la presencia de aterosclerosis en otros territorios es aún más frecuente. 

Concretamente, en nuestra serie observamos que el 28,4% de los casos presentaban 

cardiopatía isquémica y un 9,8% enfermedad carotídea asintomática. Tanto Crawford 

(65), Brewster (201), van den Akker (215) como Hertzer (216) informan en sus series de 

una presencia de enfermedad cardíaca entre el 30 y 40%, y  de enfermedad cerebral en 

torno al 10-15% (63, 200, 214, 215). 

En lo concerniente a los antecedentes de  patología pulmonar, las cifras halladas 

en nuestra serie fueron del 20,1%. Estos datos son bastante altos si las contrastamos con 

el 3,1% encontrado por Hertzer (200), probablemente porque  los criterios que este autor 

usó para definir a sus pacientes como EPOC, hayan sido más estrictos que los nuestros. 
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Con respecto al antecedente de cirugía ilíaca, hallamos que el 7,9% de los 

enfermos habían sido sometidos a endarterectomía retrógada ilíaca y un 15,1% a 

tratamiento endovascular del eje ilíaco. Schneider (233), observó que  un 16% de los  

casos incluídos en su estudio  presentaban cirugía previa en este sector, sin embargo en la 

serie publicada por Van den akker (214), esta cifra fue algo menor 9%. Aunque en el 

análisis bivariante, este antecedente no influyó en la supervivencia de nuestros pacientes 

ni de la extremidad, se observó que tanto en el estudio bivariante como en el 

multivariante, los sujetos con revacularización ilíaca previa presentaban una 

permeabilidad de la prótesis significativamente inferior durante todo el periodo de 

seguimiento. Hertzer (200), también objetivó como factor pronóstico independiente de la 

supervivencia de la prótesis, el antecedente de revascularización ilíaca previa al ABF. 

En cuanto a la clínica, las dos clasificaciones  mejor conocidas son los estadios de 

Fontaine y las categorías de Rutherford (151). Aunque a nivel práctico, los datos 

publicados en pacientes que van a ser sometidos a cirugía aortoilíaca se refieren 

únicamente a si el enfermo presenta claudicación intermitente o isquemia crítica que es lo 

que determinará  las indicaciones para cirugía. 

Claudicación Intermitente Isquemia crítica 

Crawford,1981(215) 60% 40% 

Szilagy,1986 (196) 66% 34% 

van den Akker, 1992 (214) 77% 23% 

Brewster,1978 (63) 56% 44% 

Nevelsteen,1991 (191) 40% 60% 

Van der Vliet,1994 (222) 80% 20% 

Friedman,1995 (172) 67% 33% 

Schneider,1994 (233) 45% 55% 

Hertzer, 2007 (200) 50% 48% 

García, 2007 58% 42% 

Tabla 138: Clínica de las diferentes series de pacientes que precisan cirugía aortoilíaca. 
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Lo que es evidente, como se muestra en la tabla 138, es que en casi todos los 

estudios, al contrario de lo que ocurre con la cirugía del sector infrainguinal, el porcentaje 

de pacientes que presentan claudicación intermitente es superior al porcentaje de 

pacientes con isquemia crítica, 50% versus 40%. Nuestros resultados son superponibles a 

estas series, el 58,3% frente al 41,7% respectivamente. En el análisis bivariante no 

encontramos diferencias significativas entre estadio clínico, la permeabilidad de la 

prótesis y la supervivencia del paciente. Sin embargo, observamos una diferencia “casi” 

significativa en la necesidad de amputación mayor secundaria, entre los pacientes que 

presentaban SIC III frente al SIC IV. Aunque no es sostenido por un estudio prospectivo 

importante, la presencia de SIC IV parece asociarse con un peor pronóstico que el SIC 

III. En el estudio británico (241), Joint Vascular Research Group, los pacientes con SIC 

IV presentaban una probabilidad dos veces mayor de requerir amputación mayor que los 

que tenían SIC III. Se encontró que había significativamente (p= 0,01) más extremidades 

inferiores viables al cabo de 1 año entre los pacientes con SIC III y presión en arterias 

distales superior a 40 mmHg. Esta significación se perdió en los pacientes con SIC IV por 

lo que se concluyó que la presión en las arterias distales era un factor pronóstico en los 

pacientes con SIC III pero tenía escaso valor en los casos con SIC IV. La magnitud 

exacta del efecto y si es similar en los pacientes sólo con SIC III y en los que presentan 

SIC IV continúan siendo muy debatidos. 

Además de esta forma de presentación, algunos pacientes con enfermedad 

aortoilíaca pueden comenzar con microembolias por ateroembolia distal sin presentar 

previamente claudicación intermitente. Según Hertzer y cols.(200), de los 355 pacientes 

sometidos a ABF por enfermedad aortoilíaca, el 8,7% de los casos debutó con 

ateroembolia distal. En nuestra serie no se analizó esta variable. 

Los estudios analíticos nos ayudarán a diagnosticar la patología subyacente que 

agrava la isquemia en MMII, además de un conocimiento exacto del paciente, con el fin 

de conseguir un óptimo estado del enfermo en el momento de la cirugía. 
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En relación al hemograma, no observamos alteraciones, tanto los leucocitos como 

la hemoglobina y el hematocrito se mantienen dentro del rango de normalidad. Ello no 

nos ha permitido confirmar los hallazgos de otros autores (3), que describen la tendencia 

a la poliglobulia como consecuencia de la  alta prevalencia de fumadores con 

ateroesclerosis en el sector ilíaco. 

Es de reseñar que los parámetros de coagulación que se obtienen de forma 

rutinaria en el preoperatorio, en general no van a ser de gran utilidad, dado que se trata de 

una analítica estándar, que no es capaz de detectar alteraciones más específicas de la 

hemostasia. Este comentario se apoya al encontrar que todos los casos de coagulopatías 

por déficit de proteína C y S u otras hipercoagulopatías fueron catalogadas 

posteriormente en un estudio más completo y específico durante el seguimiento por 

consultas externa. La búsqueda de hipercoagulabilidad debe realizarse selectivamente en 

pacientes atípicos no en todos los casos. Los estados de hipercoagulabilidad se observan 

y se deben sospechar en enfermos sometidos a procedimientos de revascularización  en 

los cuales fracasa precozmente una intervención vascular (242).  

El ionograma no presentó alteraciones mayoritarias en la muestra, en todos los 

pacientes  era normal. Cabría señalar que la creatinina estaba alterada en el 16,9% de los 

pacientes, sin precisar ninguno de ellos tratamiento de depuración extrarrenal. En la serie 

publicada por Hertzer (200), alrededor del 12% presentaba insuficiencia renal crónica. No 

debemos olvidar que algunos de los pacientes sometidos a cirugía aortoilíaca son 

diabéticos por lo tanto es imperativo el estudio de la función renal para poder realizar un 

manejo diagnóstico y terapéutico óptimo del enfermo. 

Con respecto al análisis de los parámetros del estudio lipídico, aunque los niveles 

altos de colesterol están claramente asociados con la enfermedad cardíaca, en la 

enfermedad periférica vascular  hay estudios que muestran una fuerte asociación, pero 

otros no confirman estos hallazgos (3, 243). 
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En la serie publicada por Van de Akker (214), de los 747 pacientes intervenidos 

por enfermedad aortoilíaca el 29.5% presentaban también hipercolesterolemia. Las 

anormalidades en el perfil lipídico se encontraron en la tercera parte de nuestros 

pacientes, el 36,2% de los casos presentaba hipertrigliceridemia y el 39,6% de los 

enfermos elevación del colesterol, a pesar de que un 23% estaban previamente en 

tratamiento con estatinas. En el estudio bivariante no se observaron diferencias  

estadísticamente significativas entre las cifras de colesterol y la supervivencia del 

paciente, de la extremidad y de la permeabilidad protésica, resultados comparables con 

otras series publicadas de  individuos sometidos a cirugía aortoilíaca (200, 215). 

La medición de los niveles de homocisteína, fibrinógeno, lipoproteína (a) y 

proteína C no son una aplicación rutinaria en los pacientes con SIC en MMII. Tal 

situación complica en nuestro caso, la obtención de un número de pacientes elevado con 

dicha determinación, por lo que no pudieron ser registrados entre los antecedentes a 

valorar por el estudio. En nuestra opinión aunque cabe esperar un incremento de estos 

marcadores en los pacientes con enfermedad oclusiva aortoilíaca como se refleja en la 

literatura internacional, estos datos no se han asociado hasta ahora de forma específica a 

dicha patología y no hay estudios randomizados que expliquen la asociación de estos 

parámetros con la enfermedad vascular periferia. 

En resumen, en todos los pacientes con claudicación intermitente deben realizarse 

los siguientes tests diagnósticos, análisis completo de sangre, recuento de plaquetas, 

glucemia, HBA1c (Hemoglobina glicosilada), creatinina, lípidos en ayunas, análisis de 

orina. La búsqueda de hipercoagulabilidad y homocisteína deben realizarse 

selectivamente en pacientes atípicos (3, 66). 

La exploración hemodinámica no invasiva inicial, puede ser de mucho valor, entre 

ellas, la más utilizada es el ITB (149, 160). Tiene un valor diagnóstico y pronóstico para 

el seguimiento de los pacientes que son sometidos a cirugía de revascularización (45, 78, 

79). La ventaja de obtener el ITB previamente a la revascularización es que es un 

parámetro que vale de control para el éxito de la revascularización (69). 
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A todos nuestros pacientes, se les realizó como prueba estándar inicial el ITB y la 

medición de las presiones segmentarias. El ITB fue muy similar en ambos MMII: ITB= 

0,56, datos superponibles a los encontrados por Schneider (233), ITB: 0,4 y por Harris 

(225), ITB: 0,53. En el estudio bivariante se observó una diferencia “casi” significativa 

(p= 0,05) entre  los pacientes con ITB < 0,5 y una  menor supervivencia del paciente y de 

la extremidad, resultados superponibles a los publicados en la literatura  mundial (78, 79). 

Existen una diversidad de pruebas como son la pletismografía, microscopía 

capilar (82), presión transcutánea de oxígeno (81), fluxometría doppler láser (84), 

gammagrafía (83), que son útiles para el estudio de isquemia tisular y por lo tanto para 

decidir si las lesiones cicatrizarán. En ausencia de éstas, como es nuestro caso, puede ser 

una opción válida empezar valorando las presiones arteriales por doppler y si la presión 

del tobillo es superior a 70 y la presión del dedo supera los 40mmHg es muy probable 

que la cicatrización sea espontánea (66). 

Las pruebas de imagen raramente son usadas para un diagnóstico, ya que el 

diagnóstico lo hacemos con la clínica y pruebas no invasivas. Pero éstas, son 

imprescindibles para tener una información anatómica y planear el mejor método de 

revascularización.  A su vez   pueden ayudarnos a determinar si la lesión es candidata a 

tratamiento endovascular o no. Por tanto, su solicitud está indicada cuando se va a 

realizar una intervención, si se demuestra la lesión causante (3, 69). En pacientes 

sintomáticos con riesgo de perder la extremidad está indicada una prueba de imagen, sin 

embargo, en un enfermo claudicante habrá que equilibrar previamente entre la 

incapacidad del sujeto frente a los riesgos inmediatos y los beneficios a largo plazo. 

De acuerdo con estas premisas, en nuestra serie los pacientes con claudicación 

fueron sometidos a cirugía de revascularización del eje ilíaco cuando el tratamiento 

conservador (control de los factores de riesgo, ejercicio físico, abstención de tabaco,  

administración de antiagregación y  pentoxifilina) había fracasado, en este momento, fue 

solicitada una angiografía para planificar la mejor opción terapéutica. 
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La arteriografía sigue siendo considerada como la prueba “Gold Standard” en 

pacientes que necesitan ser sometidos a cirugía de revascularización de miembros 

inferiores (3, 69). Esta dinámica va en la línea de los autores que consideran que la única 

vía de mejorar la permeabilidad del bypass ABF pasa por una buena información sobre el 

flujo de entrada y de salida y para ello se necesitan todos los medios al alcance, sin 

reservas. 

La angiografía es una prueba invasiva que conlleva un riesgo de complicaciones, 

tanto derivadas por el punto de punción, manipulación, y por el uso de contraste.  Hessel 

(96), en un estudio multicéntrico que incluía  más de 100.000 arteriografías refiere una 

tasa de mortalidad global del 0,025% y un porcentaje de complicaciones para el abordaje 

femoral del 1,73%. A pesar de que  existen varias medidas para disminuir la morbilidad, 

como pueden ser, realizar  una correcta hidratación  adicionalmente a  la administración 

de N-acetilcisteína en los nefrópatas, o llevar a cabo una  arteriografía con dióxido de 

carbono (244, 245) o gadolinio (246-248); o realizar imágenes selectivas;  es necesario 

ponderar los efectos secundarios, para considerar cual es el mejor método de imagen en 

cada caso. 

Aunque actualmente contamos con otras alternativas, como  son el ecodoppler  

arterial de miembros inferiores, la ANGIO-RESONANCIA y el ANGIO-TAC, son 

necesarios más estudios que clarifiquen cual es la mejor técnica de imagen (3, 69). 

En lo referente al ecodoppler de MMII estamos de acuerdo con varios estudios, 

(86, 87, 249) que en un servicio donde esta prueba esté validada, puede llegar a ser de 

primera elección como método de imagen para el mapeo arterial del territorio aortoilíaco 

e infrainguinal, pero son necesarios  estudios para aclarar en que cuantía puede sustituir el 

ecodoppler a la angiografía (86, 94, 249). 

En muchos centros, la ANGIO-RESONANCIA ha llegado a ser la técnica de 

primera elección. Las ventajas frente a la arteriografía son entre otras, que no se precisan 

contrastes iodados,  no emite radiaciones, no es invasiva, y la capacidad de proporcionar 
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una rápida obtención de imágenes tridimensionales del abdomen, pelvis y arterias 

distales. Entre las limitaciones se encuentran los artefactos que se pueden producir con 

algunos tipos de stent y sus contraindicaciones (pacientes con desfibriladores, 

claustrofobia etc…), asimismo esta prueba tiende a sobreestimar las lesiones estenóticas 

(86, 91, 93). Koelemay (250), encontró una sensibilidad y una especificidad mayor del 

93% en los pacientes con enfermedad arterial periférica.  

La rápida evolución de la tecnología y el desarrollo del CT multidetector esta 

haciendo que esta técnica sea cada vez más precisa en el diagnóstico de la enfermedad 

periférica arterial de MMII. A pesar de las limitaciones de esta prueba, el uso del 

contraste iodado, la emisión de radiaciones y los artefactos que puede producir el calcio,

hay estudios en la literatura mundial  sobre la sensibilidad, especificidad y la precisión 

diagnóstica  que apoyan la superioridad de ésta frente la arteriografía,  pero se necesitan 

más datos para poder confirmar estos hallazgos (94, 251). 

Puede apreciarse que además de los datos que apoyan la elevada sensibilidad y 

especificidad de la ANGIO-RESONANCIA y ANGIO-TAC su disponibilidad y la poca 

experiencia hace difícil su uso en muchas instituciones, entre ellas nuestro centro. Por 

esta razón y debido a las bajas complicaciones obtenidas con la arteriografía , en nuestro 

estudio elegimos en todos los casos como técnica de imagen la angiografía. 

 Aunque algunos autores soportan que la arteriografía no es necesaria cuando 

existe ausencia de pulsos femorales, es mucho más generalizada la opinión de que es 

necesario realizar aortograma y arteriografía de ambos MMII para valorar los vasos 

viscerales, ilíacas internas y  salida distal,  ya que esto ayuda a un manejo más eficaz en 

el tratamiento, adicionalmente anticipa los resultados que vamos a obtener con la cirugía 

de revascularización y  permite planear  posibles intervenciones futuras (164, 165). Se 

recomienda que la indicación de tratamiento quirúrgico o endovascular en pacientes con 

enfermedad arterial periférica se establezca en base a un conocimiento completo del 

territorio arterial afectado, así como al estado de las arterias proximales y distales al 

mismo (Nivel de evidencia B) (3). 
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Como la mayoría de los autores coincidimos en la importancia que tiene la 

realización de una prueba de imagen incluyendo desde las arterias renales hasta el 

territorio distal, para tener un perfecto mapeo del flujo de entrada, de salida, colaterales y 

así poder hacer una indicación de revascularización más exhaustiva. Frecuentemente la 

enfermedad ateroesclerótica afecta a otros territorios y es recomendable tener 

conocimiento por si es preciso la revascularización de otra zona en el mismo acto 

quirúrgico.

Nuestros resultados apoyan lo anteriormente comentado. El 13% de las arterias 

renales estaban lesionadas, el 2,1% presentaban estenosis en tronco celíaco y arteria 

mesentérica superior y el 9% lesiones de la mesentérica inferior. Reseñar que en este 

estudio han sido excluidos los pacientes en quienes se realizó revascularización de esta 

zona ya que no son objeto de estudio de esta tesis. 

En lo referente a la trombosis de aorta infrarrenal, según la literatura (229, 252), el 

8% de los pacientes sometidos a cirugía del sector aortoilíaco  presentan una oclusión 

total de aorta. En nuestro estudio esta prevalencia fue mayor, concretamente el 24.1% de 

los enfermos presentaban oclusión total de aorta. 

En la serie publicada por Ligush (229), que incluye a 48 pacientes con oclusión 

infrarrenal, se halló un porcentaje de mujeres y de pacientes fumadores superior al 

observado por nosotros (tabla 139). Asimismo, la proporción de diabetes e 

hipercolesterolemia fue superior en nuestro estudio (tabla 139). Coincidiendo con otras 

series publicadas el síntoma más común hallado entre los enfermos fue la claudicación 

intermitente, sin embargo tanto en el estudio de Ligush como en nuestra muestra el 

porcentaje de SIC III-IV también fue superior al 40%. 
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Características  
Pacientes 

Ligush  (230) 
48 casos 

García
67 casos 

Edad (años) 59  (33-78) 60,7 (37,12-83,65) 

Varón: 26 (54%) Varón: 62 (92,5%) Sexo

Hembra: 22 (46%) Hembra: 5 (7,5%) 

Tabaquismo 47 (98%) 44 (65,7%) 

Hipertensión 28 (58%) 39 (58,2%) 

Diabetes Mellitus 7 (15%) 17 (25,4%) 

Hipercolesterolemia 4 (8%) 26 (44,8) 

Card. isquémica 13 (25%) 21 (31,3%) 

EPOC 7 (15%) 15 (22,4%) 

Claud. Interm. 39 (81%) 35 (52,2%) 

SIC III-IV 19 (40%) 32 (47,8%) 

Tabla 139: Característica de los pacientes con oclusión de aorta. 

Aunque según la literatura, los pacientes con oclusión de aorta suelen ser más 

frecuentemente mujeres, jóvenes, fumadoras, dislipémicas y con enfermedad 

aterosclerótica localizada (149, 160, 165); en nuestra serie, no se halló de forma tan clara 

este patrón, observando que  los casos con oclusión de aorta tenían unas características 

muy similares a los enfermos con  estadio C y D, tanto en la distribución del sexo,  edad, 

tabaquismo, y extensión ateroesclerótica multisegmentaria.  

Si nos detenemos en  los hallazgos de la arteriografía,  podemos observar que el 

porcentaje de arterias renales y viscerales lesionadas encontradas en nuestros pacientes 

con oclusión de aorta, son más bajas que las publicadas por Ligush (229), esto  puede ser  

debido a que en nuestra serie se han excluido a los  pacientes con lesiones importantes en 

estas arterias (excepto AMI) y con  necesidad de revascularización de estos territorios, 

por lo que estos datos sólo mostrarían a los pacientes con lesiones no importantes (tabla 

140).
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Características  
Arteriografía 

Ligush (230) 
48 casos

García
67 casos

Arterias renales 12 (25%) 7 (10,5%) 

Tronco celíaco 1 (2,08%) 1 (1,5%) 

A. mesentérica superior 2 (4,17%) 1 (1,5%) 

A. mesentérica inferior 31(64,58%) 6 (9%) 

Tabla 140: Lesiones renales y viscerales en pacientes con oclusión de aorta. 

En lo concerniente al territorio infrainguinal en pacientes con oclusión de aorta, 

hallamos que en nuestra serie los porcentajes de las arterias permeables eran más bajos, 

como se muestra en la siguiente tabla: 

AFC AFP AFS Poplítea ATA ATPost. Peronea 

Ligush (230)  85% 98% 60% 96% 93% 85% 82% 

MID.García. 55% 66% 69% 87% 85% 79% 78% 

MII.García. 63% 73% 78% 78% 78% 83% 70% 

Tabla 141: Lesiones infrainguinales en pacientes con oclusión de aorta. 

Cuando analizamos la enfermedad infrainguinal, incluyendo a todos los pacientes, 

es decir, a los que presentaban oclusión de aorta 24,1%, estadio C 34,2% y TASC D  

41,7%, nuestros resultados eran superponibles a los observados en la literatura. Harris y 

cols. (225), publicaron que en los sujetos que iban a ser sometidos a cirugía aortoilíaca, 

en la arteriografía preoperatoria encontraron que el 6,3% de las extremidades presentaban 

estenosis femoropoplítea y 44% oclusión femoro-poplitea. Similarmente, Schneider (233) 

y Hertzer (200)  informan que en sus series de enfermos intervenidos del sector 

aortoilíaco, el 46% y  42%  presentaban  oclusión de la AFS respectivamente. Por otra 

parte, van de Akker (214)  y Brewster (63) publican  porcentajes más altos (51% vs 66 

%), pero se refieren a enfermedad infrainguinal  englobando el  sector femoral y distal.
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 En nuestra serie observamos que en torno al 40% de los pacientes presentaban 

oclusión de la AFS bilateralmente, sin embargo el porcentaje de estenosis fue más 

elevado, en efecto,  el 15% de las arterias femorales superficiales estaban estenosadas. 

Globalmente, se puede decir que en nuestros pacientes, en el territorio femoral las 

lesiones fueron del 30-50% siendo la arteria más afectada la femoral superficial y la 

menos lesionada la femoral profunda.  

Nevelsteen y cols. (191), encontraron que la AFS estaba lesionada en el 64,5% de 

los miembros,  la AFP en el 7,6%  y el 33% de las extremidades presentaban  enfermedad 

distal. En nuestra serie la lesión de la AFP fue más alta, concretamente, en el lado 

derecho el 31.6% presentaban lesión de la AFP y en lado izquierdo 30,2%, por lo tanto 

alrededor del 30.93% de los miembros presentaban lesión de la AFP frente al 7,6% 

publicado por Nevelsteen. El patrón arteriográfico más común encontrado por este autor, 

era una AFP normal, oclusión de AFS y salida distal normal  en un 29%; mientras que el 

modelo más frecuente hallado por nosotros, era una AFS ocluida, AFP lesionada en un 

30% y lesiones en arterias distales alrededor del 30%. En el análisis bivariante 

observamos que los pacientes con lesión de la AFP y AFC  sobrevivían 

significativamente menor tiempo que los que presentaban estas arterias permeables. Del 

mismo modo, hallamos que la permeabilidad primaria de la prótesis fue 

significativamente superior en los pacientes que previamente a la cirugía presentaban 

estas arterias lesionadas. En lo referente al territorio distal, tanto en el estudio bivariante 

como en el multivariante se observó que los pacientes con lesión de la arteria poplítea 

presentaban una supervivencia inferior y unas tasas de amputación mayores que los que 

tenían este vaso permeable, siendo estas diferencias estadísticamente significativas. 

En cuanto a la enfermedad cerebrovascular coexistente en sujetos con 

ateroesclerosis en MMII, la sospecha de estenosis carotídea basada exclusivamente en los 

datos clínicos parece proporcionar resultados poco consistentes, por lo que se hace 

necesario una prueba de imagen que consolide estos hallazgos. Aunque parece que el 

screening en poblaciones seleccionadas de pacientes con ateroesclerosis sintomática en 
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otros territorios proporcionan un alta prevalencia de ésta, hay autores que no encontraron 

ninguna correlación entre estenosis carotídea >75% y enfermedad arterial periférica (58). 

 Miralles y cols. (253), observaron que la prevalencia de enfermedad carotídea 

asintomática en pacientes que se iban a someter a cirugía aortoilíaca por SIC en MMI fue 

de 31,8% por lo que concluye que el screening de enfermedad carotídea estaría 

justificado en estos enfermos. Según Cahan (74), en su serie que incluía a 101 sujetos, los 

cuales iban a ser sometidos a reconstrucción aórtica por enfermedad aortoilíaca, el 10% 

presentaba lesiones de ACI entre el 70-99% y el 21 %  del  70-100%. Estos dos autores 

sugieren que en sus estudios, dado el alto número de casos con ateroesclerosis carotídea y 

aortoilíaca, estaría justificado considerar preoperatoriamente la coexistencia de afectación 

carotídea en  estos sujetos. 

Basándonos en las guías publicadas por la sociedad americana de Neuroimagen 

(71), sobre el despitaje de la enfermedad carotídea extracraneal, el screening carotídeo de 

todos los pacientes con enfermedad vascular periférica sintomática está fuertemente 

recomendado. Sin embargo, no hay evidencia (grado E) que soporte la búsquedad de 

enfermedad carotídea en pacientes con enfermedad vascular periférica asintomática. 

En nuestra muestra el 9,8% de los enfermos presentaron lesión carotídea del 70-

100%.  El método de screening utilizado fue el ecodoppler de TSA, en todos los casos 

que se iban a someter a cirugía aórtica y si se observaba estenosis significativa se 

confirmaba con una arteriografía de TSA. Se hace preciso destacar, que aunque en 

muchos centros la cirugía carotídea se lleva a cabo con los hallazgos del dúplex, en 

nuestro hospital esta prueba no ha sido validada por lo que en todos los pacientes que en 

el ecodoppler presentan estenosis carotídea importante se les realiza arteriografía de TSA 

para confirmar el diagnóstico antes de ser sometidos a cirugía. Desafortunadamente, a 

pesar de que se insiste en el gran valor diagnóstico de la enfermedad carotídea del 

ecodoppler, MRA, y angio-CT, no hay estudios consistentes que demuestren una  mejor 

sensibilidad y especificidad de éstas frente a la arteriografía (69, 73, 86).
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La isquemia cerebral ocurre en el 1-3% de los enfermos sometidos a cirugía 

vascular mayor (254). Asimismo, el estudio NASCET (The North American Symptomatic 

Carotid Endarterectomy Trial) ha mostrado que la endarterectomía carotídea (CEA) 

previene la isquemia cerebral, en sujetos con estenosis importante de ACI (255). A pesar 

de que no hay estudios randomizados que demuestren el beneficio de la CEA en 

enfermos sometidos a reconstrucción aórtica específicamente, parece lógico llevar a cabo 

esta intervención previa o simultáneamente a la cirugía de aorta en pacientes con 

estenosis carotídea significativa. 

Bower y cols. (75), observaron que de los 121 pacientes sometidos a cirugía de 

aorta, en los 99  casos que se realizó CEA previamente a la cirugía abdominal 

presentaron menos eventos isquémicos cerebrales que en los 22 casos en los que se llevo 

a cabo la CEA posteriormente. 

Leschi (72), en su estudio que incluía a 152 sujetos sometidos a cirugía aórtica y 

carotídea simultáneamente, de los cuales el  55,3% presentaba enfermedad aortoilíaca 

oclusiva, obtuvo que la morbimortalidad perioperatoria usando cirugía combinada era 

similar que en series que solo se realizaba cirugía aórtica, en torno 5%, concluyendo que 

este abordaje era  una válida opción. 

En nuestra serie, diez pacientes se sometieron a CEA unilateral cuatro o cinco días 

previos a la cirugía aórtica. En seis casos, la enfermedad era bilateral, por lo que en 

primer lugar se procedió a la CEA de la carótida con estenosis superior; tras una semana 

se realizó CEA contralateral y finalmente en los cinco días posteriores se procedió a la 

cirugía de aorta. En los casos con estenosis carotídea significativa en los que se realizó 

CEA previamente a la cirugía de aorta, no se observó ningún efecto adverso neurológico 

tras ser sometidos al ABF. En el estudio bivariante no se observaron diferencias 

significativas con respecto a la morbimortalidad de estos pacientes. 

De acuerdo con la literatura internacional (71, 74, 253), pensamos que los 

pacientes con lesión aórtica y estenosis carotídea significativa, deberían someterse previa 
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o simultáneamente   a cirugía carotídea. Sin embargo, a la luz de lo publicado hasta 

ahora, no parece existir evidencia desde estudios randomizados alrededor de si la CEA y 

la reconstrucción aórtica deben realizarse en el mismo acto quirúrgico o con un periodo 

de separación, como se realizó en nuestra serie. 

Por tanto, conviene reseñar que la evaluación diagnóstica de los pacientes con 

isquemia crítica debe ir dirigida a los siguientes objetivos: 

Confirmación objetiva del diagnóstico, localización de la lesión responsable y 

cálculo de la gravedad relativa, valoración de las necesidades hemodinámicas para una 

intervención satisfactoria, valoración del riesgo quirúrgico individual del paciente, los 

factores de riesgo de aterosclerosis y las enfermedades cardiovasculares coexistentes. 

Para ello hay que realizar una historia clínica y exploración completa. Pruebas 

hematológicas y bioquímicas básicas, ECG en reposo, medida de presión en el tobillo o el 

pie u otros marcadores de gravedad de la isquemia.  Finalmente, se solicitarán pruebas de 

imagen de las arterias de la extremidad inferior en pacientes en los que se considera la 

intervención. El ecodoppler de TSA y una evaluación coronaria más detallada sólo se 

llevará a cabo en pacientes seleccionados. En caso de que éstas sean patológicas sería 

recomendable su tratamiento antes de ser sometidos a cirugía aórtica, con el fin de que el 

paciente se encuentre en las mejores condiciones en el momento de la realización del 

bypass ABF. 

Han sido numerosas las alternativas terapéuticas que han ido surgiendo para la 

enfermedad en el sector aortoilíaco, lo que ha dado lugar a la modificación de las 

indicaciones de tratamiento en este campo a lo largo de estas décadas. Upchurch y cols. 

(150), muestran como en su área, en un periodo de tiempo que incluía desde  1996-2000, 

había  aumentado el empleo de tratamiento endovascular en la enfermedad aortoilíaca 

(85%; 0,4-3,4 casos -100000 habitantes) y  disminuído la realización de bypass ABF 

(15,5,%; 5,8-4,9 casos -100000 habitantes). 
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A pesar de lo comentado anteriormente, las actuales recomendaciones del 

Consenso Transatlántico II (3), indican el uso de terapia endovascular  en enfermos con  

lesiones tipo A, y cirugía abierta en lesiones tipo D. No hay evidencia suficiente para el 

tratamiento de las lesiones tipo B y C. Por lo tanto, el tratamiento estándar basado en la 

evidencia, de pacientes con claudicación invalidante o isquemia grado III-IV por lesiones 

aortoilíacas en estadio D de la TASC debería ser la revascularización quirúrgica. Para la 

mayoría de estos pacientes, el bypass ABF es todavía el gold standar, consiguiendo una 

alta permeabilidad, con tasas de morbimortalidad aceptables. 

 En estas décadas están surgiendo diferentes procedimientos para llevar a cabo 

esta cirugía. El abordaje de la enfermedad aórtica con técnicas laparoscópicas 

mínimamente invasivas ha sido desarrollado en los últimos 10 a 15 años (176-178, 185, 

256, 257). El objetivo es llevar a cabo una cirugía convencial abierta con las mismas tasas 

de permeabilidad pero con más baja morbilidad. Las mejoras que pueden ser esperadas de 

este tratamiento es una reducción de la morbimortalidad  y de la hospitalización. A la luz 

de la literatura, podemos decir que  la mayoría de los estudios son comparativos no 

aleatorizados, por lo que lo  único que se puede observar, es  que estas técnicas 

comparadas con el método estándar, exigen un gran  entrenamiento y un  mayor tiempo 

quirúrgico (176). 

Como eslabón intermedio entre la cirugía abierta y la laparoscopia total, se 

encuentra la laparoscopia mano-asistida (179, 180). Con ésta, pueden superarse algunas 

limitaciones que para el cirujano supone iniciarse en la técnica laparoscópica, ayudando a 

un aprendizaje más rápido a la vez que un mejor manejo de las complicaciones.  Aún 

existen escasos estudios en la bibliografía (180, 258-260), pero todos comparten la idea 

de que la HALS es un buen soporte para la curva de aprendizaje laporóscopica. 

 Finalmente, aunque aún está en sus comienzos, la tecnología robótica, se está 

convirtiendo en una atrayente alternativa para la realización el bypass ABF. Como 

consecuencia de los refinamientos conseguidos con el robot Da vinci, se han publicado 
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casos de bypass ABF realizados con esta técnica con esperanzadores resultados en cuanto 

al tiempo de clampaje, inicio de tolerancia y días de hospitalización (182, 184, 185, 261). 

Recientemente, Stadler y cols. (261), reportaron una serie de 30 casos de bypass 

ABF realizados con el sistema Da Vinci, de los cuales 27 eran pacientes con enfermedad 

aortoilíaca oclusiva. No ocurrieron conversiones. El tiempo quirúrgico fue de 236 

minutos. La tolerancia oral se inicio a los 2.5 días y fueron dados de alta a los 5 días. 

Aunque futuros estudios controlados prospectivos son necesarios para evaluar el 

verdadero valor de la cirugía laparoscópica y de la tecnología robótica en el campo de la 

cirugía aortoilíaca, según la bibliografía actual parecen válidas alternativas frente a la 

cirugía abierta, consiguiendo equivalentes permeabilidades del injerto con una menor 

morbimortalidad. 

En lo concerniente a la elección de la técnica anestésica, los estudios prospectivos 

en los que se ha comparado la anestesia combinada, general y epidural, frente a la 

anestesia general no han observado ventajas para reducir las complicaciones cardíacas 

perioperatorias en enfermos sometidos a una intervención aórtica (156). Actualmente la 

evidencia disponible en la literatura, sobre el mejor tipo de anestesia es de tipo IV/C 

(148). Parece que cuando en la cirugía de aorta, se utiliza anestesia combinada, regional y 

general,  los pacientes presentan menor dolor en la herida quirúrgica abdominal y pueden 

ser extubados antes, reduciendo el stress postoperatorio (156, 262). En nuestra serie, el 

79,1% fueron intervenidos bajo anestesia general, frente al 20,9% en los que se utilizó 

anestesia combinada, sin encontrar diferencias significativas en el análisis bivariante con 

respecto a la morbimortalidad del paciente y la permeabilidad de la prótesis. 

En lo referente a la técnica quirúrgica del bypass ABF, aún continúa siendo 

motivo de debate el tipo de anastomosis proximal a realizar. Existe bibliografía a favor de 

la anastomosis proximal T/T, ya que parece que hemodinámicamente, se producen  

menores turbulencias y un mejor flujo; otra ventaja es que excluye la aorta distal evitando 

embolizaciones y degeneración aneurismática, y por último, anatómicamente este tipo de 
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anastomosis permite que la prótesis pueda colocarse en la misma posición anatómica que 

la arteria nativa por lo que facilita la cobertura de la prótesis disminuyendo  la formación 

de fistulas aortoentéricas, sin embargo,  no ha sido demostrado consistentemente  por 

ningún estudio (161, 165). Hay bibliografía que muestra una permeabilidad  mayor a 

largo plazo con este tipo de  anastomosis (161, 165, 214, 216), pero  a la vez  existen  

otros trabajos que  no han observado estas diferencias (164, 217, 263).

Por otra parte, es conocido que la  realización de la anastomosis T/L es más 

rápida, y  parece que la mayor ventaja reside, en aquellos casos en los que las principales 

lesiones ateroescleróticas se encuentran en las arterias ilíacas externas, ya que la 

anastomosis T/T excluiría la circulación de la zona pélvica por la falta de flujo retrográdo 

hacía las ilíacas internas y ramas, por lo que aumentaría la incidencia de  impotencia, 

claudicación de caderas y la isquemia del colon (197, 264, 265). Aunque la preservación 

de la circulación pélvica es teóricamente lo más importante para llevar a cabo una 

anastomosis T/L, Mikati (266) y O´Connor (267) observaron que un alto porcentaje de 

pacientes en los que se realizó ABF con anastomosis T/L, la aorta nativa terminaba 

trombosándose en los años posteriores.  

La anastomosis T/L, puede ser también beneficiosa cuando nos encontramos con 

una arteria renal aberrante que sale de las ilíacas o de la aorta infrarrenal, o en los 

pacientes que hay que preservar la AMI. A su favor también contamos con que cuando se 

ocluye un bypass ABF con anastomosis T/T, la isquemia de los miembros es muy severa 

con altos porcentajes de amputación de la extremidad. 

 Todas estas postulaciones son intuitivas y no están basadas en estudios 

randomizados comparativos, ya que no hay ensayos prospectivos randomizados que 

confirmen la superioridad de la anastomosis T/T vs T/L. Por lo que actualmente, ambas 

anastomosis son aceptables, destacando que la anastomosis T/L si estaría justificada 

realmente cuando hay anomalías anatómicas de las arterias renales y las anastomosis T/T 

sería la mejor opción cuando hay enfermedad aneurismática concominante.  
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 En nuestra serie, la elección del tipo de anastomosis proximal se dejó a criterio de 

cada cirujano, teniendo en cuenta la arteriografía preoperatoría y los hallazgos 

quirúrgicos. En la mayoría de los casos, se realizó anastomosis de forma T/L 80,2%, 

frente al 19,8% T/T. En el estudio bivariante no se objetivó ninguna diferencia 

significativa entre ambas anastomosis con respecto a la permeabilidad de la prótesis y la 

supervivencia a largo plazo del paciente. Sin embargo, si observamos que en los casos en 

los que se realizó anastomosis T/T presentaron 0,30 veces más riesgo de morir en el 

postoperatorio que aquéllos en los que se realizó de forma T/L. 

El patrón guía en la enfermedad aortoilíaca es la revascularización de la zona, 

aplicando una actitud altamente conservadora en cuanto a las ramas viscerales y 

colaterales. Refiriéndonos exclusivamente a la arteria mesentérica inferior, en los 

pacientes asintomáticos con lesión de este vaso, debe hacerse una cuidadosa evaluación 

de la prueba de imagen realizada en el preoperatorio, fijándose en la permeabilidad del 

resto de los vasos viscerales,  hiposgástricas y circulación colateral. Aunque hay autores 

que defienden, de forma rutinaria la reimplantación de la  mesentérica inferior si está 

permeable  durante la realización del bypass ABF (268), la gran mayoría de cirujanos, 

sugieren que no es necesario, y que  una exhaustiva exploración de la prueba de imagen 

antes de ligar la arteria mesentérica inferior, es suficiente para prevenir la isquemia 

intestinal. Ernst (269), recomienda que para evitar la isquemia postoperatoria es 

conveniente preserva la AMI en aquellos enfermos con lesiones importantes en el tronco 

celiaco y en la arteria mesentérica superior, o si bien no se puede preservar la AMI, 

realizar concominantemente un bypass al tronco celiaco o mesentérica superior. Al igual 

que Ernst, pensamos que el diagnóstico basado en los hallazgos intraoperatorios puede 

ser difícil. Hay algunos métodos que pueden ayudar, el uso de doppler, medidas de la 

presión de muñón de la AMI, el patrón de la fluoresceína y otras, pero no disponemos de 

datos fiables sobre su precisión diagnóstica. Por todas estas razones, la elección de la 

reimplantación se suele dejar a criterio del cirujano, teniendo en cuenta los hallazgos de 

la arteriografía preoperatoria y la sospecha de isquemia de colon intraoperatoriamente, 

reservándose la reimplantación de la AMI, o bypass visceral o revascularización 

hipogástrica, únicamente en individuos seleccionados. 
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En nuestra serie, basándonos en la arteriografía preoperatoria y en los hallazgos 

intraoperatorios se llevaron a cabo sólo cinco reimplantaciones de la AMI, en pacientes 

asintomáticos en los que se había realizado anastomosis proximal T/T. Es de destacar que 

han sido excluídos todos los enfermos en los que se llevo a cabo bypass ABF y/o 

revascularización renal y/o visceral. Con respecto a las complicaciones digestivas 

postoperatorias (íleo, isquemia, hemorragia etc..) que padecieron todos los enfermos de la 

muestra, se objetivó que la mortalidad entre el porcentaje de pacientes que se 

complicaron con una afección digestiva  era del 15,8% frente al 4,25% en los que no se 

complicaron, siendo estas diferencias casi significativas (p= 0,06). 

Otro de los temas polémicos con respecto a la técnica quirúrgica, es el lugar de 

realización de las anastomosis distales, arterias ilíacas vs femorales. Las ventajas de 

realizar las anastomosis en las arterias ilíacas son el menor número de complicaciones en 

relación a las heridas quirúrgicas inguinales y un inferior tiempo quirúrgico. Sin 

embargo, cuando se realizan las anastomosis en las arterias femorales, aunque el tiempo  

suele ser superior y el riesgo de infección puede ser mayor, tienes la posibilidad de tratar 

simultáneamente las lesiones de la AFP y AFC si fuese necesario. Desafortunadamente, 

la experiencia ha mostrado un aumento de complicaciones con respecto a la 

permeabilidad del bypass aortoilíaco frente al ABF debido a la progresiva enfermedad o 

por defecto de la anastomosis ilíacas (270). Por lo que, a pesar de que hay algunos 

autores partidarios del bypass aortobiilíaco en pacientes seleccionados, el bypass ABF 

continúa siendo la técnica estándar   establecida para el tratamiento de la enfermedad 

aortoilíaca. Con una cuidadosa cirugía, apropiado cuidado de la piel y el uso de 

antibioterapia operatoria las tasas de infección de las heridas quirúrgicas inguinales no 

tienen que ser elevadas (165, 191, 196). 

En nuestra serie todas las anastomosis se llevaron a cabo en las arterias femorales, 

ya que los pacientes con derivación aorto-biilíaca fueron excluidos, por no ser motivo de 

estudio de esta tesis.  En ambos miembros inferiores se realizaron, un promedio del 87% 

de anastomosis T/L en AFC y en torno al 12% exclusivamente en la AFP. En el estudio 
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bivariante no observamos diferencias entre el tipo de anastomosis distal y la 

permeabilidad del bypass a largo plazo. 

 Una vez elegida la localización de la anastomosis distal, quedaría por valorar la 

necesidad de profundoplastia. El objetivo primordial a tener en cuenta es asegurarse un 

adecuado flujo de salida por AFP si la AFS está ocluida. Si a su vez existen lesiones en la 

AFP éstas deben ser corregidas. Cuando la AFS se encuentra lesionada u ocluida, la AFP 

constituye la más importante vía de circulación colateral para el mantenimiento de la 

extremidad y la salida distal del ABF. En efecto, proporcionar un adecuado flujo de 

salida a nivel de las anastomosis femorales ha sido claramente documentado que es un 

factor importantísimo tanto para conseguir una existosa permeabilidad prótesica precoz y 

tardía, como para  obtener  resultados hemodinámicos de revascularización en términos 

de mejora de los síntomas (164). 

Dado que casi un 50% de los pacientes sometidos a cirugía aortoilíaca presentan 

enfermedad a múltiples niveles, es de vital importancia establecer un adecuado flujo de 

salida a través de la AFP. Existen partidarios de extender la arteriotomía a la AFP, por 

debajo de donde se encuentra la estenosis con subsiguiente anastomosis de la prótesis 

(63, 164, 165). Otra opción es realizar una endarterectomía de esa lesión aunque hay más 

riesgo de falsos aneurismas, por lo que es preferible reservar este método cuando el vaso 

está muy enfermo. Otros grupos prefieren cerrar la profundoplastia con parche de safena 

y separarlo de la anastomosis distal de la prótesis (167). 

La principal cuestión que se plantea con respecto a este tema, es si se debe hacer 

la profundoplastia de forma sistémica en todos los pacientes en los que se realiza ABF o 

no. Algunos autores han sugerido que la mera existencia de la oclusión de AFS produce 

una estenosis funcional aproximadamente del 50% en la AFP (166, 168). Sin embargo, la 

evidencia sugiere que hacer de forma rutinaria la profundoplastia en todos los pacientes 

sometidos a ABF no mejora los resultados hemodinámicos ni la permeabilidad tardía de 

la prótesis. Por lo que la mayoría de cirujanos comparte la idea de que  la anastomosis en 

la AFC es aceptable al menos que durante la realización del procedimiento se observe 
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una estenosis de la AFP, en tal caso estaría indicado repararla, bien prolongando el 

bypass o con un parche de vena o protésico (165). 

En concordancia con lo que acabamos de exponer, en nuestra serie sólo se realizó 

profundoplastia en los casos en los que la AFP estaba lesionada y la AFS trombosada. El 

método de reparación empleado, consistió en excluir la AFS y realizar la anastomosis en 

AFP con previa reparación de ésta. En cada extremidad se realizaron en torno al 12% de 

las anastomosis en la AFP frente al 88% en la AFC, sin objetivarse en el estudio 

bivariante diferencias significativas con respecto a  la permeabilidad de la prótesis y 

amputación del miembro. Sin embargo, hallamos que  los casos en los que fue preciso 

realizar la anastomosis en AFP sobrevivieron menos, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa para el MII (p < 0,0013) y “casi” significativa para el MID 

(p= 0,078). Estos resultados eran esperables, ya que los enfermos con lesiones 

aortoilíacas que se extienden al terrriorio femoropoplíteo y distal presentan un 

enfermedad ateroesclerótica más agresiva por tanto, su supervivencia será menor. 

Aunque parece que la enfermedad coexistente en el tracto de salida, limita las 

mejoras hemodinámicas y sintomáticas, es menos cierta la influencia de lesiones 

infrainguinales en la permeabilidad del bypass ABF. Datos desde algunas series, no 

sugieren diferencias significativas entre la permeabilidad tardía de la prótesis y los 

pacientes con lesión o no de la AFS (167). Otros autores han sugerido que existe una 

disminución de la permeabilidad tardía del bypass  en sujetos con enfermedad distal (191, 

225).

Un problema frecuente en pacientes con enfermedad en múltiples vasos, es si la 

revascularización proximal es suficiente para la mejora clínica del paciente y la 

permeabilidad del ABF. Aunque es aceptado que entre el 75% al 80% de estos pacientes 

mejoran con la realización del ABF, algunas series han documentado que en torno al 30% 

de los pacientes con enfermedad múltiple tras la realización del ABF no mejoran 

clínicamente y requieren cirugía infrainguinal (167). Por lo que si estos pacientes 

pudiesen identificarse antes de la cirugía es lógico pensar que la cirugía simultánea sería 
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más beneficiosa. Uno de los criterios que más nos puede orientar a la necesidad de 

revascularización, es la severidad de la isquemia en la extremidad. En estas 

circunstancias es recomendable la revascularización de la zona proximal y distal 

simultáneamente. Algunos estudios, muestran que no hay diferencias significativas en la 

morbimortalidad de los pacientes en los que se realiza simultáneamente ABF y cirugía 

infrainguinal (167).

En nuestra serie el 6,1% de los pacientes precisó cirugía infrainguinal en el mismo 

acto quirúrgico. Todos estos enfermos presentaban un estadio avanzado de isquemia SIC 

IV. La decisión de realizar la cirugía infrainguinal en el mismo acto quirúrgico se dejó a 

criterio de cada cirujano, basándonos en la arteriografía y en la perfusión distal 

conseguida tras la realización del ABF. En el estudio bivariante de la permeabilidad, 

supervivencia del paciente y extremidad, no observamos diferencias significativas entre 

este grupo de enfermos y los casos en los que no se indicó cirugía infrainguinal 

simultáneamente. De acuerdo con la literatura, creemos que si el cirujano puede 

realmente predecir que se necesitará un bypass distal en un futuro cercano para salvar la 

extremidad, la realización simultánea de cirugía infrainguinal es la mejor opción para 

evitar someter al paciente a una segunda intervención (164, 165, 200, 236, 271). 

Hoy en día, los materiales protésicos empleados universalmente son el PTFEe y el 

dacron. Ambos se caracterizan por ser no trombogénicos y su estabilidad desde el punto 

de vista fisico-químico. Más que las propiedades químicas son las propiedades físicas del 

material, principalmente la porosidad del tejido, las que determinan la calidad de la 

prótesis vascular. En el sector aortoilíaco, la mayoría de cirujanos continúan usando las 

prótesis de dacron. Hay diferentes tipos, kniteed dacron, alta porosidad woven, baja 

porosidad woven etc... A pesar de los diversos estudios publicados, no hay evidencia que 

demuestre una permeabilidad más duradera entre las distintas prótesis (165). Es 

importante tener en cuenta, que el dacron tiene tendencia a dilatarse cuando se somete a 

la presión arterial, por lo que hay que ser cuidadoso a la hora de la elección del tamaño 

protésico (173). 
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En cuanto a las prótesis de PTFEe, hay trabajos que sugieren que en el sector 

infrainguinal, presentan mayor permeabilidad, son más resistentes a la infección y menos 

trombogénicas; sin embargo esto no ha sido observado en el eje ilíaco. Friedman y cols. 

(172), en una muestra que incluía a 60 pacientes con enfermedad oclusiva aortoilíaca, los 

cuales  fueron randomizados para ser sometidos a cirugía  usando PTFEe frente a dacron, 

hallaron  tras  cincos años de seguimiento, que en  el grupo  donde se usó PTFEe la 

permeabilidad era del 95% frente al 86% con dacron, sin embargo esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa. Asimismo tampoco se observaron diferencias con repecto 

a la morbimortalidad operatoria entre ambos grupos. 

Del mismo modo, Lord y cols. (171), compararon en pacientes sometidos a 

cirugía aórtica por aneurisma de aorta abdominal  y enfermedad aortoilíaca oclusiva  

ambos tipos de prótesis, dacron vs PTFEe, sin encontrar diferencias significativas entre 

los dos materiales y la morbimortalidad. 

En un reciente estudio prospectivo controlado multicéntrico, en el que se 

incluyeron 149 pacientes con enfermedad oclusiva aortoilíaca  que fueron sometidos a 

cirugía de revascularización usándose  tres tipos diferentes de prótesis diferentes, 

Unigraft®, Hemashield® y PTFEe, tampoco se encontraron diferencias entre el material 

protésico utilizado y  la permeabilidad y morbimortalidad de los enfermos (169). 

Estos mismos resultados han sido encontrados en nuestra serie. El material 

protésico más usado fue el dacron, 94,2%, frente al PTFEe que fue usado en el 5,8%. En 

el estudio bivariante no se obtuvieron diferencias significativas entre las distintas 

prótesis, la   morbimortalidad del enfermo y la permeabilidad del bypass. 

Aunque hay pocos estudios randomizados y prospectivos que comparen las 

prótesis vasculares disponibles para este sector, parece que la tolerancia biológica  de 

ambos materiales es buena, y que la elección de la prótesis se puede dejar a elección del 

especialista, ya que la permeabilidad y morbilidad dependerán más de una cuidadosa 

técnica quirúrgica  que del material empleado (169, 171, 172). 
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Independientemente del tipo de prótesis es importante el uso de un tamaño 

adecuado. En épocas anteriores, se usaban prótesis con tamaño mayor al vaso de salida, 

pero se observó que las tasas de trombosis eran superiores. Actualmente, según la 

bibliografía publicada para la enfermedad aortoilíaca oclusiva, los tamaños más utilizados 

son 16x8mm seguido del 14x7mm o incluso más pequeños en casos de aortas 

hipoplásicas (236). La mayoría de equipos comparten la idea de que esta decisión 

dependerá de las preferencias del operador basándose sobre todo en el tamaño de la 

arteria de salida e intentado que la prótesis sea del mismo tamaño o incluso más pequeña 

(173).

En nuestra serie, la elección del tamaño de la prótesis se dejó  a criterio de cada  

cirujano, basándose principalmente en el  diámetro de las arterias de salida distal, 

empleándose  en el 46% de los pacientes el 16x8mm y en 45,3% el 14x7mm. En el 

análisis bivariante, no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los 

diferentes tamaños utilizados y la permeablidad. 

Son controvertidas las opiniones en cuanto a la incisión de abordaje más 

beneficiosa. El procedimiento tradicional para la reparación directa de la aorta infrarrenal 

por enfermedad oclusiva ha sido la vía transperitoneal. Sin embargo, en las últimas 

décadas, el uso del acceso retroperitoneal ha ido en aumento. Los defensores de esta vía, 

soportan la idea de que con  este abordaje se  somete al paciente a menos estrés cardíaco, 

reduce las pérdidas de fluídos, íleo intestinal y las complicaciones respiratorias (192). En 

algunas circunstancias, un abordaje retroperitoneal puede ser ventajoso, como es el caso 

de los sujetos con cirugías intraabdominales previas, o en los enfermos que precisan 

reconstrucción aórtica, renal izquierda y visceral simultáneamente. Contrariamente, 

cuando se necesita la exposición de la arteria renal o ilíaca derecha este abordaje  es más 

difícil. A la luz de la literatura  actual (tabla 142) no contamos con evidencia disponible 

en cuanto al mejor de los dos abordajes  para la  cirugía aortoilíaca por enfermedad 

oclusiva.
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Cambria y cols. (272), en su serie que incluía a 113 pacientes que iban a ser 

sometidos a cirugía aórtica, 59 casos mediante abordaje  transperitoneal y 54  

retroperitoneal, no encontraron diferencias significativas en el uso de fluidos y de 

transfusiones precisadas, ni tampoco en la morbimortalidad, por lo que no creen que sea  

necesario el uso de rutina de la vía retroperiotenal. 

Posteriormente Sicard y cols. (193), en un estudio prospectivo randomizado, que 

incluía a 145 casos, de los cuales 75 fueron sometidos a cirugía aórtica por vía 

transabdominal (41 por AAA; 34 por SIC en MMII), y 70 por abordaje retroperitoneal 

(40 por AAA; 30 por SIC en MMII) observaron ventajas del abordaje retroperitoneal en 

lo referente a las condiciones fisiológicas del paciente y en relación con el coste- 

beneficio de la intervención. 

Íleo (%) Hospitalización  (días) Mortalidad 

(n)

Autor 

RT TP P RT TP P P

Sicard  1995 (192) 0 11 0,005 9,9 12,9 0,01 NS 

Cambria 1990 (272) 3.7 6.7 NS 10,3 12,5 NS NS 

Tabla 142: Series de cirugía aortoilíaca que comparan la vía retroperitoneal y 

transperitoneal. 

Cuando la indicación del bypass ABF es por enfermedad oclusiva aortoilíaca 

nosotros preferimos la vía transabdominal, reservando el abordaje retroperitoneal para 

casos selectivos. En nuestra serie, se usó siempre el acceso transperitoneal, sin obtener 

una morbimortalidad superior con respecto a otras series publicadas. 

En la actualidad, existen otras vías de abordaje mínimamente invasivas, que 

permiten mini-incisiones (4 a 6 cms) bien por vía laparoscópica transperitoneal o 

retroperitoneal (176, 182, 256). Aunque como hemos comentado previamente, requieren 

un gran entrenamiento y los tiempos empleados son mayores que en los procedimientos 

convencionales. Simultáneamente, la cirugía robótica, si bien  se encuentra en sus  
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comienzos, y  debe ser considerada  en el contexto experimental en el campo vascular, se 

está extendiendo de manera progresiva en el tratamiento de la enfermedad oclusiva 

aortoilíaca (182-185). 

Con respecto a las complicaciones que pueden surgir tras la realización del bypass 

ABF, reseñar que los datos de morbilidad de diferentes instituciones pueden ser difíciles 

de comparar, debido a las distintas definiciones usadas para categorizar cada una de las 

complicaciones, por lo que las conclusiones basadas en estos resultados son 

especulativas. 

El estudio de Nevelsteen (191), que incluía a 869 pacientes sometidos a cirugía 

aortoilíaca, encontró un 4.5% de complicaciones perioperatorias sistémicas siendo la más 

frecuente la insuficiencia renal 1,38%, seguida de las respiratorias 0,8%. En esta serie 

sólo el 0,23% de los enfermos sufrieron infarto de miocardio y el 0,34% accidentes 

cerebrovasculares. En lo referente a las complicaciones locales vasculares el 1,38%  

presentó oclusión temprana de la rama, y el 12% padecieron complicaciones locales no 

vasculares.

Szilagyi y cols. (196), en su serie de 1748 pacientes de los cuales 1186 se 

sometieron a ABF, incluyendo exclusivamente a los sujetos en los que la  reconstrucción 

aortoilíaca se realizó durante  el periodo de 1974 al 1983 observó que el 3,2% 

presentaban trombosis precoz de la prótesis; el 3,8% infección de la  herida inguinal; el 

0,5% hemorragia y el  0,6% infección protésica. En cuanto a las complicaciones 

sistémicas se objetivó que las más frecuentes fueron las pulmonares y las cardíacas. 

En la reciente serie publicada por Ricco (203), que incluía 289  pacientes 

sometidos a cirugía aortoilíaca por SIC o por AAA, se describieron como complicaciones 

perioperatorias locales, linfocele 8,65%,  e infección de la  herida quirúrgica 2,08%. En lo 

referente a la morbilidad sistémica se observó en orden de frecuencia, infección pulmonar 

6,57%, infección urinaria 5,88%, insuficiencia renal 2,42%, TVP 2,08%, IAM o fallo 

cardíaco 0,02% e infección de vía central 1,03%.
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En nuestra serie, las complicaciones sistémicas perioperatorias más frecuentes 

fueron las digestivas 6,8%, seguidas de las renales 6,1%, respiratorias 4,7% y cardíacas 

2,5%, observando  en el estudio bivariante y multivariante diferencias significativas entre 

los enfermos que padecieron algunas de estas complicaciones y la supervivencia del 

enfermo. 

 Según la literatura, en los pacientes sometidos a cirugía de aorta la complicación 

más frecuente observada es la de origen cardíaco (63, 191, 192, 200, 271). Hay gran 

disparidad de resultados en la bibliografía respecto a la prevalencia de la morbilidad 

cardíaca, aunque se observa una tendencia a la disminución, probablemente como 

consecuencia a las mejoras en el estudio preoperatorio del paciente y al manejo 

anestésico. Hetzer y cols. (200), en uno de sus estudios donde se incluían 355 

reconstrucciones aortoilíacas directas y 181 extraanatómicas muestra una disminución de 

las tasas de IAM postoperatorio desde el 5,5% en el periodo de 1981-1985 al 1,7% entre 

1991-1996.

En lo concerniente al manejo del enfermo que precisa cirugía aórtica y presenta 

antecedente de cardiopatía isquémica, la mayoría de autores coinciden en que la 

revascularización coronaria sólo estaría indicada si ésta es necesaria independientemente 

de la necesidad de cirugía aórtica (153, 193). Actualmente se necesitan más estudios 

prospectivos randomizados para poder dar respuesta a si la evaluación y la 

revascularización cardíaca previas a la cirugía electiva de aorta, aumentan la seguridad de 

la cirugía o la supervivencia de los pacientes. 

Las tasas de insuficiencia renal aguda en pacientes sometidos a cirugía de aorta 

oscilan entre el 1-8% dependiendo del tipo de clampaje suprarrenal vs infrarrenal, y  de si 

el paciente tiene insuficiencia renal previa (191, 200). En nuestra serie, en la cual  se 

realizaron todos los clampajes infrarrenales, el 6% de los pacientes presentaron 

insuficiencia renal aguda, que se pudieron resolver con medidas consevadoras, sin 

precisar ninguno de ellos diálisis. 



DISCUSIÓN   297     

Francisca García Fernández. Tesis doctoral 

En cuanto a la hemorragia postoperatoria destacar que actualmente es una 

complicación inusual, oscilando entre el 1-2%. Esto ha sido debido, tanto a las mejoras en 

el estudio preoperatorio como a los avances en las prótesis vasculares y en los materiales 

de sutura. De acuerdo con la literatura (149, 160, 191, 200), en nuestra serie únicamente 

un enfermo padeció hemorragia postoperatoria debido a un punto de sangrado en la 

anastomosis proximal, por lo que tuvo que ser reintervenido precisando puntos de 

hemostasia. 

La isquemia aguda temprana tras la realización de un bypass ABF suele ser poco 

frecuente y puede ser por trombosis del bypass o por embolización distal. Ésta última, 

puede ocurrir durante la realización de la intervención. El cirujano puede prevenir esta 

complicación, realizando una manipulación mínima de la aorta y con la administración de 

heparina durante el procedimiento. Aunque no hay estudios randomizados que confirmen 

el beneficio de la heparina sistémica y de los fármacos trombolíticos como medida 

terapéutica, parece que puede ser beneficioso su administración (149, 160). 

La trombosis aguda tras un ABF suele ocurrir entre el 1 al 3% de los pacientes. 

Las torsiones de la prótesis durante la tunelización suele ser una de las causas, aunque es 

más frecuente que se deba a problemas en la anastomosis de la arteria femoral. Ante un 

paciente con esta complicación, el primer paso a valorar es la gravedad de la isquemia 

según la clínica que presenta el enfermo y descartar que la causa sea de origen 

cardiológico. El diagnóstico suele ser clínico, por la exploración de las extremidades y la 

pérdida brusca de pulsos anteriormente presentes.  Tradicionalmente se realiza con 

inspección de las anastomosis y palpación de los pulsos distales. Si se dispone de un 

doppler, es recomendable su uso, ya que se puede comprobar de forma más objetiva la 

integridad de la revascularización. Una vez establecido el diagnóstico, el cirujano deberá 

de reparar la lesión. Si la AFS estaba trombosada previamente debemos asegurar que 

existe una buena salida por la AFP. Si la AFP está lesionada o es  pequeña y hay un 

inadecuado flujo de salida, ésta puede ser la responsable de la trombosis del bypass,  por 
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lo que sería preciso mejorar la salida distal mediante profundoplastia y/o un bypass 

infrainguinal (149, 160). 

Uno de los problemas más temibles tras la realización del bypass ABF, es la 

infección protésica, siendo su incidencia del 1-5%. Esta complicación es uno de los 

mayores retos a los que se enfrenta un cirujano vascular y a pesar de los grandes 

adelantos en este campo aún sigue asociándose a unas altas tasas de mortalidad. Según el 

momento en el que ocurre, ésta  puede ser clasificada en infección  temprana,  cuando 

aparece en los primeros  4 meses después de la cirugía y tardía , a partir de los cuatro 

meses de la intervención (273). 

La infección de la prótesis parece estar asociada con eventos que ocurren en el 

acto quirúrgico, como son una incorrecta asepsia y largo tiempo quirúrgico. También se 

ha observado más predisposición en pacientes con infección de la herida inguinal, 

diabéticos, malnutridos, insuficiencia renal crónica y obesidad. Parece que en enfermos 

con gangrena, es decir con una isquemia más grave, o dolor en reposo  está aumentada su 

incidencia (148). Nevelsteen y cols. (191), en su serie encontraron una diferencia 

significativa entre la incidencia de infecciones en pacientes con enfermedad grado I, 

1.1% frente al 3.2% para el grado II-III. Excepto los 8 pacientes que presentaron FAE, 

todas las infecciónes tuvieron su origen en la herida inguinal. 

Disponemos de bibliografía que describe que la antibioterapia profiláctica reduce 

la infección en las heridas quirúrgicas y en la prótesis después de la cirugía arterial (148, 

274). Rutinariamente, en los pacientes sometidos a cirugía aórtica, la mayoría de los 

equipos suelen administrar una dosis de antibiótico (cefalosporinas de primera 

generación) en la inducción anestésica y 2 dosis posteriormente. No hay evidencia de que 

haya más beneficio con ciclos más prolongados de antibiótico, ni de que tipo de 

antibiótico es el más eficaz. Aunque es aconsejable que si durante la cirugía surgen  

complicaciones, prolongándose el tiempo quirúrgico o abundantes pérdidas sanguíneas se 

debe administrar  una dosis extra de antibiótico (274). 
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En lo referente a la asepsia quirúrgica, tampoco disponemos de evidencia sobre 

que antiséptico es mejor povidona vs clorhexidina, ni de si el  uso de  los paños estériles 

adhesivos impregnados en povidona reducen el riesgo de infección, pero por lógica evitan 

el contacto de la prótesis con la piel, por lo que parece que puede estar justificado su uso 

(148).

Dada la gravedad que implica esta complicación exige al cirujano una forma de 

actuación en las que las decisiones diagnóstico-terapéuticas han de ser tomadas lo antes 

posible. Por lo que cuando observamos una infección superficial de la herida quirúrgica 

es esencial para evitar la progresión a la prótesis un tratamiento agresivo de ésta e intentar 

mantener siempre la prótesis cubierta. 

Con respecto a la infección de la herida quirúrgica, Ricco (204), observó que el 

riesgo de infección de las herida quirúrgica era mayor en los pacientes sometidos a 

bypass aortobifemoral frente al aortobiilíaco 5,4% vs 2,1% pero sin alcanzar la 

significación estadística. Adicionalmente, observó que la infección de prótesis en 

pacientes con ABF fue del 1,3% frente al 0% en el aortoilíaco no alcanzando tampoco 

significación estadística. Otro de los hallazgos de este estudio fue que en pacientes 

sometidos a reconstrucción aórtica por enfermedad oclusiva la infección de la herida 

quirúrgica fue significativamente mayor que en los sometidos por aneurisma 6,2% vs 

1.9%.

A pesar de que en todos nuestros pacientes se usó como antiséptico  povidona, 

paños adhesivos y se administró cefazolina intravenosa ajustada al peso del paciente, una 

dosis dos horas previas a la cirugía y dos dosis posteriores, el 6,5% de los pacientes 

presentaron infección superficial de la herida quirúrgica, aunque ninguno de estos casos 

padeció infección de la prótesis.  En el análisis bivariante y multivariante se halló  que 

tanto la supervivencia del paciente y de la extremidad, como la  permeabilidad secundaria  

de la prótesis eran significativamente menores en los enfermos que sufrieron esta 

complicación.  
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Con respecto a la infección protésica reseñar, que ningún paciente presentó esta 

complicación durante los primeros cuatro meses, sin embargo a lo largo de todo el 

seguimiento, pudimos observar que el 1,13% de los enfermos sufrieron infección del 

bypass. Adicionalmente, en nuestra serie un paciente durante el seguimiento presentó 

fístula aortoentérica, que se detectó en consultas externas de forma programada. 

En discordancia con Nevelsteen (191), ninguno de  los individuos de nuestra serie 

que fueron diagnósticados de infección protésica, presentaban como antecedente 

infección previa de la herida quirúgica. Probablemente, esto este en relación con que 

todas las infecciónes protésicas que ocurrieron fueron tardías (  4 meses de la 

realización del bypass ABF). Todos estos casos fueron tratados con administración de 

antibiótico según el antibiograma, desbridamiento de la zona y derivación 

extraanatómica. 

En cuanto al tratamiento de la infección protésica, destacar que es un tema  

controvertido y dependerá de la extensión de la infección y  de la virulencia del 

microorganismo, por lo que debería ser considerado individualmente en cada paciente 

(275). El tratamiento estándar consiste en un agresivo drenaje quirúrgico con retirada de 

la prótesis, seguido de un bypass extraanatómico y antibioterapia sistémica según el 

antibiograma (Evidencia IIa –b) (148).  Hasta ahora, no se ha demostrado que las prótesis 

impregnadas en antibióticos reduzcan la incidencia de infección evidencia Ia-A (148, 

203). Por otra parte, aunque para el tratamiento de la infección en otros sectores se han 

usado injertos de vena autóloga y homoinjertos crioperservados, su uso en la aorta e 

ilíacas es más difícil  dado el gran tamaño de los vasos de esta zona (204-207). 

En la literatura existen algunos estudios randomizados que han documentado la 

eficacia de la profilaxis antibiótica en reducir la incidencia de infección de la prótesis 

vascular, pero no hay evidencia de que la profilaxis antibiótica preoperatoria disminuya el 

riesgo de infección de la prótesis tardía (276, 277). Desafortunadamente, otro de los 

temas pendientes de resolver es la necesidad de que los pacientes portadores de prótesis 
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vasculares reciban antibioterapia profiláctica cuando son sometidos a procedimientos 

urológicos, colonoscopia o procedimientos dentales.  

Los resultados obtenidos con el bypass ABF son buenos, con unas tasas de 

mortalidad operatoria del 1-4%. La asistencia operatoria moderna ha mejorado aún más 

estos resultados. En el metaanálisis, De Vries y cols. (269), revisaron 8123 operaciones, 

con una mortalidad operatoria del 4,4%, sin embargo, cuando solo se tenían en cuenta los 

estudios que empezaron a partir del 1975 la mortalidad fue del 3,3%. En este mismo 

estudio, se informó que la morbilidad sistémica era del 12,1% y la local del 7,6%. 

Adicionalmente, cuando se analizaron estas variables separándolas por intervalos de 

tiempo, se encontró que en los artículos más antiguos las complicaciones sistémicas 

fueron mayores (13,1% vs 8,3%; p< 0,001), mientras que en las publicaciones más 

recientes se observó una disminución de los problemas sistémicos pero a su vez, un 

aumento de las complicaciones locales (11,4% vs 6,7%; p< 0,001). Una posible 

explicación a estos hallazgos, sería que actualmente se es más consciente con la 

documentación de las complicaciones locales.  

Van den Akker y cols. (214), observaron que en su estudio, la mortalidad era 

mayor en los enfermos  que previamente a la intervención sufrían un grado de isquemia 

más avanzado, es decir, la mortalidad en los pacientes sometidos a reconstrucción 

aortoilíaca con claudicación intermitente moderada era de 1.6%, en el grupo con 

claudicación severa del 3.0% y en el grupo de isquemia crítica del 3.1%. Del mismo 

modo, Crawford y cols. (215), obtuvieron una mortalidad perioperatoria del 3,8%, debida 

en un 50% de los casos a infarto de miocardio. Szilagyi (196), en su serie que incluía 

1186 enfermos sometidos a bypass ABF, también verificó que el 50% de la mortalidad 

postoperatoria era debida a enfermedad cardíaca. En el estudio de Nevelsteen (191) la 

mortalidad   fue del 4,5% siendo la principal causa de muerte el infarto de miocardio, 

seguida de insuficiencia respiratoria y accidentes cerebrovasculares, confirmándose en el 

análisis multivariante, que tanto la  cardiopatía isquémica (p= 0.0001),  como la 

enfermedad cerebrovascular (p= 0,0072) y la edad (p= 0,0094) estaban relacionadas 

siginificativamente con la mortalidad. Asimismo, en la serie publicada por Hertzer (200), 
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la mortalidad fue tan sólo del 2,3% y se observó que el único factor de riesgo asociado 

independientemente a la mortalidad fue la edad.  

En la tabla 143, se puede observar como en las series publicadas más 

recientemente la morbimortalidad de los pacientes sometidos a cirugía del sector 

aortoilíaco ha ido decreciendo paulatinamente. 

Autor Año Mortalidad 

Brewster (65) 1978 2.6% 

Mulcare (219) 1978 8.8% 

Martinez (168) 1980 5.6% 

Dunn (220) 1982 3.1% 

Harris (228) 1985 3.5% 

Couch (222) 1985 1.0% 

Szilagy (197) 1986 5.0% 

Piotrowski (224) 1988 3.0% 

Mason (230) 1989 6.8% 

Jensen (229) 1990 0% 

Melliere (165) 1990 2.5% 

Nevelsteen  (192) 1991 5.5% 

van den Akker (216)  1992 3..3% 

Prendiville (227) 1992 3.0% 

Littooy (226) 1993 4.9% 

Van der Vliet (225) 1994 4.9% 

Schneider (231) 1994 0.8% 

Friedman (173) 1995 0.0% 

Hertzer (200) 2007 2.3% 

Tabla 143: Mortalidad comparada en diferentes series en cirugía aortoilíaca. 

En nuestra serie observamos una mortalidad operatoria del 5% IC95%(2,28%-

7,79%), siendo la causa más frecuente la cardiopatía isquémica, 1,44%, seguida de las 

complicaciones renales, respiratorias y digestivas. Del mismo modo observamos una 
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mortalidad significativamente superior entre los sujetos que durante el postoperatorio 

presentaron complicaciones cardíacas, respiratorias y renales  y los que no.  

Adicionalmente, en el estudio bivariante, cuando se analizó la relación entre la 

mortalidad y la técnica quirúrgica, observamos una diferencia significativa entre los 

enfermos en los que el tiempo de clampaje fue mayor de 80 minutos y los que fue 

inferior. Sin embargo estos hallazgos no se confirmaron en el análisis multivariante. 

En cuanto a la relación entre la mortalidad perioperatoria y las transfusiones de 

plasma y plaquetas precisadas, se observó que en los sujetos que se transfundieron 

presentaron una mortalidad mayor, siendo esta diferencia significativa, pero estos datos 

no se confirmaron en el estudio multivariante. 

En lo referente a la serie roja, teóricamente la autotransfusión aporta beneficios 

durante la cirugía de aorta, incluyendo reducción en las pérdidas de sangre, transmisión 

de infección, reacciones adversas, y el posible costo. Sin embargo, en un estudio 

randomizado prospectivo para cirugía de aorta no se hallaron diferencias significativas 

entre grupos en el número de unidades de sangre transfundidas, hemoglobina, 

hematocrito postoperatorio y complicaciones (278). En nuestra serie, tampoco se 

objetivaron diferencias siginificativas con la mortalidad postoperatoria y la  

autotransfusión.

 En lo concerniente a la supervivencia a largo plazo, según la literatura mundial es 

conocido que el riesgo de mortalidad en los enfermos sometidos a reconstrucción 

aortoilíaca es menor en pacientes con enfermedad localizada y claudicación, y más 

elevado en quienes padecen enfermedad sistémica con afectación   coronaria, carotídea y 

visceral. Hertzer y cols. (200), demostraron una asociación significativa entre la  

isquemia  severa preoperatoria y la baja supervivencia del paciente, probablemente 

porque los individuos con enfermedad ateroesclerótica en MMII avanzada, pueden 

padecer  enfermedad arterial agresiva en múltiples niveles.  
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En cuanto a la causa más frecuente de mortalidad tardía, Szilagyi y cols. (196), 

encontraron que la enfermedad cardíaca era la responsable del 60,2% de la mortalidad en 

su serie. Crawford y cols. (215), observaron que la mortalidad durante el seguimiento era 

debida en un   43%   por causa cardíaca, seguida por enfermedades neoplásicas y 

accidentes cerebrovasculares. Estos mismos hallazgos fueron reportados en las series de 

Nevelsteen y van de Akker (191, 214). En  nuestra serie se observó que la causa más 

frecuente de mortalidad tardía eran las enfermedades neoplásicas, seguida en frecuencia 

de las  cardiológicas, hallazgos muy similares a los obtenidos por otros autores.

La supervivencia de un enfermo que tiene que ser sometido a cirugía del sector 

aortoilíaco por isquemia en MMII es de 10 a 15 años menor que la de una persona sana 

de su misma edad y sexo. Alrededor del 30% de estos pacientes están muertos a los 5 

años tras la cirugía, y el 60% lo estarán a los 10 años. A pesar de que tras la 

reconstrucción aortoilíaca son previsibles excelentes resultados precoces y tardíos con 

unas  tasas de mortalidad perioperatoria del 3-5% y  permeabilidades  próximas al 85% a 

los 5 años y al 75% a los 10 años, todos estos pacientes precisan de un seguimiento 

estricto con el fin de  enlentecer el curso  de la enfermedad ateroesclerótica, mediante el 

control de los factores de riesgo, y el diagnóstico precoz de  las posibles complicaciones 

derivadas de la prótesis, como puede ser la estenosis, trombosis, pseudoaneurismas a 

nivel de las anastomosis proximales y distales,  FAE,   infecciones protésicas y problemas 

de la herida quirúrgica. 

La gravedad de la clínica y el resultado de la intervención durante el seguimiento 

pueden evaluarse clasificando los síntomas de los pacientes sobre una escala. Las dos 

clasificaciones mejor conocidas son los estadios de Fontaine y las categorías de 

Rutherford, que se recomienda para determinar la mejoría clínica significativa. Sin 

embargo, los criterios objetivos de mejora deberían quizá ser considerados por separado 

para evitar desconcertantes mejoras sintomáticas y objetivas. La mejora sintomática 

requiere el desplazamiento hacia arriba de al menos una categoría sobre la escala. Como 

medida de mejora objetiva se suele utilizar el ITB, y se ha recomendando que un aumento 
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del ITB superior a 0,15 como medida aislada o un incremento del  0,10 si se combina con 

criterios clínicos sintomáticos (3, 101). 

En nuestro centro, el seguimiento para valorar la evaluación de la enfermedad se 

realiza mediante la historia clínica y exploración física. Si se sospechaba un 

empeoramiento de la enfermedad o cualquier complicación protésica se procede a 

estudios complementarios para confirmar dicha sospecha. 

A la luz de la literatura actual, para la detección de las complicaciones derivadas 

de la prótesis se ha realizado en muchos estudios el CT con y sin contraste, aunque en la 

actualidad,  el ecodoppler lo está  reemplazando, y se está reservando el CT para los 

casos con mala visualización del dúplex. En lo referente a la  arteriografía  de MMII, es 

aceptada unánimemente como la prueba con más sensibilidad hasta el día de hoy. Su 

papel es imperativo para confirmar los hallazgos del dúplex o para proporcionar detalles 

anatómicos adicionales sobre una lesión estenótica específica y cualquier otra 

complicación relacionada con el ABF (3). 

Si bien esta demostrada la capacidad diagnóstica del ecodoppler en este campo, 

no es rentable un programa de seguimiento generalizado de todos los sujetos con  bypass 

ABF dada la baja incidencia de complicaciones observadas (3, 30). Los beneficios del 

seguimiento del bypass  ABF  continúan siendo controvertidos (279). Hay pocos estudios 

rigurosos para determinar los efectos del seguimiento sobre los resultados a largo plazo. 

Según el Consenso Transatlántico I, los pacientes sometidos a reconstrucción vascular 

aortoilíaca o angiplastia transluminal para revascularización de la extremidad inferior 

deberían ser incorporados a un programa de control que conste de historia clínica, 

exploración vascular de  la extremidad inferior, ITB en reposo y si es posible tras 

ejercicio. No existe evidencia sobre la frecuencia con la que realizar el seguimiento, pero 

dada la baja incidencia de complicaciones y lo tardío de su aparición parece correcto, 

citar a los enfermos en el periodo inmediato tras la cirugía, y a intervalos regulares 

durante al menos 2 años (66). 
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En cuanto a las complicaciones halladas durante el seguimiento, uno de los 

síntomas que pueden referir estos pacientes es la claudicación proximal. Jaquinandi y 

cols. (280), publicaron que durante los  dos años de seguimiento  de 121 sujetos 

intervenidos de ABF,  el 28,57% de los enfermos presentaban claudicación intermitente 

proximal si solamente se contemplaba la historia clínica, sin embargo estas cifras 

aumentaban al  56% cuando se valoraba al paciente mediante la clínica  y un test de 

esfuerzo. En este estudio también observaron que la preservación de una de las arterias 

ilíacas internas no influía en la clínica del paciente. 

Otra de las complicaciones que pueden surgir  en pacientes portadores de un 

bypass ABF son los falsos aneurismas con una incidencia del 1 al 5%, afectándose más 

comúnmente la anastomosis femoral (165, 200). Se deben principalmente a diferentes 

factores, como pueden ser cambios degenerativos de la pared arterial, dehiscencia de la 

anastomosis, antecedentes de endarterectomía e infección. Edwards y cols. (201), 

publicaron que en su serie, la incidencia de pseudoaneurisma en la anastomosis aórtica 

era del 10% tras los 12 años de la cirugía. Hertzer y cols. (200), también mostraron cifras 

similares. Estos hallazgos han sugerido plantearse la necesidad de que durante el 

seguimiento de estos enfermos debería llevarse a cabo una prueba de imagen, ecodoppler 

o CT, con fines de un diagnóstico precoz de esta posible complicación. Adicionalmente, 

Schellack y cols. (281), en su estudio que incluía a 41 pacientes con bypass ABF,  

observaron que el 70% presentaron pseudoaneurismas femorales bilaterales y el 17% en 

la anastomosis proximal, por lo que plantearon la hipótesis de que la presencia de un 

pseudoaneurisma en la anastomosis femoral podría ser indicador de otros problemas 

relacionados con la prótesis. 

Hay otros estudios en la literatura que reportan una incidencia menor de esta 

complicación. En la serie de Nevelsteen y cols. (191), el 2.25% de los pacientes 

portadores de un bypass ABF presentaron  pseudoanerismas. Asimismo, Szilagy y cols. 

(196), observaron que el 0,2% de los sujetos padecieron pseudoaneurisma en la 

anastomosis aortica 0,2% y el 2,8% en la anastomosis distal. 
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En nuestra serie el 1,13% de los sujetos intervenidos, presentaron 

pseudoaneurisma de la anastomosis distal, diagnosticándose con la exploración física, CT 

y arteriografía. Estos pacientes fueron tratados con resección e injerto desde la rama del 

bypass a la femoral distal con buenos resultados. 

La complicación tardía más frecuente tras la realización de un bypass ABF es la 

trombosis de la prótesis, con una incidencia variable entre el 5-10% en los primeros 5 

años, aumentando al 15-30% a los 10 años de la cirugía. En efecto, en esta era se 

considera razonable esperar una probabilidad de permeabilidad del 85-90% y del 70-75% 

a los 5 y 10 años respectivamente (tabla 144).  

5 años 10 años 15 años 

 De Vries(271) 85,8%-80,4% 79,4%-72,1% 72%-62,8% 

McDaniel(236) 82-92% 74-78% 69% 

Nevelsteen(191) 88,9% 74% 70% 

Hetzer(200) 70% miembro 44% miembro 23%miembro 

García 88,5% 75,1% 53,3 

Tabla 144: Permeabilidad primaria protésica comparada en diferentes series aortoilíacas. 

En el metaanálisis de Vries y cols. (271), la permeabilidad hallada en el subgrupo 

de pacientes con claudicación intermitente fue del 91% y del 86,8% a los 5 y 10 años 

respectivamente. A su vez, encontraron que tanto en los estudios anteriores al año 1975, 

como en los más modernos (  1975), las cifras de permeabilidad permanecían estables. 

 Hertzer y cols. (200), en  su serie que incluía a 355 pacientes con reconstrución 

directa del sector aortoilíaco y 181 con bypass extra-anatómico, observaron una 

permeabilidad significativa menor en los enfermos portadores de bypass extra-anatómico 

que en los que habían sido sometidos a reconstrucción directa (p<0,001). En este mismo 

estudio cuando se incluyó a toda la muestra, es decir pacientes con reconstrucción directa 

y extraanatómica,  se observó que la edad, el sexo y el antecedente de revascularización 

cardíaca y/o ilíaca eran factores pronósticos independientes de la permeabilidad de la 
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prótesis. En contraste con otras series (191, 215, 230, 271), no se mostró una asociación 

entre el grado de isquemia que presentaban los sujetos previamente a la cirugía y la 

permeabilidad . 

Asimismo, en el metaanálisis publicado por McDaniel la permeabilidad del 

bypass ABF fue del 91-100%, 82-92%, 74-78%, 69% al 1,5,10 y 15 años 

respectivamente, hallándose  una relación inversa con la edad y con el antecedente de 

cirugía ilíaca previa (236). 

En la serie de Nevelsteen y cols. (191), la permeabilidad primaria al alta, 10 y 15 

años fue del 99%,75% y 70% respectivamente, mientras que la permeabilidad secundaria 

fue del 83% y 77% a los 10 y 15 años. En lo referente a la permeabilidad secundaria se 

observó una asociación estadísticamente significativa entre la permeabilidad y la 

coexistencia de enfermedad femoropoplítea (p= 0.018) y  hábito de fumar (p  0.0000). 

La edad y el sexo no se asociaron significativamente con la permeabilidad. En cuanto a la 

técnica quirúrgica tampoco se observaron diferencias significativas  entre la 

permeabilidad y el tipo de reconstrucción  (aortobiilíaco, ABF, Aortofemoral etc…), ni 

con  el material de la prótesis. 

En lo referente a la coexistencia de lesiones infrainguinales, existen resultados 

conflictivos sobre la influencia de  la oclusión de la AFS en la permeabilidad prótesica a 

largo plazo y la conveniencia o no de la realización de cirugía distal simultánemamente 

(164, 165). Hertzer y cols. (200), no encontraron diferencias significativas  entre la 

permeabilidad del bypass ABF y la afectación de la AFS previamente a la cirugía.  

Sólo alrededor del 15% de todos los pacientes sometidos a ABF requieren 

posteriormente bypass infrainguinal, por lo que merece la pena una actitud conservadora 

con respecto a realizar las dos cirugías a la vez (149, 160, 164, 165). La dificultad radica 

en decidir que enfermos se beneficiaran de la revascularización distal. Con este fin se han 

utilizado  algunos criterios que pueden ser útiles para predecir la necesidad de 

revascularización infrainguinal en pacientes sometidos a cirugía aortoilíaca  con oclusión 
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de AFS, destacando entre ellos, el grado de isquemia , claudicación limitada a los 

gemelos, pulso femoral normal en el preoperatorio, extensa  enfermedad de la AFP y 

pobre salida distal (64). 

En nuestra serie, la permeabilidad primaria fue del 88,5%, 75% a los 5 y 10 años 

respectivamente, resultados muy similares a los publicados en la literatura mundial. En el 

estudio bivariante y multivariante pudimos observar que la permeabilidad secundaria era 

menor en pacientes mayores y en los casos con cirugía ilíaca previa al bypass ABF siendo 

estas diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, no encontramos asociación 

significativa entre el grado de isquemia y la permeabilidad primaria y secundaria, ni con 

respecto a la oclusión de la AFS. Adicionalmente, sólo el 6% de los individuos precisaron 

bypass infrainguinal simultáneamente, sin objetivarse en el análisis estadístico diferencias

significativas con respecto a la permeailidad. 

Con respecto a la mortalidad postoperatoria y trombosis precoz de la prótesis 

observamos que los pacientes que sufrieron esta complicación presentaban 5 veces más 

riesgo de muerte que los que no, lo cual es razonable, dado que la afectación de una 

trombosis aguda siempre implica daño isquémico y gravedad en el enfermo. 

Tal como se desprende de estos datos, en general los resultados en cuanto a la 

permeabilidad reflejados en los diferentes estudios a lo largo de las últimas décadas, son 

en cierto modo, esperanzadores y difíciles de superar por las nuevas modalidades 

terapéuticas que han ido surgiendo. 

En lo concerniente al empleo de la ATP y stent en el segmento aortoilíaco, se 

están consiguiendo aceptables cifras de permeabilidad, rondando tras 5 años de 

seguimiento, en torno al 80% cuando se trata de estenosis ilíacas frente al 60% en las 

oclusiónes (3). El éxito técnico inicial y clínico en las estenosis ilíacas en todas las series 

supera el 90% y para la estenosis ilíaca focal se acerca al 100%, disminuyendo al 80% en 

la recanalización de las oclusiones  ilíacas segmentarias (externas o primitivas)  con o sin 

fibrinolísis adicional (141). Del mismo modo, las complicaciones son mayores tras 
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recanalizar las oclusiones, 6%, frente al 3,6% de las estenosis (3, 146). Según la 

literatura, parecen esperarse mejores resultados en las estenosis de la ilíaca común frente 

a las de la ilíaca externa; en las estenosis segmentarias cortas frente a las difusas largas; 

en pacientes con buena salida distal frente a los que presentan lesiones distales y en 

enfermos con CI frente a los que tienen extremidades en peligro de amputación. A pesar 

de todo esto, las técnicas endovasculares tienen la ventaja de producir una menor 

morbimortalidad, en comparación con la revascularización quirúrgica abierta (69).  

 En el metaanálisis de Bosch (140), que estudia los resultados de ATP frente a la 

colocación de stents ilíacos, se observó que la tasa de permeabilidad, incluyendo los 

fracasos técnicos era del 53% tras la PTA y del 67% tras colocar el stent en el tratamiento 

de las estenosis. En lo referente a la mortalidad en los primeros 30 días, fue  del 0,8% 

para la PTA y del 1% para los stents ilíacos y  a su vez se observó que el 1,3%  y el 9,6% 

de los enfermos sufrieron complicaciones sistémicas y locales respectivamente. 

A juzgar por la opinión de numerosos autores, se prefiere primero un 

procedimiento endovascular porque suele evitar la anestesia general, plantea un menor 

estrés sistémico y sus complicaciones son menos graves. No obstante, la elección del 

tratamiento dependerá del nivel y la extensión de la enfermedad arterial. La técnica 

óptima para la revascularización se analizará desde una base anatómica, de acuerdo con 

la clasificación morfológica del Consenso Transatlántico (3, 66). Es decir, en los 

enfermos con lesiones A, B y casos seleccionados tipo C se realizará tratamiento 

endovascular reservando la cirugía para lesiones tipo D y algunos tipo C. Otros aspectos 

importantes a considerar incluirían el riesgo quirúrgico, procedimientos vasculares 

previos, expectativa de vida del paciente y experiencia local en relación con los 

procedimientos quirúrgicos endovasculares. 

En efecto, los métodos endoluminares son más seguros, requieren una 

hospitalización más breve y se suelen llevar a cabo por lo general en sujetos con una 

enfermedad menos graves que los sometidos a tratamiento quirúrgico. No obstante la 
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PTA y los stents ofrecen una menor duración de los resultados, en comparación con la 

cirugía.  

Otro tema a considerar, es que actualmente, no se disponen de estudios 

randomizados y prospectivos  que comparen los resultados del tratamiento endovascular 

frente al  quirúrgico en el mismo tipo de lesión arterial.  Esto implica que al revisar los 

resultados en comparación con los de la derivación quirúrgica, habría que ser cautelosos, 

ya que los datos obtenidos de los pacientes tratados con PTA y stents ilíacos reflejarán 

únicamente el tratamiento de lesiones morfológicas tipo A y B.  

En lo referente al paciente claudicante por lesiones aortoilíacas, tampoco existen 

estudios randomizados prospectivos que comparen la eficacia de la terapia endovascular 

frente al tratamiento médico. En el año 2006 se comenzó en Estados Unidos, el estudio 

CLEVER (Claudication: Exercise Versus Endoluminal Revascularization) aún sin 

terminar,  en el cual  se está comparando la efectividad del stent en el sector aortoilíaco 

frente a programas de ejercio supervisado en enfermos claudicantes con lesiones 

aortoilíacas. 

Con respecto a la endarterectomía aortoilíaca, numerosos estudios coinciden en 

que esta técnica es una opción quirúrgica válida en pacientes jóvenes con enfermedad 

aortoilíaca localizada, en los que el tratamiento endovascular no sea posible (160). Oertli 

y cols. (202), publicaron un estudio que incluía a 514 pacientes con enfermedad oclusiva 

aortoilíaca de los cuales 353 eran varones y 62 mujeres. De éstos 334 presentaban 

claudicación intermitente severa, 44 dolor en reposo y 37 lesiones tróficas.  Se realizaron 

347 EDA semicerradas y 167 abiertas. Las permeabilidades obtenidas fueron del 93%, 

90% y 87% a los 5, 10 y 15 años repectivamente. La localización anatómica, el estadio 

clínico de la isquemia y el sexo se asociaron de forma estadísticamente significativa con 

la permeabilidad. La mortalidad hospitalaria fue del 1,2 % y la trombosis precoz del 2%.  
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En lo concerniente a los distintos tipos de derivación extra-anatómica, aunque es 

conocido que poseen una permeabilidad inferior, son una  posible opción terapéutica en 

el sector aortoilíaco en pacientes con alto riesgo quirúrgico y que no son candidatos a 

tratamiento endovascular (21, 187, 233-235). 

La derivación axilobifemoral reduce el riesgo de la reconstrucción proximal al 

evitar la incisión abdominal con disección y clampaje de aorta. A pesar de las mejoras de 

los resultados en estas últimas décadas, su permeabilidad primaria es inferior a la 

derivación ABF. Aunque hay estudios dónde se alcanzan unas permeabilidades primarias 

del  75-80% a los 5 años, actualmente esta técnica queda limitada a los pacientes con un 

riesgo quirúrgico elevado debido a una enfermedad asociada, o en aquellos casos en los 

que esté contraindicado el abordaje abdominal (188, 189). 

En relación a la derivación aorta torácica descendente bifemoral, puede utilizarse 

como una alternativa en el  manejo de casos complejos, donde tanto el bypass ABF como 

el axilobifemoral no sean una opción adecuada, obteniendo una probabilidad de 

permeabilidad a los 5 años alrededor del 85-90% (186, 187). 

Por tanto, la decisión en relación al tipo de revascularización que se debe 

recomendar en enfermos con isquemia crítica o claudicación por lesiones aortoilíacas, 

idealmente debería realizarla un equipo multidisciplinario, teniendo en cuenta que aunque 

las técnicas endovasculares representan el tratamiento de inicio de elección en muchos 

pacientes, el beneficio de la reconstrucción directa del sector aortoilíaco no debería ser 

infravalorado. Asimismo, es indudable pensar que en los casos en los que el riesgo de 

revascularización sea elevado y la probabilidad de éxito baja, la amputación mayor 

primaria o la terapia no intervencionista son opciones a considerar. 

Entre los objetivos de la amputación del miembro se encuentra aliviar el dolor 

isquémico, eliminar el tejido enfermo y obtener un muñón apto para la cicatrización y 

deambulación con una prótesis. También es conocido que los intentos iniciales de 

revascularización en la extremidad no predisponen al paciente a un nivel de amputación 
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más alto. Por tanto la indicación de la amputación se debería hacer cuando ya no es 

posible la intervención vascular o cuando la extremidad sigue deteriorándose a pesar de la 

presencia de una reconstrucción permeable (3, 66, 69). 

Los datos sobre las tasas de amputacion son difíciles de correlacionar ya que  la 

literatura contiene datos muy diferentes al respecto, pero parece que existe un unánime 

acuerdo en que la pérdida de la extremidad está influenciada por la severidad de la 

isquemia que presenta el paciente antes de la revascularización (3, 69).

En la serie de Hertzer y cols. (200), se observó que en su muestra que incluía a 

536 pacientes con  revascularización aortoilíaca (reconstrucción directa o extraanatómica) 

el 9% de las extremidades precisaron amputación.  Este autor no encontró diferencias 

estadísticamente significativas entre el número de pacientes amputados en el grupo de 

reconstrucción directa frente a la extraanatómica, tampoco en lo referente a los factores 

de riesgo, edad y género. Sin embargo tanto en el análisis bivariante como en el 

multivariante se observó que los sujetos con  isquemia de MMII avanzada sufrían más 

amputaciones que los claudicantes (OR: 4.3; IC95% :1.7 - 11; p= 0,003). 

En la serie de Nevelsteen (191), de los 830 pacientes sobrevivientes al ABF, 56 

pacientes fueron sometidos a amputación mayor, 45 unilaterales y 11 bilaterales. Las 

causas más frecuentes estuvieron relacionadas con problemas en la prótesis, infección y 

progresión de la enfermedad arteriosclerótica. Los individuos con enfermedad aortoilíaca 

tipo 2 y 3 tenían unas tasas de amputación mayores 8,6% y 12,1%  respectivamente, que 

los sujetos con tipo 1, 3,3%. 

En el metaanálisis de McDaniel (236), tras los cincos años de la realización de 

ABF el 7,4%  de los pacientes habían tenido que ser sometidos a una amputación mayor. 

En nuestra serie, en relación con la supervivencia de la extremidad, encontramos 

que durante el periodo de seguimiento se realizaron 22 (8,3%) amputaciones mayores. En  

el estudio bivariante los pacientes diabéticos (p= 0,05)  y con ITB menor de 0,5 ( p= 
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0,05) fueron más frecuentemente amputados. En lo concerniente a la arteriografía 

preoperatoria, como era de esperar, los sujetos con lesiones en las arterias distales ( 

poplítea derecha, tibial posterior izquierda, tibial anterior derecha y ambas peroneas) 

tuvieron  una supervivencia de la extremidad significativamente menor que los sujetos 

con estas arterias permeables.  Asimismo, la pérdida de la extremidad se elevó con la 

aparición de infección de la herida inguinal quirúrgica (p= 0,009). En efecto los pacientes 

que sufrieron esta complicación fueron más amputados que los que no. Con respecto al 

análisis multivariante tanto la diabetes, como la lesión de la arteria poplítea y la infección 

de la herida quirúrgica, se comportaron como factores predictivos independientes de la 

amputación. 

 Aunque sea un procedimiento técnico conceptualmente sencillo la amputación 

mayor de la extremidad inferior se asocia con una importante mortalidad, entre el 7 y el 

30%, debido en parte, a las características de los sujetos que la precisan, los cuales suelen 

presentar  unas expectativas  de supervivencia a los cinco años inferiores al 50% (3, 66, 

69). El infarto de miocardio suele ser la causa más frecuente de muerte en el periodo 

postoperatorio. En lo referente a la morbilidad, también es considerablemente elevada, 

20-37%, siendo el infarto de miocardio, el ictus y la infección las causas más 

significativas. El dolor del miembro fantasma, aunque rara vez comunicado, se observa 

en la mayoría de los pacientes tras una amputación (66).  

Según la literatura actual existen algunos factores de riesgo (Diabetes Mellitus, 

insuficiencia renal severa, lesiones tróficas infectadas, herida traumática con pérdidas 

grandes de tejido)  que pueden influir en la frecuencia de amputación, siendo uno de los 

más importantes el consumo de tabaco. Hirsch y cols. (52), publicaron que la frecuencia 

de amputación  para los sujetos con SIC en  MMII  que continuaban fumando era  del 11-

23%  frente al 0-10% en los que lo abandonaban. Existen en la bibliografía, otros posibles 

factores, aún en fase de experimentación, que podrían aportar información con respecto al 

pronóstico de la extremidad y del paciente (3). Entre ellos, la proteína C ha sido usada en 

algunos informes para predecir la supervivencia del paciente y del miembro. Del mismo 

modo, los niveles de albúmina bajos se han correlacionado con la mortalidad y el 
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aumento de hospitalización en pacientes mayores. En el futuro estos marcadores pueden 

que aporten más conocimiento en el caso concreto del paciente con isquemia crítica (48). 

La recuperación de la deambulación independiente es el reto final para los 

enfermos sometidos a una amputación mayor de la extremidad inferior. Los pacientes con 

muñón de amputación curado por debajo de la rodilla tienen un 66-80% de 

probabilidades de deambulación independiente mientras que en los sometidos a 

amputación supracondílea es inferior al 50%. Las limitaciones cardíacas y pulmonares 

son las causas más frecuentes de fracaso en la obtención de una movilidad independiente. 

Finalmente, la progresión de la enfermedad oclusiva puede acabar con la pérdida de la 

otra extremidad, por lo que  el seguimiento del paciente que ha sido sometido a una 

amputación debe ser continuo a intervalos de 6 meses, con el fin de un exhaustivo control 

de la  enfermedad aterosclerótica (30). 

Aunque la investigación no sea lo suficientemente sensible como para identificar 

el tratamiento de elección de los enfermos con isquemia crónica de MMII,  podemos 

proponer un manejo que valore los aspectos tradicionales: la sospecha clínica, la prueba 

de imagen, decidir sobre la forma de revascularización más adecuada  que presente un 

riesgo mínimo para el paciente, teniendo en cuenta que  la mayoría de los sujetos con 

isquemia avanzada  padecen enfermedad multisegmentaria y la eliminación de las 

lesiones proximales sería con frecuencia suficiente para alcanzar estos objetivos.  Si la 

cirugía y las técnicas endovasculares pueden ser posibles y su éxito inicial y a largo plazo 

son el mismo se prefiere éstas antes que la cirugía. Si ninguna de las técnicas de 

revascularización fuesen factibles, se procedería a una amputación mayor. El tratamiento 

farmacológico es un complemento útil pero aún no se ha establecido su papel como 

tratamiento primario (3, 69, 237). 

Desde la introducción del  inicial método de reconstrucción de 

tromboendarterectomia y reconstrucción con homoinjertos en 1940 y 1950 grandes 

progresos han sido llevados a cabo en el manejo quirúrgico de la enfermedad aortoilíaca 

oclusiva. De hecho existen una variedad de métodos para evaluar la extensión y fisiología 
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de la enfermedad. Adicionalmente, las mejoras en el manejo preoperatorio en pacientes 

con riesgo ha ayudado  a clarificar la decisión alrededor del manejo óptimo para cada 

enfermo concreto. Del mismo modo, los avances en los materiales protésicos, en las 

técnicas quirúrgicas, manejo intraoperatorio y cuidados postoperatorios  han contribuido 

a una disminución de la mortalidad y  excelentes resultados a largo plazo, concretamente, 

las derivaciones proximales  ofrecen  permeabilidades primarias del 80-90% y tasas 

razonables de morbimortalidad. La realización de estudios con un alto nivel de evidencia 

que apoyen algoritmos diagnósticos-terapéuticos rigurosos desde el punto de vista 

científico, continuarán sentando nuevas bases de actuación encaminadas a reducir la 

morbimortalidad y aumentar la permeabilidad del bypass en estos pacientes. 
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1.- El enfermo con enfermedad oclusiva aortoilíaca en el que se indica la 

realización de un  bypass ABF en nuestro medio es un varón, cuya edad media oscila 

entre 61,58 y  63,73 años, con varios antecedentes patológicos, destacando el tabaquismo, 

hipertensión, dislipemia y diabetes. Clínicamente, el síntoma más frecuente es la 

claudicación intermitente IIb, presente en al menos la mitad de los enfermos. Los 

pacientes con isquemia crítica oscilan entre el 35,75% y el 47,70%. Las pruebas de 

laboratorio básicas son inespecíficas. El hallazgo más característico es  un ITB  0,5. Los 

sujetos presentan mayoritariamente enfermedad aortoilíaca difusa, asociada a lesiones en 

el sector femoral en al menos un 40% de los casos y oclusiones de los vasos distales que 

como un máximo se presentó en el 27,47% de los individuos. La revascularización 

infrainguinal en el mismo acto quirúrgico es precisada como máximo en el 9,11% de los 

pacientes  que se someten a un bypass ABF.

2.- La mortalidad perioperatoria oscila entre el 2,28% y el 7,79%, siendo la causa 

más frecuente de mortalidad precoz las complicaciones cardíacas.  

 Se relacionaron de forma estadísticamente significativa con la mortalidad 

operatoria los siguientes parámetros: el tipo de anastomosis proximal T/T (vs T/L);  la 

transfusión de plaquetas y plasma; la trombosis precoz de la prótesis,  y la presencia de 

complicaciones postoperatorias renales, cardíacas y respiratorias. Como factor protector 

destaca el tiempo del clampaje menor de 80 minutos. 

3.- Se identifica como factor pronóstico independiente de la mortalidad operatoria  

la presencia de complicaciones postoperatorias.

4.- La  probabilidad de supervivencia al año es del 92% y del 79%, 58%, 46% y 

23,5% a los 5, 10, 15 y 20 años respectivamente. 

Se relacionan de forma estadísticamente significativa con la supervivencia a largo 

plazo los siguientes parámetros: edad;  ingesta de antiagregación; lesiones de la AFC 
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derecha, AFP derecha y  arteria  poplítea derecha; localización de la anastomosis distal en 

AFP; transfusión  de  plasma; complicaciones postoperatorias renales, cardíacas y 

respiratorias. Como factor protector de supervivencia destacan el ITB  0,5 y la 

revascularización coronaria. 

Se identifican como factores predictivos independientes de supervivencia la edad; 

el tratamiento previo con antiagregación; lesiones en la arteria poplítea, realización de la 

anastomosis distal en AFP y complicaciones postoperatorias. 

5.- La probabilidad de supervivencia de la extremidad es del 96,7%, y del 93,3%, 

87,1%, 79,3% y 79,3% al 1, 5, 10, 15 y 20 años respectivamente. Se relacionaron de 

forma estadísticamente significativa con la amputación de la extremidad los siguientes 

parámetros: diabetes mellitus; lesiones de la arteria poplítea derecha, tibial posterior 

izquierda, tibial anterior derecha y ambas peroneas; e infección de la herida quirúrgica. 

Como factor protector destaca el ITB  0,5. Se identifican con factores predictivos 

independientes de la amputación mayor  el antecedente de diabetes mellitus, lesión de la 

arteria poplítea e infección quirúrgica. Y como factor protector el ITB  0,5. 

6.- La probabilidad de permeabilidad primaria al  año es del 97,5%, y del 88,5%, 

75,1%, 57,1% y 45,7% a los 5, 10, 15 y 20 años respectivamente. La permeabilidad 

secundaria es del 99,2%, 97,7%, 95,5%, 92,2% y 76% en el 1, 5, 10, 15, y 20 años. 

 Se relacionan de forma estadísticamente significativa con la permeabilidad los 

siguientes parámetros: antecedente de revascularización ilíaca; lesiones en la arteria ilíaca 

externa izquierda e infección de la herida quirúrgica. Como factor protector destaca la 

edad del sujeto.

Se identifican como factores predictivos independientes de la permeabilidad, el 

antecedente de cirugía ilíaca y la infección de la herida quirúrgica. Y como factor 

protector la edad del paciente. 
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7.- La ateroesclerosis aortoilíaca por lesiones tipo C y D continúa siendo un 

desafío terapéutico en un importante porcentaje de la población. En  base a lo revisado en 

la literatura internacional y a estos resultados aportados, la revascularización  con bypass 

ABF asociada a un control exhaustivo de los factores de riesgo de la enfermedad, 

ejercicios de entrenamiento y exhaustivo seguimiento del paciente podría mejorar la 

supervivencia del enfermo y de la extremidad. Las nuevas modalidades terapéuticas 

tendrán que superar estos resultados para poder reemplazar a la técnica tradicional. 
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Abreviaturas.
AAS Ácido acetilsalicílico. 
ABF Aortobifemoral. 
ABI Aortobiilíaco. 
ACV Accidente cerebro vascular 
ACI Arteria carótida interna. 
AFC Arteria femoral común. 
AFS Arteria femoral superficial. 
AFP Arteria femoral profunda. 
AIC Arteria Ilíaca Común. 
AIE Arteria Ilíaca Externa. 
AII Arteria Ilíaca Interna. 
AMS Arteria Mesentérica superior. 
AMI Arteria Mesentérica inferior. 
ATA Arteria Tibial anterior. 
AT Post Arteria Tibial posterior. 
Anastomosis T/T Anastomosis Término-terminal. 
Anastomosis T/L Anastomosis Termino-lateral. 
ATP Angioplastia. 
CAD Arteriopatía coronaria. 
CEA Endarterectomía carotídea. 
CI Claudicación intermitente. 
CT Tomografía computorizada. 
DM Diabetes Mellitus. 
DE Desviación estándar. 
EAP Enfermedad vascular periférica. 
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
ECG Electrocardiograma. 
ECV Enfermedad cerebro-vascular. 
EDA Endarterectomía. 
EE Error estándar. 
FA Fibrilación auricular crónica. 
FAE Fístula aortoentérica. 
FAP Presión arterial femoral común. 
FDL Fluxometría Doppler láser. 
HTA Hipertensión arterial. 
HALS Laparoscopia mano-asistida. 
Hb Hemoglobina. 
HbA1c Hemoglobina glicosilada. 
HDL Lipoproteína de baja alta densidad. 
HPNB Heparina de bajo peso molecular. 
IC Isquemia Crítica. 
IRC Insuficiencia Renal Crónica. 
ITB D Indice tobillo-brazo en miembro inferior derecho. 
ITB I  Índice tobillo-brazo en miembro inferior izquierdo. 
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IVUS Ultrasonidos intravasculares. 
LDL Lipoproteína de alta densidad. 
LIPOPROTEÍNA (a) Lp(a). 
Max Máximo. 
Min Mínimo. 
MMII Miembros inferiores derecho e izquierdo. 
MID Miembro inferior derecho. 
MII Miembro inferior izquierdo. 
MRA ANGIO-RESONANCIA. 
OR Odd Ratio. 
PTFE:  Politetrafluoroetileno expandido.  
PGE1 Prostaglandina E1. 
RR Riesgo relativo. 
SIC Síndrome de isquemia crónica. 
SIC III Síndrome de isquemia  crónica grado III de Fontaine. 
SIC IV Síndrome de isquemia crónica grado IV de Fontaine. 
SLP Presiones segmentarias en MMII. 
TASC I Consenso transatlantico 2000. 
TASC II Consenso Transatlántico 2007. 
Test K-S Test Kolmogorov- Smirnov. 
TEP Tromboembolismo pulmonar. 
TIA Accidente cerebro vascular isquémico transitorio. 
TCPO2 Medición transcutánea de oxígeno. 

TSA Troncos supraaórticos. 

Tº Tratamiento. 
TP Vía Transperitoneal. 

RT Vía Retroperitoneal. 
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