
EDITORIAL 

Docencia en Angiología y Cirugía Vascular 

Cuando la Dirección de la Revista Angiología me 

solicitó un «Editorial» sobre la Docencia de nuestra 

Especialidad, acepté considerándolo un privilegio y 

a la vez una obligación ligada a mi función temporal 

de Presidente de la Comisión Nacional de Docencia. 

Intentar glosar en unas líneas toda la problemática 

de la formación en una especialidad joven y en conti- 

nua evolución, parece excesivamente ambicioso. Sin 

embargo, sí se pueden puntualizar algunos concep- 

tos que permitan conocer el estado actual y a la vez 

meditar sobre el futuro. 

Los años que precedieron a la etapa actual de la 

Comisión Nacional de Docencia fueron transcenden- 

tales para la creación de la infraestructura básica 

asistencial y docente de la Angiología y Cirugía 

Vascular (ACV). En 1949 Martorell fundó la revista 

«Angiología» y en la décadá de los 50, se celebraron 

las primeras reuniones científicas sobre temas 

Angiológicos. En 1959 se funda la Sociedad 

Española de Angiología. Trascurrieron casi veinte 

años, no exentos de esfuerzos de quienes nos prece- 

dieron, hasta que la «Cirugía Vascular Periférica 

(Angiología)~ fue reconocida como Especialidad ofi- 

cial por el Ministerio de Educación y Ciencia (Real 

Decreto 2015/78). La Junta Directiva .de la' Sociedad, 

presidida por el Dr. J. M." Capdevila, tuvo entonces 

la satisfacción de ver logrado el objetivo por el que 

se había luchado y que daba punto de partida oficial 

a una realidad asistencial que ya había ido cimentán- 

dose en diferentes hospitales del país. La década de 

los ochenta consolidó el sistema MIR en el postgra- 

do. La creación del Consejo Nacional de Especiali- 

dades y de las Comisiones Nacionales de Docencia 

de cada especialidad, con fines y funcionamiento 

articulado en el Real Decreto 127/84, hicieron a 

nuestro país pionero entre los de su entorno en 

cuanto a la formación de especialistas. La Comisión 

Nacional elaboró desde sus comienzos el programa 

de formación teórico-práctico y los requisitos que se 

juzgaban mínimos para impartir la docencia de la 

especialidad por las futuras Unidades o Servicios 

docentes. Los ocho Servicios en principio acredita- 

dos han pasado a ser veinticuatro en el momento 

actual. Dos de ellos en situación de Auditoría Oficial 

y suspensión temporal de docencia. Uno de los 

Servicios acreditados oferta dos plazas anuales de 

formación. 

En los últimos cuatro años, la Comisión Nacional 

de ACV ha revisado el Programa Docente adaptán- 

dolo a los criterios y avances de la Especialidad, sien- 

do aprobado definitivamente en el pleno del Consejo 

el 30 de junio de 1994. La definición y sus objetivos 

como especialidad médico-quirúrgica permanecen, y 

se hace especial mención a sus diferencias con otras 

especialidades, como la cirugía cardíaca, en cuanto a 

sus competencias. Se incorporan a la Cirugía 

Endovascular como áreá_de conocimiento terapéuti- 

co y método de  tratamiento específico de  las 

Vasculopatías, ampliando y definiendo rotaciones 

específicas por las Unidades de Angioradiología. La 

Microcirugía Vascular, la cirugía de la Hipertensión 

Portal y la cirugía Vascular en los trasplantes de 

órganos están incluidas en el programa de formación 

de ACV, se han definido a su vez los métodos diag- 

nósticos de reciente incorporación (Eco-Doppler) 

como competencia propia y obligación docente de 

los Servicios Acreditados. 

Una vez actualizado el Programa Docente se han 

revisado los requisitos mínimos para la Acredita- 

ción de Unidades. Su independencia asistencial y 

docente, dotación de infraestructura y recursos 

humanos, número de especialistas y actividad asis- 
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tencial, han sido confirmados y en algunos aspectos 

ampliados. Los Servicios y Unidades que solicitan la 

Docencia han de tener, evidentemente, unos años de 

rodaje que garanticen su estabilidad y solera para 

aceptar la responsabilidad de la formación de nue- 

vos Especialistas. En las condiciones de Acredi- 

tación queda implícito la aceptación de la responsa- 

bilidad por parte del Jefe de la Unidad del 

cumplimiento continuado de los objetivos docentes. 

Cualquier variación debería ser comunicada a la 

Comisión para su conocimiento y potencial ayuda 

en su resolución. 

De forma paralela, la aprobación de la Orden 

Ministerial del 22 de junio de 1995 por la que se 

regulan las Comisiones de  Docencia en los 

Hospitales y los sistemas de evaluación de la forma- 

ción de Médicos Especialistas, completan la estruc- 

tura teórica de todo un sistema que, si no perfecto, 

al menos constituye un marco sólido donde seguir 

trabajando. Esta reciente Orden Ministerial en desa- 

rrollo del Real Decreto 127/84, define la figura del 

Tutor docente, nombrado por la Gerencia o 

Dirección del Centro a propuesta del Jefe de  

Servicio Asistencial. El Tutor propondrá el plan de 

formación y lo supervisará de forma continuada, sin 

perjuicio de las facultades de dirección del Jefe de la 

Unidad. Se comprometerá a la evaluación continua- 

da del Médico Residente y elaborará una Memoria 

Anual que visada por el Jefe de la Umdad se remiti- 

rá a la Comisión de Docencia. La actividad del 

Especialista en formación será reflejada en un libro 

curricular y visada por el responsable mensualmen- 

te, permitirá una evaluación continuada, aceptando 

observaciones en cuanto a la aptitud y conducta 

profesional. Todo ello constituirá la base de evalua- 

ción anual del Residente y figurará en su libro curri- 

cular. En el último año de Residencia la calificación 

del Comité de Evaluación será informada por la 

Comisión de Docencia y remitida a la Comisión 

Nacional de la Especialidad, que determinará la 

calificación final de los cinco años de formación y, 

en su caso, la concesión del Título de la Especiali- 

dad. En caso negativo, existirá la posibilidad de la 

realización de  una prueba ante la Comisión 

Nacional. Este sistema de evaluación será aplicable 

a todos los Especialistas a partir del 1 de enero de 

1996. 

En nuestra Especialidad, como en muchas otras, 

existen áreas de conocimiento y terapéutica que 

pueden entrar en conflicto de competencia con 

Especialidades afines, o bien, procedimientos tera- 

péuticos o diagnósticos que puedan ser o estén 

siendo aplicados en el ámbito de otras Especiali- 

dades. La docencia de estas áreas puede ser com- 

pleja y requerir una dedicación y formación adicio- 

nal mixta en  cuanto a indicaciones, manejo 

tecnológico y tratamiento integral del paciente. En 

el futuro, pienso que un correcto planteamiento 

definiendo y acreditando Centros de referencia 

para su docencia por las Comisiones implicadas, y 

aprobado por el Consejo de Especialidades, puede 

establecer un marco claro que garantice una correc- 

ta formación. En el futuro se establecerán Areas de 

Capacitación Específica que han sido definidas por 

el Comité «ad hoc» como «el conjunto de conocimien- 

tos, habilidades y actitudes afiadidos en profundidad y10 

extensión, a los recibidos en el período de formación como 

especialista y desarrollados sobre una parte del contenido 

de una o más  especialidades, en  que ya exista interés 

asistencia1 y cientfico suficiente y una dedicación signi- 

ficativa de u n  grupo de especialistas». El alcance de 

este futuro camino en nuestra Especialidad está aún 

por definir. 

La Comisión Nacional de ACV se propuso, como 

agenda de trabajo en el año 93 y siguientes, promo- 

ver un Audit interno de los Servicios Acreditados 

basados en puntos concretos consensuados por todas 

las Unidades. El objetivo fue establecer un control de 

calidad de la formación de nuestros Residentes y, a 

la vez, un compromiso pactado de toma de concien- 

cia y ejecucióqde objetivos por parte de los Jefes de 

Unidades y Servicios Docentes. Para ello se eligieron 

aspectos de la formación que, en forma de encuesta 

anónima, se envían anualmente a los Médicos Resi- 

dentes. Los resultados y otros aspectos docentes son 

discutidos en una reunión anual de Jefes de Servicio 

y comunicados públicamente en la Asamblea de la 

Sociedad. 

Sin embargo, a pesar de disponer de un marco cla- 

ro de funcionamiento y de promover sistemas de 

control lejanos a personalismos, el funcionamiento 

práctico de nuestro sistema sigue adoleciendo de 

grandes imperfecciones sólo superables, en mi 

opinión, por el esfuerzo de todas las partes implica- 

das. 

Los programas de algunas Especialidades se su- 
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perponen y sólo podrá resolverse en un nuevo dise- 

ño de troncalidades comunes, que está pendiente 

hace años de elaboración. Situaciones de conflictos 

históricos de competencias entre la Cirugía Cardíaca 

y la Cirugía Vascular quedarán así claramente 

resueltos. Las rotaciones en período de formación, en 

la mayoría de los casos, se realizan de forma imper- 

fecta o se omiten. Los Servicios de Cirugía General 

deben de asumir la responsabilidad de dar docencia 

completa a los Especialistas que rotan por ellos y no 

sólo o prioritariamente a sus propios Residentes. 

Deberían definir su cupo máximo de capacidad 

docente y, junto con las Comisiones Locales de 

Docencia, posibilitar alternativas en otros Centros no 

masificados, con Servicios de Cirugía activos. 

El privilegio y obligación que se adquiere con la 

acreditación docente, en ningún momento es un títu- 

lo de marca o nivel de calidad del Servicio. Pueden 

haber Servicios Asistenciales no docentes con califi- 

cación igual o superior. La Docencia debe exigir una 

dedicación completa, perfectamente ordenada, sin 

perjuicio de la actividad asistencial. En ningún 

momento debe ser una medalla del Jefe de Servicio. 

Como tampoco la solicitud de Acreditación debe 

estar motivada por la ayuda que supone una «mano 

de obra» en Servicios con importante presión asisten- 

cial y, a veces, baja dotación humana de Especialis- 

tas. En las encuestas que hemos realizado existe un 
- 

bajo nivel de cumplimiento 'de actividades docentes, 

cuya programación sólo depende del Tutor y del Jefe 

de Servicio. Esto tiene difícil explicación o, en su 

caso, debena implicar la renuncia a la docencia por 

dichas Unidades. 

Es desgraciadamente frecuente la inactividad 

investigadora clínica o experimental de los médicos 

en formación ¿Cuál es la causa?, ¿Hay falta de 

medios, estímulo, falta de ideas, exigencia...?, o Les 

por desinterés del Residente? Cada uno debe contes- 

tarse, pero sí parece cierto que la solicitud de 

Docencia debe llevar implícitas estas responsabilida- 

des. Si estas aptitudes y actitudes no se desarrollan 

en la etapa de formación, la cadena se romperá y el 

futuro de la Especialidad será sombrío. 

Otro punto negro de difícil solución es responder 

al número de intervenciones quirúrgicas que debe 

ejecutar el Residente durante su formación. Parece 

claro que cuantas más, mejor. Frente a esto, está la 

realidad asistencial de nuestros Servicios Acredita- 

dos, salvo excepciones. Datos de encuesta de activi- 

dad asistencial, realizadas recientemente, sitúan una 

media de 50 intervenciones de cirugía arteria1 por 

Especialista y año en nuestros Servicios. Cifras muy 

alejadas de los países de nuestro entorno y USA. Con 

estas cifras no sólo resulta difícil garantizar la docen- 

cia de cinco Residentes sino el mantenimiento del 

entrenamiento mínimo que garantice una asistencia 

con garantía de calidad. Las consideraciones sobre 

los desequilibrios regionales o de áreas de influencia 

de los Hospitales, las conexiones con asistencia pri- 

maria, la ausencia de nuestra Especialidad en la 

mayoría de las Universidades, los desequilibrios que 

ciertas patologías ejercen en las listas de espera, ... 
etc., pueden ser las raíces de estos problemas que 

por su extensión no podemos considerar aquí. Pero 

el problema existe y nuestros Residentes, salvo 

excepciones, no son entrenados suficientemente en 

nuestros Servicios. 

Es frecuente oír la queja del bajo número de 

Especialistas para cubrir plazas en Servicios o 

Unidades de nueva creación. O bien, la afirmación 

de la falta de Unidades de Areas y provincias com- 

pletas con desatención en nuestra Especialidad. Es 

sin duda cierto, pero también es cierto que pocos son 

los que se desplazarían a un lugar alejado a su medio 

para abrir nuevos caminos y crear la necesidad. La 

Administración es ciega muchas veces y sólo se la 

puede guiar con un «empuje» cada vez más infre- 

cuente. Si, además, añadimos malas retribuciones y 

ausencia de estímulos o agradecimientos, podemos 

explicar la falta de permanencia y continuidad en 

algunas plazas y regiones. Es urgente la realización 

de un esfuerzode planificación asistencial que, res- 

petando las difei-entes autonomías, tenga en cuenta 

la totalidad del país y el equilibrio necesario entre las 

regiones, permitiendo un estudio global que oriente 

la necesidad de Especialistas a medio y largo plazo. 

Conocidas las necesidades, deberán irse cubriendo, 

sin por ello hipotecar la calidad de formación de los 

nuevos especialistas. Lo que sí conocemos es la capa- 

cidad de formación que en el momento actual tiene 

el Sistema, y hay que hacer constar que actualmente 

se forman al año el número máximo de plazas dispo- 

nibles. Espero que estos futuros Especialistas sean el 

germen d e  Unidades de Angiología y Cirugía 

Vascular en todos los lugares que actualmente están 

en situación deficitaria y de esta manera colaboren 
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en la difusión de la Especialidad en un alto nivel de corresponde y todo el esfuerzo de los que nos han 

competencia. precedido se verá claramente recompensado. 

Estos son algunos de los puntos que se me ocu- 

rren como dignos de alguna meditación. No obstan- 

te, sin ninguna duda apuesto por el futuro, convenci- 

do que el esfuerzo de todos: Sociedades Regionales, PROF. F.  ACIN 

Sociedad Nacional, Comisión y cada uno en su nivel Presidente de la Comisión Nacional de 

y capacidad, llevarán la Especialidad al nivel que Angiología y Cirugía Vascular. 
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ORIGINALES 

Tratamiento quirúrgico de los traumatismos arteriales 
de las extremidades en la infancia 

Surgical treatment of peripheral arterial injury in children 

Ana Bonell Pascua1 - Valentín Femández Valenzuela - Ramón Bofill Broca -Juan Sancho Serrats - 
Miriam Boqué Towemorell - Beatriz Alvarez García - Manuel Matas Docampo 

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular 

(Dr. Manuel Matas Docampo) 

Hospital General Vall D'Hebrón 

Barcelona (España) 

RESUMEN 

Objetivos: Valorar nuestros resultados inmediatos y tardíos 
en el tratamiento quirúrgico de los traumatismos arteriales 
infantiles, así como la evolución de las reconstrucciones vas- 
culares a largo plazo. 
Material y método: En nuestro Centro hemos intewenido 
37 traumatismos arteriales periféricos m 36 niños, con eda- 
des inferiores a los 14 años (media 9 5  años). El 78 % eran 
varones. La causa más frecuente de los traumatismos, en 
nuestra serie, fue el accidente doméstico (70 %). 

Clínicamente predomind la semiología isquémica (63 7%) 
sobre la hemorrágica (37 %). El tiempo de evolución fue infe- 
rior a las 12 horas en el 70 % de los casos. El diagnóstico se 
estableció, básicamente, por la clínica, practicándose arterio- 
grafía en 9 extremidades (24 %). Las lesiones asociadas fue- 
ron osteoarticulares en el 54 % de los casos, venosas en el 
40 % y newiosas en un 37 %. La técnica quirúrgica más uti- 
limda +e el injerto de vena safena (59 %). 

Resultados: Obtuvimos una permeabilidad inmediata del 
92 %, siendo la secundaria del 97 %. Se realizaron una 
amputación mayor y otra menor (5 %) con permeabilidad 
arterial. La mortalidad fue del O %. Tras un seguimiento 
medio próximo a los 10 años en 21 pacientes (62 5%) la per- 
meabilidad se ha mantenido en el 100 % de estos casos. . 

Conclusiones: Elevada permeabilidad inmediata y tardía 
mediante el tratamiento quirúrgico de los traumatismos arte- 
riales periféricos. 
Total adaptación entre la reparación arterial y el crecimiento 
fisiológzco del niño. 
Hemos obseniado, mediante control Eco-Doppler, una discre- 
ta dilatación de los injertos venosos. 

Palabras clave: Traumatismo arterial infantil; injerto vena 

safena; Eco-Doppler. 

SUMMARY 

Purpose: To evaluate our both early and late results of ope- 
rative treatment ofarterial injury in children, as well as the . 

vascular reconstructive procedures long-term follow-up. 
Material and methods: In our Centre we have been opera- 
ted 37 peripheral arterial injuries on, in 36 children yonger 
than 14 years old (with a mean age of 9 5  year). There were 
78 % rnale. Home accident (70 %) was the most frequent cau- 
se of inju y in our series. Limb threatming ischemia (63 %) 

was clinicaly predominant over haemorrhage (37 %). A 
period less than 12 hours duration, were in 70 % of the cases 
the evolution term. Basically diagnosis were establish by cli- 
nical data. Only in 9 limbs was angiography underwent 
(24 %). Osteoarticulate Úsociate lesions were in 54 % of the 
cases. Vein lesions in 40 % and nerve lesions in 37 %. 

Autologous saphenous vein was the conduit and surgical pro- 
cedure of choice in most cases (59 %). 
Results: We achieved 92 % of primary patency rate, where- 
as the secondary patency rate was 97 %. One each major and 
minor amputation were carried out (5  %) with arterial 
patency. The mortality rate was O %. It has keeps this pa- 
tmcy rate nearly ten years follow-up in 21 patients (62 %). 

Conclusions: High early and late patency rate by means of 
surgical treatment ofperipheral arterial injuries. 
Total adaptation between arterial reconstruction and physio- 
logycal child p t h .  
We have observed (Ultrasonic Duplex Scanning control) 
some sort of slight venous grafts dilation. 

Key words: Arterial injury in children; saphenous vein graft; 

ultrasonic duplex scanning. 
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Introducción 

Los traumatismos son la principal causa de morbi- 

mortalidad infantil (1, 2). Sin embargo, las lesiones 

arteriales traumáticas pediátricas tienen una baja inci- 

dencia y en consecuencia se tiene una escasa expe- 

riencia en lo que se refiere a su tratamiento (1,2,3). 

La actitud terapéutica ante los traumatismos vas- 

culares fue muy discutida hasta hace unos años. 

Actualmente, nadie pone en duda que la reparación 

quirúrgica de las lesiones arteriales periféricas ha 

disminuido la tasa de amputaciones (4,5,6). A pesar 

de ello, el tratamiento conservador sigue vigente, 

especialmente en traumatismos infantiles de etiolo- 

gía yatrógena (3). 

Los pacientes pediátricos, ante un traumatismo 

vascular, presentan unas particularidades que los 

diferencian del adulto: a) el pequeño calibre de los 

vasos, b) su especial respuesta frente a la manipula- 

ción, c) la posible repercusión en el crecimiento y/o 

en el desarrollo a nivel de las extremidades (2,3,7,8). 

Material y métodos 

Desde noviembre del 70 hasta diciembre del 94, se 

han intervenido en nuestro Centro un total de 476 

traumatismo arteriales periféricos, correspondiendo 

únicamente 37 al grupo de pacientes pediátricos 

(8 %). En 22 casos (59 %) se afectaron los miembros 

superiores y en 15 (41 %) los inferiores. Nuestra serie 

la constituyen 36 niños, 28 varones (78 %) y 8 niñas 

(22 %), con edades comprendidas entre los 5 meses y 

14 años (edad media 9,5 años). 

La etiología más frecuente fue el accidente domés7 

tic0 en 26 casos (70 %), seguido por los accidentes de' 

tráfico en 7 (19 %), encontrando, únicamente, 4 

yatrogenias (11 %). 

El 70 % de los traumatismos fueron atendidos 

dentro de las primeras 12 horas de evolución. Se 

demoró el tratamiento en el 30 % restante, por ser 

pacientes tratados inicialmente en Hospitales comar- 

cales que, tras la estabilización tanto del estado gene- 

ral como de las lesiones locales, se remitieron a nues- 

tro Centro bajo sospecha de lesión vascular asociada. 

La clínica isquémica en 22 extremidades (63 %) 

predominó sobre la hemorrágica (37 %). 8 pacientes 

(22 %) ingresaron en estado de shock. En 20 extremi- 

dades (57 %) los traumatismos eran abiertos y 2 (6 %) 

niños habían sufrido politraumatismo. 

El diagnóstico se estableció básicamente por la clí- 

nica. Se realizó estudio arteriográfico en un 24 % de 

los casos, 7 extremidades inferiores (47 %) y 2 supe- 

riores (9 %). 

Topografía lesiones arteriales 

Extremidades superiores N.O vasos YO 

A. Humeral 2 1 88 

A. Radial 2 8 

A. Axilar 1 4 

Extremidades inferiores N.O vasos Oh 

A. Poplítea 7 44 

A. Distales 4 25 
A. F. Superficial 4 25 

A. F. Común 1 6 

Tabla 1 

En las extremidades superiores se afectaron 24 

arterias, siendo la más frecuente la arteria humeral 

en 21 ocasiones (88 %). En las inferiores, sobre un 

total de 16 lesiones, la arteria poplítea se afectó en 7 

(44 %), femoral superficial en 4 (25 %) y los troncos 

distales en 4 (25 %) (Tabla 1). Las lesiones que se aso- 

ciaron a estos traumatismos fueron: a nivel de extre- 

midades superiores, osteoarticulares en 13 casos 

(59 %), nerviosas en 12 (55 %) y venosas en 8 (36 %); 

en los miembros inferiores, las osteoarticulares estu- 

vieron presentes en 7 extremidades (47 %) al igual 

que las venosas, asociándose 2 lesiones neurológicas 

(13 %) (Tabla 11). 

Lesiones asociadas 

E. superiores E. inferiores 
n . O  % n . O  % 

osteoarticulares 13 59 7 47 

nerviosas 12 55 2 13 

e venosas 8 36 7 47 

Tabla 11 

Las lesiones ortopédicas más comunes fueron las 

fracturas supracondíleas de húmero en 12 casos (92 %) 
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y las de meseta tibia1 3 (42 %) en miembros superio- La reparación de las lesiones neurológicas en 

res o inferiores, respectivamente. Las venas más fre- miembros superiores fue la sutura término-terminal 

cuentemente lesionadas eran 5 humerales (60 %) y 4 en 11 casos (48 %) en un primer tiempo. En las extre- 

poplíteas (57 %). El nervio mediano se afectó en 8 midades inferiores no se realizó reparación de las 

ocasiones (35 %). lesiones neurológicas. 

Bypass extremidades superiores 

92% Humeral 

100% Humeral 
8% adial @ Arteria dadora Arteria t. receptora 

Tabla 111 

Bypass extremidades inferiores 

Poplitea 2' 

TTP 

T. Posterior 

Poplitea 50% TP 

Arteria dadora Arteria receptora 

Tabla IV  

En extremidades superiores, la técnica de recons- 

trucción arterial más frecuente fue en 12 casos (55 %) 

el injerto con vena safena, generalmente húmero- 

humeral (Tabla 111). Otras técnicas utilizadas en la 

extremidad superior fueron: sutura con patch en 4 

casos (18 %), sutura simple en 3 (14 %) y sutura tér- 

mino-terminal en 3 (14 %). En las extremidades infe- 

riores, al igual que en las superiores, la técnica más 

empleada fue el injerto con vena autóloga en 10 

casos (63 %) (Tabla IV). Otros tipos de reparación 

fueron la sutura simple en 2 (13 %), ligadura de arte- 

rias distales en 2 (13 %), sutura término-terminal en 1 

(6 %) y una sutura con patch (6 %). 

En lo que se refiere a las lesiones venosas asocia- 

das, la técnica más utilizada fue la ligadura en 11 ca- 

sos (73 %), practicándose reconstrucción en 4 (27 %). 

Resultados 

La permeabilidad inmediata de las reconstruccio- 

nes arteriales fue del 92 % (33 extremidades). En 3 

casos (8 %), se objetivó la trombosis precoz de las 

mismas, precisando reintervención dos miembros. 

La trombosis de una sutura simple de arteria hume- 

ral se resolvió mediante un bypass húmero-hume- 

ral con vena safena interna y la de un bypass poplí- 

teo-poplíteo mediante un nuevo injerto poplí- 

teo-tibia1 anterior, consiguiendo una permeabilidad 

secundaria del 97 %. Un injerto trombosado (3 %) 

no se reintervino dada la ausencia de empeora- 

miento clínico. 

La evolución clínica fue favorable en 35 extremi- 

dades. Sin embargo, fue preciso practicar una ampu- 

tación mayor y otra menor (5 %), a pesar de la per- 

meabilidad de  las reparaciones arteriales, por 

infección y gravedad de las lesiones asociadas. Por 

tanto, la cirugía arterial en nuestra serie, ha sido 

efectiva en el 92 % de los casos. La mortalidad fue 

nula. 

Tras un seguimiento medio próximo a los 10 años 

(2 meses-281 meses) en 21 pacientes (62 %), la per- 

meabilidad a largo plazo se ha mantenido en el 100 % 

de las extremidades. Hablamos de permeabilidad en 

relación a la exploración clínica (presencia de pulsos 

distales). El 90 % no presenta ninguna limitación en 

cuanto a la funcionalidad, y solamente en 2 (10 %) se 

objetivó déficit severo asociado a lesión neurológica 

importante. 

En 11 (52,3 %) de estos pacientes se ha realizado 

control hemodinámico, mediante Doppler y Eco- 

Doppler color. En miembros superiores el índice 

medio brazo/brazo es de 0.96 y el índice medio tobi- 

llo/brazo en los pacientes con reparaciones de extre- 

midades inferiores es de 1/07. Con el Eco-Doppler 

color conseguimos ver el injerto de vena safena en 

toda su extensión y realizar medidas del diámetro 

del mismo. Así, el diámetro medio de las venas inter- 

puestas en los brazos es de 5,8 mm y en los miem- 

bros inferiores de 6,l mm. 
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Discusión 

La incidencia de los traumatismos arteriales 

pediátricos es baja. En la actualidad tienden a 

aumentar a expensas de la yatrogenia, por el mayor 

desarrollo de las técnicas diagnósticas y terapéuticas 

invasivas (7,8,9). En nuestra serie, representan sola- 

mente el 8 % de todos los traumatismos arteriales. 

Rodrlguez Montalbán refiere la misma incidencia (10). 

En otras publicaciones, los traumatismos arteriales 

pediátricos suponen entre el 11,3 % y el 18 % del 

total (1,7,8). 

El 78 % de nuestros pacientes eran varones. La 

mayoría de series también reflejan esta mayor expo- 

sición de los niños, en este grupo de edad, a los trau- 

matismo~ (1,2,4,7,10). 

El 94 % de nuestros pacientes eran mayores de 5 

años y la etiología de la lesión fue accidental en el 89 % 

de los casos, siendo la yatrogenia responsable de la 

isquemia en el 11 %. Este bajo porcentaje lo atribui- 

mos a que en nuestro Centro únicamente sometemos 

a tratamiento quirúrgico aquellas yatrogenias con 

clínica isquémica severa. Consideramos que ante una 

isquemia tolerada está indicado el tratamiento con- 

servador. En general, se considera que las causas 

más frecuentes de traumatismos arteriales pediátri- 

cos son: los caterismos arteriales, arteriografías y 

monitorizaciones invasivas. Este tipo de lesiones se 

producen comunmente en niños con edad inferior a 

dos años, mientras que los accidentes ocurren en 

niños mayores (3,4,7,11). 

El diagnóstico se estableció básicamente por sos- 

pecha clínica. Ante un niño con isquemia aguda de 

una extremidad tras una prueba diagnóstica o tera- 

péutica invasiva, traumatismos penetrantes en la 

proximidad del paquete neurovascular, fracturas o 

luxaciones de codo y rodilla, hipotensión con hema- 

toma o hemorragia externa debe sospecharse lesión 

arterial. La exploración Doppler, ante la duda clínica, 

nos puede orientar en el diagnóstico de isquemia, 

pero es insuficiente para realizar un diagnóstico 

topográfico y pronóstico de la lesión arterial. Tiene 

una sensibilidad del 100 % en la predicción de lesio- 

nes arteriales, pero con una baja especificidad (8,12). 

El diagnóstico definitivo lo obtenemos mediante la 

arteriografía. Esta se realizó en 7 (47 %) extremida- 

des inferiores; prácticamente la mitad de los casos 

precisaron de esta técnica diagnóstica, mientras que 

en miembros superiores únicamente en 2 casos (9 %) 

fue necesaria su práctica, puesto que la exploración 

clínica nos permite localizar la lesión con mayor faci- 

lidad. Utilizamos la arteriografía solamente en caso 

de duda, si la exploración física y hemodinámica no 

son concluyentes o cuando existe dificultad para 

determinar la localización y extensión de las lesiones 

(13), siempre que la clínica y el tiempo de isquemia 

lo permitan, puesto que no deja de ser una causa de 

yatrogenia importante y precisa de anestesia en 

niños menores de 5 años (1). 

Las arterias lesionadas con más frecuencia fueron 

la humeral (88 %) y la poplítea (44 %), hecho que 

podemos relacionar con la elevada incidencia de 

fracturas-luxaciones de codo y rodilla. 

Determinadas lesiones ortopédicas se han asocia- 

do con mayor riesgo de lesión vascular, así: las frac- 

turas supracondíleas de húmero tipo 111, luxaciones 

abiertas de codo, fracturas supracondíieas de húme- 

ro representan más de 50 % de las fracturas que afec- 

tan a la articulación de codo en la infancia. A. B. van 

Vugt refiere complicaciones neurovasculares en el 5 % 

de todas las fracturas de húmero y en un 20 % de las 

fracturas grado 111 (15). Los traurnatismos que afec- 

tan a la articulación del codo se asocian con una 

mayor incidencia de lesiones neurológicas, especial- 

mente del nervio mediano (14, 16). Observamos 

lesión neurológica asociada en el 55 % de miembros 

superiores, siendo el nervio mediano (35 %) el más 

frecuentemente afectado. 

Ante un traumatismo, nuestra secuencia de actua- 

ción quirúrgica será, siempre que la clínica isquémi- 

ca lo permita, reparar las lesiones osteoarticulares, 

seguidamente restablecer el flujo venoso, arterial, 

realizar la reconstrucción neurológica y finalmente la 

reparación de partes blandas (13,17). 

Lo deseable, ante una lesión arterial pediátrica, 

sería conseguir la revascularización de la extremidad 

con una agresión quirúrgica mínima, es decir, practi- 

car suturas simples, termino-terminales o con patch. 

Sin embargo, la extensión de las lesiones arteriales, 

obliga en ocasiones, a la interposición de injertos de 

vena safena con el fin de evitar que la sutura arterial 

quede en tensión (17). En 22 (59 %) casos fue necesa- 

rio el injerto con vena autóloga. El hecho de que en 

extremidades superiores practicamente el 100 % fue- 

ran húmero-humerales y el 50 % poplíteos, lo rela- 

cionamos con la elevada incidencia de lesiones orto- 

pédicas de codo y rodilla, respectivamente. 

El tratamiento quirúrgico de las lesiones venosas y 

neurológicas asociadas es de gran importancia en 

cuanto al pronóstico funcional de la extremidad (17). 
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Se realizaron 11 ligaduras venosas y las últimas 
cuatro lesiones venosas de la serie se repararon, lo 
que refleja nuestra actitud actual. Siempre que sea 
posible, deben repararse las lesiones del sistema 
venoso profundo, ya que mejora el pronóstico de la 
reparación arterial, se evitan edemas invalidantes y 
disminuye el riesgo de infección. 

Las lesiones neurológicas, especialmente a nivel 
de miembros superiores, serán las responsables de 
déficits funcionales severos que conllevan importan- 

tes problemas socio-económicos, siendo la repara- 
ción quirúrgica en un primer tiempo la actuación 
ideal ante estas lesiones. Sin embargo, cuando no es 

conveniente prolongar el tiempo quirúrgico, cuando 

la viabilidad de la extremidad es dudosa o se desco- 
noce la extensión de la lesión, debe demorarse la re- 

paración neurológica (17). En nuestro grupo 2 (93 %) 

extremidades presentan un transtorno severo. 
La permeabilidad inmediata de las reparaciones 

arteriales fue del 92 %. Se practicaron 2 (5 %) ampu- 
taciones por infección y gravedad de las lesiones aso- 
ciadas, no por fracaso de la reconstrucción arterial. 
La severidad de las lesiones asociadas, músculo- 

esqueléticas y neurológicas, nos va a condicionar, en 
ocasiones, la viabilidad de la extremidad y será lo 
que determinará la amputación o la revasculariza- 

ción de la misma (13). 
El seguimiento a largo plazo (111,5 meses) en 21 

Fig. 1, 

Fig. 1. Lesión intimal a nivel femoral postcateterismo. 
Fig. 2. Reparación de la misma mediante fijación de la íntima y 

cierre con patch de vena safena. 
Fig. 3. Secuencia de la reconstrucción vascular en un 

reimplante de brazo. 
Fig. 4. Control mediante Eco-Doppler de un injerto de vena 

safena de femoral común a femoral superficial. 

Fig. 2 
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(62 %) pacientes, nos ha permitido objetivar la pre- 

sencia de pulsos distales en el 100 % de los mismos. 

En 11 (52,3 %) d e  ellos, con Eco-Doppler se  ha 

demostrado la permeabilidad de los injertos venosos 

en todo su trayecto y una discreta dilatación de los 

mismos. 

Conclusiones 

Ante un traumatismo arterial en pacientes pediá- 

tricos con isquemia severa o clínica hemorrágica en 

una extremidad, consideramos de elección el trata- 

miento quirúrgico. Con él, se obtiene una elevada 

permeabilidad inmediata y a largo plazo. Hemos 

observado una total adaptación entre la reparación 

arterial y el crecimiento fisiológico del niño. El Eco- 

Doppler color es un buen método no invasivo para el 

seguimiento de las reparaciones arteriales. 
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Conclusiones: Hacemos hincapié en los mejores resulta- 
Unidad de Angiología y Cirugía Vascular 

dos de la cirugía electiva, comparándola con la evolución 
(Jefe de Unidad: Dr. M. A. Marco Luque) de los pacientes no operados y con el alto índice de pérdi- 

Hospital Miguel Servet da de extremidad en la isquemia aguda. Se demuestra, 
Zaragoza (España) asimismo, los mejores resultados de la vena frente al 

PTFE. 

RESUMEN 
Palabras claves: Aneurismas poplíteos; tratamiento 

Objetivos: Analizar nuestra experiencia en aneurismas conservador; tratamiento quirúrgico; ele~tiv0; i~quemia 

poplíteos durante ocho anos, comparando los resultados aguda; PTFE; vena. 

quirúrgicos, según el cuadro clínico y la prótesis utilizada, 

y la evolución de los casos no operados. 

Material y método: Valoramos 68 aneurismas poplíteos SUMMARY 

en 50 pacientes entre 1987 y 1994. En seis casos se indicó 

amputación de entrada. se-realizó cirugia arteria1 en 35 

extremidades en 31 pacientes: 20 por isquemia aguda y 

15 de f o m  electiva. Inicialmente, no se realizó cirugíh 

en 29 extremidades en 24 pacientes. El seguimiento 

medio fue de 42 meses para los casos operados y de 36 

meses para aquellos que siguieron tratamiento conser- 

vador. 

Resultados: El porcentaje de complicaciones isquémicas 

en los casos no operados ha sido del 27 %. (8/29), con una 

tasa lineal de amputación del 14 % (4129). No hubo 

amputaciones en el grupo de cirugiá electiva y la permea- 

bilidad tardía a los 42 meses fue del 84 %. La tasa de 

amputación en los casos operados en isquemia aguda fue 

del 25 %, y la permeabilidad tardia del 39 %. La permea- 

bilidad global para el PTFE fue del 38 % y del 83 % para 

la vena. 

(3 Congreso Naaonal de Angiologia y Cirugía Vascular, 
Granada (España) 1995. 

Objetives: Analyse our experience in popliteal aneu- 

ysms during eight years, comparing surgical results, 

according to clinical presentation and grafts used, and 

evolution of non-surgically cases. 

Material and methods: We studied 68 popliteal 

aneurysms in 50 patients between 1987 and 1994. 

Primay amputation was performed in six cases. Operati- 

ve repair was undertaken for 35 extremities in 31 patients. 

Operation was performed with Iimb-threatening acute 

ischemia in 20 extremities and as elective procedure in 15 

cases. Initially, 29 cases in 24 patients were treated wit- 

hout reconstructive surgey. The duration of follow-up for 

patients who had operation and those who did not average 

42 and 36 months respecfively. 

Results: The porcentage of ischemic complications and 

limb loss were 27 % 03/29) and 14 % (4129) respectively 

for patients wifh conservative managemen t. No patient 

undergoing elective operation required amputación, and 

cumulative patency at 42 months was 89 %. Limb loss in 

surgery with acute ischemia was 25 %, and the cumulati- 
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ve patency declined to 39 %. Cumulative patency for 

PTFE grafts was significantly lower than for vein grafts 

(38 % vs 83 %). 

Conclusions: We emphasize about fhe good results with 

elective repair, better than conservative management or 

approaching a limb-threatening ischemia. We also think a 

vein graft must be thefirst electidn in al1 cases. 

Key words: Popliteal aneurysms; surgical treatment; 

conservative treatment; elective; acute ischemia; PTFE; 

vein. 

Introducción 

Si bien la incidencia de aneurismas poplíteos en la - - 
población general es baja (en nuestra experiencia, 1-2 

casos nuevos al año por 100.000 habitantes), su fre- 

cuencia relativa en patología arterial es elevada y 
sigue, en nuestra opinión, un aumento paralelo a la 

incidencia de la enfermedad aneurismática aórtica. 

En nuestra Unidad esta patología ha supuesto uno 

de cada 10 by-pass femoropoplíteos y uno de cada 6 

aneurismas arteriales operados. La isquemia aguda 

por trombosis o embolización a partir del aneurisma 

continúa siendo la forma más frecuente de presenta- 

ción y diagnóstico de aneurisma poplíteo (1,2,3). La 

Material y métodos 

Entre 1987 y 1994 hemos valorado 68 aneurismas 

poplíteos en 50 pacientes, con una edad media de 71 

años (r: 47-91), el 98 % varones. A excepción de un 

caso de Sd de Marfán, todos fueron de tipo degene- 

rativo arteroscleroso. Los factores de riesgo más fre- 

cuentes fueron el hábito tabáquico (48 %) y la HTA 

(16 %). Las enfermedades asociadas más frecuentes: 

broncopatía crónica (24 %) y cardiopatía isquémica 

sintomática (14 %). El aneurisma poplíteo fue bilate- 

ral en 18 pacientes (36 %) y se asociaron aneurismas 

en otras localizaciones en 21 pacientes (42 %): aórti- 

cos y femorales los más frecuentes (aórtico 9/21; 

femoral 5/21; y ambos 7/21). 

rápida de la i ~ ~ u e m i a - ~  el  mal estado del 

lecho distal son características habituales de esta 

situación chica, que cursa con un alto índice de pér- 

dida de extremidad (2, 3, 4, 5). Aunque 

numerosos autores han demostrado los 

buenos resultados de la cirugía profilác- 

tica en aneurismas poplíteos asintomáti- 

cos (1,6), sin embargo persisten las lógi- 

cas reticencias del cirujano a operar 

sobre un sector fémoro-poplíteo asinto- 

mático y no exento de complicaciones. 

Es, por tanto, la propia experiencia del 

equipo quirúrgico la que normalmente 

marque la pauta a seguir. 

La clínica predominante inicial fue isquemia agu- 

da en el 38,2 % (26/68), siendo por tromboembolis- 

mo distal al aneurisma el 23 % (6/26). Isquemia 

subaguda o crónica en el 20,6 % 04/68), ésta corres- 

pondía a tromboembolismo distal el 30 % (5/14), 

incluido un caso de  trash-foot. Rotura el 1,5 % 

(1 /68). Síndrome compresivo de hueco poplíteo, 

sobre todo venoso, el 7,4 % (5/68). El resto eran asin- 

tomáticos 32,3 % (22/68). 

La exploración clínica y el doppler de MMII fue- 

ron la valoración inicial del aneurisma y de las lesio- 

nes isquémicas. La Ecografía y recientemente el 

Ecodoppler color (Fig. 1) han sido las técnicas utili- 

zadas en segundo lugar y como seguimiento (7). La 

TAC y arteriografía (Figs. 2 y 3) se usaron funda- 

~ e m o s  ievisado nuestra casuística de 

forma retrospectiva con el fin de conocer 

los resultados quirúrgicos, tanto en 

isquemia aguda como en cirugía electi- 

va, y sobre todo comparar la evolución 
h 

de 10s pacientes no operados con 10s Fig. 1. Ecodoppler-color: cortes transversales de aneurisma poplíteo. Se aprecia 
intervenidos de forma electiva. en rojo la luz arteria1 y en negro el trombo intraluminal. 
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Fig. 2. Angiografiá: aneurisma de segunda porción de poplftea, 
pemzeable. 

mentalmente como estudios preoperatorios. En el 

14 % de los casos el diagnóstico de certeza se realizó 

en el quirófano. E1 tamaño se determinó en 43 casos, 

con un rango de 1,6 y 8 cms. (media: 3,8 cms) de diá- 

metro transversal. 

Nuestro criterio fue indicar cirugía en todos los 

casos sintomáticos. En los asintomáticos recomenda- 

mos cirugía en los casos con aneurisma poplíteo per- 

meable, runn-off conservado y diámetro transversal 

por Ecografía superior a 2-2,5 cms. 

Tratamiento Conseruador 

Fig. 3. Angiografiá: Trombosis de segunda porción de poplítea; 
la ecografia y el abordaje quirúrgico directo de la lesión 
demostró la existencia de un aneurisma poplfteo (Fig. 4). 

del paciente en 12 casos, imposibilidad técnica en 3, 

por clínica moderada con aneurisma trombosado 2 y 
asintomáticos pequeños en 12 casos. El cuadro clíni- 

co que presentaban era: isquemia crónica grado 111 

en 2/29 casos, grado II/I en 9/29 y asintomáticos sin 

lesiones 18 casos. En los grado 111 se realizó simpa- 

tectomía lumbar en un caso y se implantó un neuro- 

estimulador en otro. En el resto se hizo solamente 

tratamiento médico y seguimiento periódico. 

Tratamiento Quirúrgico 

No se realizó cirugía en 29 de los 68 casos (45,6 %). Se amputaron de entrada 6 extremidades (8,8 %). 

Esta indicación de tratamiento conservador se basó Se hizo cirugía arteria1 en 35 casos (51,4 %), incluidos 

en la edad avanzada, factores de riesgo o negativa 2 asintomáticos al año de seguimiento. Se indicó ci- 
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rugía para salvamento de extremidad en 20 casos 

(57,l %), todos ellos por isquemia aguda, y el resto 

05/35) de forma electiva (3 por isquemia grado 11, 6 

por compresión o rotura y 6 asintomáticos). Como téc- 

nica quirúrgica se practicó by-pass o injerto fémoro- 

poplíteo y/o distal en todos los casos, con predominio 

del abordaje anterior, exclusión del aneurisma y by- 

pass con anastomosis a nivel de femoral superficial y 

3." segmento de poplítea (Tabla 1). El abordaje poste- 

rior de hueco poplíteo lo realizamos en 5 casos de 

aneurisma limitado a segunda porción poplítea (Fig. 

4). La técnica de resección e injerto fue indicada, sobre 

todo, en aneurismas no complicados y que afectaban 

únicamente a 1 . O  o 2.O segmento de poplítea. Se asoció 

trombectomía distal en 10, Urokinasa intraoperatoria 

en 7, simpatectomía lumbar en 1 y cuff de Miller en 1. 

Fig. 4. Imagen operatoria del caso anterior: aneurisma de 

segunda porcidn de poplftea. 

Técnica 

Exclusión y by-pass con vena 8 (5 in situ) 

Resección e injerto con vena 4 

Exclusión y by-pass PTFE 13 

Resección e injerto PTFE 10 

Proximal PTFE 

Femoral común 2 

Femoral superficial 15 

1 ."-2? ~ g .  poplíteo 6 

Distal 

2? seg. poplíteo 8 3 5 

33 seg. popliteo 18 4 14 

Distal 9 5 6 

Total 12 23 

Anastomosis 

Vena 

Tabla 1. Técnicas quirúrgicas, anastomosis y prdtesis 
utilizada. 

tus precoz, permanecieron asintomáticos 13 casos 

(44,8 %); estables o mejoría 7 (incluidos los dos casos 

en grado 111); y empeoraron 8 (27,5 %). De estos últi- 

mos, el 50 % fue por progresión de su isquemia cró- 

nica y el resto por isquemia aguda; siendo precisa la 

amputación en 4 extremidades: 3 en isquemia aguda 

y 1 crónica. La tasa de amputación lineal fue del 

14 % (4/29), correspondiendo a pacientes no opera- 

dos por edad y factores de riesgo general. 

Durant-1 seguimiento precisaron reintervención 

el 20 % (7/35): 2 by-pass fémoro-poplíteos in situ, 1 Tratamiento Quirúrgico 

recambio de injerto poplíteo-poplíteo, 1 liberación 

por compresión de by-pass in situ a nivel de rodilla, El seguimiento medio en los 35 casos operados ha 

1 extensión proximal de by-pass, 1 extensión distal sido de 42 meses (r: 6m-8años), exceptuando un exi- 

por dilatación de 3.a porción de poplítea y 1 resec- tus precoz. La permeabilidad tardía primaria en 

ción de aneurisma femoral trombosado. isquemia aguda ha sido del 36 % y la secundaria, 

incluyendo reintervenciones, del 39 % (Tabla 11). La 

tasa de amputación lineal fue del 25 % (5/20), toda 

ella en pacientes intervenidos por isquemia aguda (3 

en los primeros 30 días y 2 al año y medio de segui- 

miento) (Tabla IV). 

No hubo pérdida de extremidad en la cirugía elec- 

El seguimiento medio de los 29 casos no operados tiva, siendo la permeabilidad primaria 71 % y 84 % la 

fue de 36 meses (r: 3m-6años). Exceptuando un exi- secundaria (Tabla 11). Según el tipo de injerto utiliza- 

Resultados 

Tratamiento Conseroador 
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Aneurismas popliteos: resuitados del tratamiento quirúrgico y conservador. Nuestra experiencia 

do, hubo una permeabilidad tardía de 38 % para el La mortalidad precoz fue de 1 caso (3,2 %), por 

PTFE y de 83 % para la vena (Tabla III), teniendo en parada cardíaca intraoperatoria. La mortalidad glo- 

cuenta el seguimiento medio ligeramente menor bal relacionada con la cirugía es del 6 3  % (2/31) al 

para la vena, y con una distribución similar en cuan- incluir otro fallecimiento a los 6 meses por complica- 

to a la clínica. ciones de tratamiento fibrinolítico. Los dos casos per- 

tenecen al grupo de isquemia aguda. 

20 15 11 7 5 4 4 3 

Tabla 11. Permeabilidad acumulada según la tabla de vida 

para los casos intervenidos por isquemia aguda (salvamento de 
50 

extremidad) y la cirugía sin isquemia severa; 39 y 84 % a 42 
40 

Discusión 

5 0 ' -  
La isquemia aguda por trombosis o embolización 

E 40 
-- + a partir del aneurisma presenta una alta tasa de pér- 

2 m-- dida de extremidad global, bien por amputación de 

meses respectivamente. t 

20 

10 

-- 
-- entrada o bien por mala evolución postrevasculariza- 

- - 
o --- : , ción (2,4,8) (Tabla IV). La diferencia entre permeabi- 

O 6 12 1.4 24 30 36 42 lidad (39 %) y salvamento de extremidad (66 %), con 
Mosei; 

un número importante de pacientes claudicantes por 

obstrucción del injerto, es un hallazgo destacado 
a riesgo: también en otras series (4). 

15 15 13 9 8 8 6 5  

20 

l o - .  

- 

M- isquémica moderada o en ausencia de ésta ha 

demostrado resultados satisfactorios, con una per- 
a riesgo: meabilidad a largo plazo elevada y morbimortalidad 

12 11 9 6 6 5 4  3 reducida (2,5,6,9). 
En cuanto al tipo de injerto, la vena, por su evi- 

23 18 11 9 6 6 5 4  
dente mejor permeabilidad, es el material de elección 

(4, 5). No obstante, en nuestra experiencia en este 

Tabla IiI. Permeabilidad acumulada primaria (sin tipo de patología, el calibre artetial aumentado de 

reintmenciones) para 4 - p s s  de vena y PTFE; forma generalizada, la trombosis venosa femoropo- 

83 y 38 % respectivamente plítea por compresión del aneurisma, etc., dificultan 

- -  

I + E k d W  + C o m e ~ .  &Isq.Agid. + ~ o l a ~ ]  

Tabla IV. Salvamento de extremidad acumulado a los 42 

meses según la tabla de vida: 100 % para la cirugú? electiva, 
70 % para el tratamiento conservador, 66 % para los operados 

30 
por isquemia aguda y el 50 % como global para la isquemia 
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en muchas ocasiones el uso de la vena como primera 

técnica. 

La actitud conservadora conlleva una alta inciden- 

cia de complicaciones isquémicas a los 3 años de e v e  

lución (273 %), con un elevado índice de amputación 

(6, 8) (Tabla IV). Como hemos comentado en los 

resultados, estas complicaciones se han presentado 

sobre todo en los pacientes con clínica previa y en los 

no operados por edad avanzada y factores de riesgo 

general. Aunque el estudio retrospectivo no nos ha 

permitido obtener datos morfológicos suficientes, cree- 

mos que el tamaño del aneurisma, su relación con el 

diámetro de la arteria femoral superficial y la presen- 

cia de trombo intraluminal pueden ser datos impor- 

tantes para valorar el riesgo de complicaciones (4,8). 

Así, pues, a nuestro juicio la indicación terapéuti- 

ca principal de los aneurismas poplíteos asintomáti- 

cos será la quirúrgica. En presencia de dilataciones 

pequeñas (< 2 cms) en pacientes asintomáticos cree- 

mos que puede estar indicada la evolución vigilada 

mediante Ecografía-doppler cada seis meses, indi- 

cando cirugía si se observa crecimiento o inicio de 

sintomatología. 
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RESUMEN 

Objetivos: Los aneurismas de la arteria femoral constitu- 

yen una rara entidad como patología aislada, siendo fre- 

cuente su asociación a otras entidades dentro del campo de 

la cirugía vascular. El análisis de nuestra experiencia en el 

manejo de 68 aneurismas femorales de etiologia ateroscle- 

rótica constituye el objetivo de este trabajo. 

Métodos: Desde enero de 1981 a diciembre de 1994 se 

han diagnosticado y tratado 47 pacientes, todos ellos varo- 

nes, portadores de 68 aneurismas ateroscleróticos de arte- 

ria femoral. Existúl asociación a aneurisma de aorta abdo- 

minal en 30 pacientes (63,8 %), ilíaco en 21 pacientes 

(44,6 %), poplíteo en 11 pacientes (23,4 %). La complica- 

ción más frecuente fue la embolimción distal, presente en 

9 extremidades (13,2 %). 7 aneurismas presentaban trom- 

bosis crónica (10,2 %) y 3 trombosis aguda (4,4 %). No 

hubo ningún caso de rotura del aneurisma. Cinco pacien- 

tes, con 10 aneurismas femorales, se intervinieron de 

urgencias por rotura de u n  aneurisma de aorta abdominal 

asociado. Se practicó una amputación supracondílea direc- 

ta, una aneurismorrafia y el resto de los aneurismas fue- 
ron resecados con diferentes técnicas de revascularización 

asociadas. 

Resultados: Se produjeron 5 exitus durante el postopera- 

torio, 4 de ellos en relación con pacientes intervenidos de 

urgencias por rotura de u n  aneurisma de aorta abdominal. 

No  hubo amputaciones mayores precoces, y 2 pacientes se 

reintervinieron en fase precoz consiguiendo el salvamiento 

de la extremidad. Tras u n  seguimiento medio de 52,2 

meses, se realizaron 3 ampu taciones supracondfi eas. 

Conclusiones: El diagnóstico de aneurisma femoral obli- 

ga a descartar otras patologías frecuentemente asociadas. 

Los mejores resultados quirúrgicos se obtienen en pacien- 

tes asintomáticos. La trombosis crónica y, fundamental- 

mente, la trombosis aguda, aumentan la tasa de amputa- 

ción. 

Palabras clave: Aneurisma fernoral; trombosis; 

aneurismosis. 

SUMMARY 

Atherosclerotic femoral a r t e y  aneu y s m s  are a relatively 

uncommon form of peripheral vascular disease, usually 

associated with other pathological vascular entities. A 

review of the management of 68 femoral artery aneu y s m s  

provides the basis for this report. 

Forty seven patients who exhibited 68 atherosclerotic 

femoral a r t e y  aneuysms from 1981 to 1994 were stu- 

died. Al1 were male. 63,8 % of patients (30 cases) had 

associated abdominal aortic aneu y s m s ;  44,6 % with iliac 

aneurysms (21 patients); and 23,4 % with  popliteal 

aneu y s m s  (11 patients). Femoral artery aneuysms muy 

be a source of distal emboli (present in 9 limbs of our 

series), thrombose chronically (7 limbs) or developed acute 

thrombosis (3 limbs). W e  don't have any case of rupture of 

the aneurysm. Five patients w i th  10  femoral artery 

aneuysms presented with rupture of an associated abdo- 

minal aortic aneurysms. One patient required immediate 

amputation; one aneu ysmorrhaphy was made, and the 
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rest of aneurysms were resected with several associated 

surgical techniques. 

There were five deaths; four deaths ocurred in patients 

undergoing concomitant aortic surgery for ruptured abdo- 

minal aortic aneurysms. No major amputations were 

required during postoperative period. Two patients were 

reoperated. During un average follow-up of 52,2 months, 

3 late major amputations were mude. 

The diagnosis of fmoral artery aneu ysms make necessa y 
the study for other vascular pathologies. Acymptomayic 

patients have the best operative results. Acute thrornbosis 

increase the amputation ra tes. 

Tumoraciones pulsátiles inguinales 

N.O casos % 

Aneurisma anastomótico 129 51,6 

Aneurisma aterocclerótico 68 27,2 

Falso aneurisma yatrógeno 49 19,6 

Aneurisma micótico 2 0,8 

Aneurisma postraumiitico 1 0,4 

Falso aneurisma en ADVP 1 0,4 

Total 250 1 O0 

Key words: Fernoral artery aneurysrn; thrornbosis; Tabla 1 
aneurysrnosis. 

.- 

Introducción 

Los aneurismas ateroscleróticos de la arteria femo- 

ral constituyen aproximadamente algo más de un 

tercio de todos los aneurismas periféricos (1). En la 

evolución natural de esta patología se incluyen 

diversos tipos de complicaciones: rotura espontánea, 

trombosis crónica, trombosis aguda, embolización 

distal, sintomatología local por fenómeno compren- 

sivo (2). La presencia aislada de esta patología es 

poco frecuente, siendo común la asociación a otras 

patologías dentro del campo de la 6rugía vascular 

(2,3). 

El objetivo de este trabajo consiste en la revisión 

de la experiencia de nuestro Servicio en el manejo y 

tratamiento delesta entidad clínica. 

Material y métodos 

En los 14 años comprendidos entre enero de 1981 

y diciembre de 1994 se han diagnosticado y tratado 

en nuestro Servicio 47 pacientes portadores de 68 

aneurismas ateroscleróticos de arteria femoral. Estos 

aneurismas representan el 27,2 % de las masas pulsá- 

tiles inguinales intervenidas durante el mismo perío- 

do; siendo los aneurismas anastomóticos, con un 

51,6 %, los más frecuentes dentro de este capítulo 

(Tabla 1). Por otro lado, dentro del grupo de aneuris- 

mas periféricos, la arteria femoral común representa 

aproximadamente un 40 % del total (Tabla 11). 

~neurismas periféricos 

NP casos % 

Arteria poplítea 74 41,8 

Arteria femoral 68 38,4 

Arteria renal 20 11,2 

Arterias viscerales 6 3,3 

Tronco braquiocefálico 3 1,6 

Arteria subclavia 3 1,6 

Arteria carótida 2 1,1 

Arteria humeral 1 0,s 

Total 177 1 O0 

Tabla 11 

Se incluyeron en el estudio todas las dilataciones 

aneurismáticas de la arteria femoral común con diá- 

metro 1,5 veces superior al de la arteria ilíaca externa 

distal. Las ectasias o dilataciones de la arteria femo- 

ral común con diámetros que no superaran el valor 

de 1,5 veces el calibre de la arteria ilíaca externa dis- 

tal no se consideraron aneurismas y, por lo tanto, no 

fueron incluidos en el trabajo. También fueron 

exclúidos todos los aneurismas y falsos aneurismas 

de etiología no aterosclerótica. 

Todos los pacientes de la serie eran varones, con 

una edad media de 68,l años (h. 52; máx. 76), aun- 

que el 61 % de los mismos (29 casos) pertenecían a la 

octava década de la vida. Los factores de riesgo son 

los habituales de la patología vasculat: Tabaquismo, 
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97,s % (46/47); HTA, 48,9 % (23/47); Cardiopatía, 

21,2 % (10/47); Dislipernia, 10,6 % (5/47); DM, 6,3 % 

(3/47). 
La presencia de patología vascular a otros niveles 

es frecuente en estos pacientes, destacando que el 

63,s % tenían aneurisma de aorta abdominal, y el 

44,6 % presentaban aneurisma de arteria femoral 

contralateral (Tabla 111). La asociación de aneurisma 

de aorta abdominal, aneurisma de arteria femoral y 

aneurisma poplíteo se produjo en el 17 % de los casos 

(8 pacientes). Sólo 9 pacientes (19,l %) portadores de 

aneurisma femoral (2 de ellos bilateral) no presenta- 

ban aneurisma asociado de otro sector arterial. 

El examen físico, mediante la palpación de una 

masa pulsátil a nivel inguinal, nos orientó el diag- 

nóstico en 24 pacientes (51 %), confirmado posterior- 

mente por arteriografía (Fig. l), CT y/o Eco doppler. 

La mayoría de los CT fueron practicados para estu- 

dio o despistaje de aneurismas aorto-ilíacos (Fig. 2). 

Pero a pesar de los métodos diagnósticos, casi una 

tercera parte de los pacientes fueron intervenidos 

por patología vascular a otros niveles, siendo intrao- 

peratorio el hallazgo de un aneurisma femoral (15- 

31,9 %). El tamaño se determinó mediante Eco-dop- 

pler, CT y/o medición perioperatoria. 

Desde el punto de vista anatómico, 53 aneurismas 

(77,9 %) afectaban únicamente a la arteria femo- 

ral común (Fig. 3) y, en 15 casos 

(22 %), el aneurisma se extendía al 

ostium de la arteria femoral pro- 

funda. 

La situación clínica en la que se 

encontraban los pacientes en el 

momento del diagnóstico fue varia- 

da. Desde el punto de vista isqué- 

mico, 28 extremidades (41,l %) 

estaban asintomáticas; 15 (22 %), 

presentaban 3quemia crónica gra- 

do 11; 7 (10,2 %), isquemia crónica 

grado 111; 3 (4,4 %), isquemia cróni- 

ca grado IV; y 4 (5,s %), isquemia 

aguda, en 3 casos por trombosis del 

aneurisma femoral y en 1 caso por 

trombosis de un aneurisma poplí- 

teo. Además, hay que destacar que 

5 pacientes (10 aneurismas femora- 

les) se operaron de urgencias por 

rotura de un aneurisma de aorta Fig. 2. CTde un pac 

Fig. 1. Arterwgrafin de aneurisma femoral bilateral. 

abdominal asociado. Por último, un paciente con 

aneurisma de arteria femoral común debutó clínica- 

mente con un cuadro de sobreinfección, a partir de 

una bacteriemia de origen urológico. Por otro lado, 13 

extremidades (19,l %) presentaban sintomatología 

local secundaria al efecto comprensivo del aneurisma. 

Centrándonos en las complicaciones de los aneu- 

r i sma~ femorales, en 9 casos se habían producido 

fenómenos de embolización dista1 (13,2 %), 7 casos 

de trombosis crónica (10,2 %) y 3 casos de trombosis 

aguda (4,4). No hemos tenido ningún caso de rotura 

espontánea del aneurisma femoral. 

t.. , . I ,  
I 

ziente con aneurisma de ambas arterias femorales 
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Patología vascular asociada 

N? casos % 

Aneurisma femoral contralateral 21/47 -44,6 

(bilateral) 

Aneurisma de aorta abdominal 30147 63,8 

Aneurisma ilíaco 21/47 44,6 

Aneurisma poplíteo 1 1/47 23,4 

extremidades 12/68 17,6 

Aneurisma de arteria renal 1/47 2,1 

Aneurisma de art. meséntérica sup. 1/47 2,1 

An. aorta abd.-femoral-poplíteo 8/47 17 

Pat. oclusiva aorto-ilíaca 4/47 83 

Pat. oclusiva fem.-poplítea y dista1 19/47 40,4 

extremidades 21/68 30,8 

Tabla 111 

Fig. 3. Aneurisma de arteria femoral común, sin extensidn a 
femoral profunda ni superficial. 

Uno de los casos con trombosis aguda presentaba 

una extremidad con isquemia irreversible, por lo que 

se practicó amputación súpracondílea directa (1 /68- 

1,4 %). El resto de los aneurismas fueron interveni- 

dos, realizándose 1 aneurismorrafia y 66 resecciones, 

con las siguientes técnicas asociadas: resección de 

aneurisma de aorta abdominal e injerto aortobifemo- 

ral, 26; injerto femoral, 10; bypass aorto bifemoral, 4; 

bypass extraanatómico, 6 (bypass fémoro-femoral 

cruzado, 2; bypass áxilo-bifemoral, 2; bypass áxilo- 

femoral, 1; bypass áxilo poplíteo, en un caso (que 

corresponde al paciente con el aneurisma femoral 

sobreinfectado); bypass fémoro-popiíteo, 7 (injerto de 

PTFE, 4; vena safena in situ, 3); ligadura proximal, 1. 

Resultados 

Durante el postoperatorio inmediato se produ- 

jeron 5 exitus, uno de ellos por IAM, y los 4 restantes 

en relación a pacientes intervenidos de aneurisma de 

aorta abdominal roto. No hubo amputaciones mayo- 

res precoces y sí una amputación transmetatarsiana. 

El fallo precoz del injerto en 2 pacientes forzó la rea- 

lización de 2 reintervenciones. En un caso se trata de 

un paciente con aneurisma femoral permeable, pato- 

logía oclusiva fémoro-poplítea e isquemia crónica 

grado IV, al  que se le había practicado resección del 

aneurisma femoral, injerto de Dacron de femoral 

común a femoral profunda y bypass fémoro-poplíteo 

con vena safena in situ; en la reintervención se prac- 

ticó trombectomía del bypass fémoro-poplíteo y 

extensión del mismo a tibia1 posterior. El otro caso 

corresponde a un paciente con patología oclusiva 

aorto ilíaca bilateral, trombosis crónica del aneuris- 

ma femoral, patología oclusiva fémoro-poplítea y cií- 
nica de isquemia crónica grado 11, al que se le había 

practicado un bypass aorto-bifemoral con injerto de 

Dacron; en la reintervención se realizó trombectomía 

de la rama del bypass aortobifemoral y se asoció 

bypass fémoro-poplíteo con injerto de PTFE. De esta 

manera se consiguió un índice de permeabilidad 

secundaria precoz y salvamiento de extremidad del 

100 %. 

Excluyendo los pacientes fallecidos en el postope- 

ratorio inmediato (5 pacientes portadores de 9 aneu- 

risma~) y el paciente al que no se le practicó revascu- 

larización de la extremidad por isquemia irre- 

versible, se ha analizado la permeabilidad de las téc- 

nicas quirúrgicas durante un seguimiento medio de 

52,2 meses (mín. 6; máx. 132) de los 58 casos restan- 

tes. Se ha producido trombosis del injerto en 5 oca- 

siones, lo que supone un índice de permeabilidad 

primaria del 91,3 %. Dos de estos pacientes, con obs- 

trucción del bypass extra-anatómico (áxilo femoral y 

áxilo-poplíteo) y clínica de isquemia aguda se rein- 

tervinieron (trombectomía más profundoplastia en 1 

caso y bypass fémoro-femoral cruzado en el otro 

caso), sin conseguir el salvamiento de la extremidad, 
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realizándose sendas amputaciones supracondíleas, 

con uno de los injertos (bypass fémoro-femoral cru- 

zado) permeable. Un tercer paciente se reintervino en 

situación de isquemia crónica grado III por obstruc- 

ción de bypass fémoro-femoral cruzado, al que se le 

practicó un bypass áxilo-bifemoral, consiguiéndose 

el salvamiento de la extremidad. Los otros 2 pacien- 

tes con fallo del injerto durante el seguimiento no se 

reintervinieron; uno de ellos se encontraba asintomá- 

tic0 y el otro con isquemia crónica grado IIb. El índi- 

ce de permeabilidad secundaria fue del 93,l %. Por 

último, hay que mencionar una tercera amputación 

mayor durante el seguimiento, en un paciente diabé- 

tico, con injerto femoral permeable y clínica de isque- 

mia crónica grado IV por progresión de las lesiones 

ateroscleróticas en el sector fémoro-poplíteo y distal, 

sin posibilidad de revascularización. 

Otros 3 pacientes fueron reintervenidos durante el 

seguimiento, no por trombosis del injerto sino en 

relación a complicaciones de un aneurisma poplíteo 

asociado. En un caso se trata de un paciente con 

isquemia aguda por trombosis de un aneurisma 

poplíteo, al que se le realizó un bypass fémoro-poplí- 

teo con vena safena in situ. Los otros 2 pacientes se 

reintervinieron por crecimiento de un aneurisma 

poplíteo en la extremidad intervenida. Se practicó 

exclusión del aneurisma poplíteo y bypass fémoro- 

tronco tibioperoneo con injerto de PTFE en un caso y 

bypass fémoro-poplíteo con Qena safena in situ en el 

otro, sin complicaciones. 

Discusión 

Gran parte de la patología vascular tiene una 

mayor prevalencia en el sexo masculino, pero es esta 

entidad, aneurisma aterosclerótico~de la arteria 

femoral, una de las situacioneddonde esta caraderís- 

tica es mucho más evidente. Los 47 pacientes de  

nuestra serie eran varones, al igual que los 100 

pacientes de la serie de Graham (2). 

Los aneurismas ateroscleróticos de la arteria femo~ 

ral representan aproximadamente algo más de la ter- 

cera parte de los aneurismas periféricos. Concre- 

tamente, en nuestra serie, los aneurismas de  la 

arteria femoral constituyen el 38,4 % de un total de 

177 aneurismas periféricos, siendo algo más frecuen- 

tes los aneurismas poplíteos (Tabla III). 

Otra de las características de los aneurismas femo- 

rales es su frecuente asociación con patología vascu- 

lar de otros sectores. Destaca de nuestra serie que el 

63,s % de los pacientes presentaban también aneuris- 

ma de aorta abdominal. Este porcentaje varía mucho 

según los trabajos publicados: desde el 28 % de la 

serie de Pappas (3), al 92 % de la serie de Dent (4). 

También es frecuente la asociación a aneurismas de 

la arteria poplítea (23,4 %) y patología oclusiva fémo- 

ro-poplítea y distal (40,4 %). Por ello, y a pesar de 

que existen trabajos antiguos que no aconsejan la 

arteriografía de forma rutinaria (3), creemos que esta 

exploración es fundamental. Además, la arteriografía 

nos informa de la situación arteria1 próxima1 y distal 

al aneurisma, y por tanto nos orienta sobre la mejor 

técnica quirúrgica a aplicar. 

En nuestra serie, ningún paciente debutó clínica- 

mente con rotura del aneurisma femoral. Este dato 

contrasta con el 15 % de índice de rotura que presen- 

ta Cutler (5) en su trabajo. La complicación más fre- 

cuente de nuestra serie es la embolización distal, 

fenómeno presente en 9 aneurismas (13,2 %). La 

segunda complicación en frecuencia es la trombosis 

crónica, en 7 casos (10,2 %). 5 de las extremidades 

con trombosis crónica del aneurisma se encontraban 

clínicamente en situación de isquemia crónica grado 

111-IV. Afortunadamente la trombosis aguda tiene 

una incidencia menor. Dos de los 3 casos en esta 

situación, 4,4 % de nuestra experiencia, han evolu- 

cionado hacia la amputación mayor, directa en un 

paciente y tardía en otro. 

En una de las series mayores publicadas, Graham y 

colaboradores (2) llegan a la conclusión de que los 

aneurismas de la arteria femoral constituyen una 

patología relativamente benigna, aconsejando operar 

únicamente los sintomáticos o los que presenten diá- 

metros superiores a 2,5 cm. Los autores llegan a esta 

conclusión tras analizar la evolución natural de 105 

aneurismas que no fueron operados por estar asinto- 

máticos, sin tener en cuenta el restante grupo de 

aneurismas hasta un total de 172 que sí habían pre- 

sentado complicaciones, y por tanto fueron interve- 

nidos. Otros trabajos tienen resultados más desalen- 

tadores. Tolstedt (6), tras un seguimiento de 10 años 

de 12 pacientes con aneurismas femorales no interve- 

nidos, tiene una tasa de trombosis y amputación del 

43 % (5 casos). 

No creemos que el tamaño es el único parámetro 
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que debe tenerse en cuenta para indicar la repara- 

ción quirúrgica. Los 7 aneurismas de nuestra serie 

que se presentaron con trombosis crónica tenían un 

diámetro medio de 2,2 cm (mín. 13; máx. 3). 

Al igual que Graham, otros autores, como 

Adiseshiah (7), sólo operan los aneunsmas femorales 

sintomáticos. No nos parece que esperar a que un 

aneurisma femoral dé sintomatología sea la situación 

que los aneurismas de arteria femoral deben interve- 

nirse antes de que originen complicaciones. 

La trombosis crónica, y fundamentalmente la 

trombosis aguda, aumentan la tasa de amputaciones. 

La frecuente asociación de patología en el sector 

fémoro-poplíteo y distal condiciona la evolución de 

los aneurismas femorales, y debe considerarse la 

íeconstrucción quiriirgica simultánea. Por último, el 

ideal para operar esta patología. L ~ S  mejores resulta- seguimiento ambulat&o de estos pacientes obliga a 

dos se obtienen cuando los pacientes se intervienen exámenes exhaustivos de patología vasalar a otros 

con el aneurisma permeable y sin sintomatología niveles, fundamentalmente aneunsmática, con espe- 

isquémica. Dentro del grupo de 28 casos asintomáti- cial hincapié en la arteria poplítea. 

cos, no se ha producido durante el seguimiento nin- 

gún fallo de injerto ni amputación mayor. La trom- 

bosis aguda aumenta la tasa de amputaciones 
- - 

directas (1 /3-33,3 %) y tardías (1/2-50 %). Entre los 7 
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SUMMARY 

RESUMEN 

Se revisa la angioplastia translurninal percutánea (ATP) 

sobre el sector fémoro-poplíteo en pacientes portadores de 

isquemias críticas de los miembros inferiores con riesgo qui- 

rúrgico m u y  elevado o posibilidades de revascularización 

escasas. Se incluyen 56 pacientes, 28 mujeres y 28 hombres, 

en los que se han realizado 64 procedimientos. Cuarenta y 

tres pacientes (67,1 %) eran diabéticos. En 49 de los proce- 

dimientos realizados (765 %) había u n  solo tronco (con 

lesiones múltiples) o ningún tronco distal pemzeable hasta 

el pie. El período de seguimiento ha oscilado entre 6 y 38 

meses. Se alcanzan tasas de permeabilidad inmediata del 

81 3 %, a los doce meses 55 %, y al final del estudio 30 %. 

El salvamento de la extremidad a los 72 meses ha sido del 

7 4 3  %, y al final del estudio del 57 %. Se han registrado 5 

muertes a lo largo del estudio. Las complicaciones de la téc- 

nica fueron de poca relevancia y sólo una embolización 

pudo contribuir a forzar la amputación. No  se han encon- 

trado dijkrencias estadísticamente significativas de p m a -  

bilidad o conservación de la extremidad entre pacientes dia- 

béticos y no diabéticos, ni comparando aquellos cuyo lecho 

distal es malo con los que presentan uno regular. Por tanto, 

la angioplastia sobre este sector en  isquemias críticas 

consigue el salvamento de la extremidad en u n  porcentaje 

considerable de casos, con escasas complicaciones. 

Percutaneous Transluminal Angioplasty ( P T A )  of the 

femoro-popliteal sector in patients with mitical limb ische- 

mia is reviewed. PTA was generally used in patients with 

high surgical risk or poor surgical revascularization possi- 

bilities. Fifty six patients, 28 women and 28 men, are estu- 

died. Sixty four procedures were done. Forty three patients 

(67.1 %) were diabetics. In 49 procedures (76.5 %), there 

were only a single distal trunk, with multiple atherosclero- 

tic lesions, or no infrapopliteal vessels patent d m n  to the 

foot. The follow-up period extends from 6 to 38 months 

Vessel patency at the end of the study was 30 %, with un 

important decrease during the first 12 months (55 % 

patency). From then, the patency curue stays stable. The 

limb salvage was 74.3 %, at 12 months and 57 % at the end 

of the follow-up period. Five deaths were registered. 

Complications related to the procedure were fm and minor, 

and only a distal embolization could contribute to force 

amputation. Considering vessel patency and the limb salva- 

ge, there were not significant statistical diferentes between 

diabetic and not diabetic patients as well as those with a 

more n m l  run-off and patients with poor run-off. 

In  patients with critical limb ischernia femoro-popliteal 

P T A  achieues a high limb salvage rate with few and minor 

related complications. 

Key words: Angioplasty; critical lirnb ischernia; patency; 

limb salvage; survival. 

- - -- 

Angiologla - 5/95 O 257 



J. l. Femández Solares -J. M. Gutiérrez - J. M. Llaneza, et al. 

Introducción 

La angioplastia transluminal percutánea (ATP) 

fue introducida hacia el final de los años 70 como 

una nueva técnica para dilatar lesiones arteriales, 

alternativa a la cirugía en muchos casos (1). Con el 

paso del tiempo y el acúmulo de experiencia se ha 

aquilatado su utilización, estableciéndose las indica- 

ciones precisas (2, 3). Una indicación extrema es la 

isquemia crítica en pacientes con alto riesgo quirúr- 

gico o con escasas posibilidades de revascularización 

quirúrgica (4). Se habla de isquemia crítica cuando 

aparecen uno de los criterios siguientes: el primero 

es dolor isquémico en reposo recurrente que persiste 

por más de dos semanas y con una presión sistólica 

en el tobillo de 50 mm de Hg o menos, una presión 

sistólica en el dedo de 30 mm de Hg, o ambos; el 

segundo criterio es la presencia de ulceración o gan- 

grena en el pie o dedos con parámetros hemodinámi- 

cos similares (5). Estos pacientes suelen presentar 

con frecuencia lesiones arteriales extensas o múlti- 

ples que van a influir decisivamente en los resulta- 

dos obtenidos (1,6). 

Por otra parte, nuestra experiencia de más de 10 

años revascularizando troncos distales de extremida- 

des afectas de isquemias cn'ticas -coincidiendo con la 

experiencia de la mayor parte de autores (7, 8, 9)- 

nos había enseñado las escasas posibilidades de fun- 

cionamiento de un segmento aislado'de dichos tron- 

cos, si no existía una buena comunicación con el arco 

plantar. Pensábamos que la ATP, ante esas malas 

condiciones arteriográficas o en pacientes de muy 

alto riesgo quirúrgico, podría mejorar suficientemen- 

te el flujo distal de la extremidad para la preserva- 

ción de la misma y consecuentemente mejorar la 

supervivencia y calidad de vida en estos pacientes. 

El objeto de este estudio es mostrar los resultados 

obtenidos por nuestro Servicio en un seguimiento a 

corto y largo plazo de la ATP del sector fémoro- 

poplíteo en pacientes singulares (como los que se 

describen más adelante) con riesgo de pérdida de 

extremidad. 

Material y métodos 

Se han revisado 56 pacientes, a los cuales se les 

han practicado un total de 64 procedimientos entre 

enero de 1990 y junio de 1994. Veintiocho de los 

pacientes eran hombres y 28 mujeres con una media 

de edad de 72 años (rango entre 54 y 96 años). Eran 

diabéticos 43 de estos pacientes (e1 67,l %). Treinta y 

nueve pacientes (68,7 %) tenían sólo 1 o 2 factores de 

riesgo vascular; 12 tenían 3 o 4 factores y el resto nin- 

guno (Tabla 1). 

Factores de riesgo 

o 
Hiperiensión Tabaco Diabetes Hiperlipemia 

Tabla 1. Factores de riesgo vascular presentes en nuestra serie. 

La indicación de ATP se ha basado en la historia 

clínica y en el estudio artenográfico: Ante posibilida- 

des muy limitadas de realizar cirugía revasculariza- 

dora o en los cacos en los que la situación clínica lími- 

te del paciente desaconseja la intervención quirúrgica, 

se indica la ATP. Se consideran pacientes de alto ries- 

go quinirgico los que presentan graves deterioros de 

la función cardíaca o pulmonar, secuelas neurológicas 

importantes, neoplasias evolucionadas, etc. 

Los hallazgos artenográficos en el sector fémoro- 

poplíteo consistían en la mayoría de los casos en 

lesiones múltiples, de longitud variable, excéntricas y 

con placas de calcio. Los troncos distales cuando eran 

visibles, habitualmente presentaban múltiples lesio- 

nes o eran de calibre mínimo. En nuestra serie 765 % 

de los pacientes mostraban un tronco distal único 

muy lesionado o ningún tronco distal. El 235 % res- 

tante presentaban 2 o 3 troncos igualmente muy lesio- 

nados, considerándolos como lecho distal regular. 

En definitiva, se han incluido en este estudio: 

*Isquemias crónicas en grado clínico 111 -16 procedi- 

mientos (25 %)- o grado IV -48 procedimientos 

(75 %)-. *Afectación del sector fémoro poplíteo. *Le- 

siones arteriográficas que en la mayoría de los casos 

descartaban la cirugía revascularizadora, puesto que 

el sector fémoro-poplíteo presentaba lesiones difusas 
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y había ausencia arteriográfica de troncos distales o 

cuando éstos eran visualizados presentaban lesiones 

segmentanas sin recanalización posterior. *Presencia 

de una o varias lesiones en el sector fémoro-poplíteo 

que técnicamente eran susceptibles de ATP. 

La técnica utilizada ha sido la estándar con balón, 

inyectándose intralurninalmente 3.000 U de heparina 

sódica en el momento de la angioplastia. Los pacien- 

tes recibieron antiagregación desde 24 horas antes 

del procedimiento y continuaron posteriormente con 

esa medicación a largo plazo. 

Los criterios de permeabilidad se basan en la recu- 

peración del pulso poplíteo y la mejoría de los índi- 

ces tras el procedimiento y en el mantenimiento pos- 

terior de dichos índices tobillo/brazo obtenidos al 

alta del paciente. En el caso de los pacientes diabéti- 

- cos el criterio es esencialmente clínico, realizándose 

arteriografía en caso de duda. Se considera salva- 

mento de extremidad el mantenimiento del apoyo, 

aceptándose como máximo nivel de amputación el 

transmetatarsiano. 

El seguimiento se ha realizado mediante revisiones 

periódicas ambulatorias cada 3 meses las 2 primeras 

y cada 6 meses posteriormente, mediante examen 

físico y realización de curvas Doppler e índices tobi- 

llo/brazo. Ante la sospecha de reestenosis u obstruc- 

ción sistemáticamente se ha realizado arteriografía de 

confirmación. Los períodos de seguimiento oscilan 

entre 6 y 38 meses con una mediana de seguimiento 

de 17 meses. Se han producido 6 pérdidas de segui- 

miento, entendiendo como tales aquellos pacientes 

que llevaban un año o más sin acudir a revisión. 

Los índices de permeabilidad, salvamento de  

extremidad y supervivencia se han obtenido 

mediante las tablas de vida de Kaplan-Meier y la 

comparación entre curvas de supervivencia se ha 

hecho mediante la prueba de Mantel-Haenzel. 

Resultados 

La permeabilidad inmediata ha sido del 81,3 % (52 

procedimientos). Se han producido 12 trombosis pre- 

endarterectomía de femoral común con profundo- 

plastia, un by-pass desde femoral común a femoral 

profunda distal con posterior sirnpatectomía lumbar). 

Hubo 5 amputaciones mayores, dos a pesar de la 

cirugía posterior a la ATP (una simpatectomía lum- 

bar y un by-pass de femoral común a femoral profun- 

da distal). Cuatro recibieron tratamiento médico 

intensivo -consistente en administración por vía sis- 

témica de fármacos l.iemorreológicos, vasodilatadores 

(incluido prostaglandinas) y antibióticos- y curas 

locales a los que se añadió en un caso amputación 

menor digital. Como procedimientos acompañantes 

-en los pacientes en que se logró restablecer la per- 

meabilidad del sector fémoro-poplíteo con la angio- 

plastia- dos pacientes precisaron simpatectomías 

coces (antes de un mes), dos de ellas en una paciente 

a la que se le habían realizado dos procedimientos, 
Fig. 1. Gangrena diabética + varices. 

A: Severa estenosis femoral superficial. 
en cada extremidad, que fue por infarto B: Obstrucción poplítea y recanalización tronco peroneo. 

agudo de miocardio. Tres requirieron, además, ciru- C: ATP femoral superficial +. 

gía complementaria (una simpatectomía lumbar, una D: By corto safena poplíteo-peroneo. 
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lumbares y un by-pass corto poplíteo-dista1 (Figs. 1 y del 89 % y al final del estudio (a los 38 meses) del 

2)) uno fibrinólisis por embolización durante el proce- 74,2 %, registrándose 5 pacientes muertos (con 

dirniento y otros 10 amputaciones menores. 6 procedimientos realizados) en el período de 

r m 

I 
seguimiento. Cuatro de estas 

muertes acaecen en pacien- 

tes con retrombosis de  la 

angioplastia y una de ellas 

(correspondiente a la pa- 

ciente a la que se le habían 

realizado dos procedimien- 

tos) en el período precoz 

(Tabla 11). 

Comparando las curvas de 

permeabilidad y conserva- 

ción de la extremidad en- 

tre diabéticos y no diabéticos, 

no se han encontrado dife- 

rencias significativas (Tabla 

111). Asimismo, comparando 

I 
estos mismos parámetros 

entre pacientes con uno o 

ningún tronco dista1 libre y 

Fig. 2. Mismo paciente de la fig. 1 .  A: Desbridamiento gangrena húmeda al ingreso. los que tenían dos O tres tron- 

B: Tras ATP + by pass disfal. cos presentes, aunque con 

lesiones importantes, tampo- 
Las complicaciones registradas por la realización co se han apreciado diferencias con significación 

de las angioplastias han sido: 1 sangrado leve por el estadística (Tabla IV). 
orificio de punción; 6 hematomas inguinales (9,3 %); 

3 hematomas retroperitoneales (4,á %) (en puncio- 

nes altas), todos ellos sin consecuencias; 3 emboliza- Discusión 

ciones distales (4,6 %), precisando una de ellas fibri- 

nólisis, otra un by-pass fémoro-poplíteo terminando Los pacientes con isquemia crítica subsidiarios de 

en amputación y otra no precisó ninguna actuación; angioplastia son un subgrupo con extremidades 

3 disecciones (4,6 %) no requirieron ninguna actua- 

ción. 

En el seguimiento tardío, de las 28 reobstruccio- 

nes ocurridas posteriormente una ha precisado ciru- 

gía revascularizadora (by-pass fémoro-poplíteo), 6 

nueva angioplastia, 6 amputación mayor y 15 han 

salvado la extremidad con tratamiento médico 

intensivo, curas locales y en algún caso, amputacio- 

nes menores. 

La permeabilidad global obtenida a los 12 meses 

han sido del 55 %. Al final del estudio, a los 38 

meses, la permeabilidad era del 30 %. Respecto al 

salvamento de la extremidad, a los 12 meses el 74,3 % 

Resultados globales 

porcentaje 

7 silvamento 

O 5 10 15 20 25 30 35 

meses 

conservaban la extremidad, a 10s 24 meses el 68,4 %, Tabla 11 Permeabilidad, salvamento de extremidad y 
y a los 38 meses el 57 %. Al año, la supervivencia era supeniivencia. 

-- - 
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Porcentaje Diabéticos 
1 .  

Meses 

Tabla 111 Permeabilidad y salvamento de extremidad entre 
diabéticos y no diabéticos. 

Lecho distal 
1.2 

Meses 

Tabla IV Permeabilidad y salvamento de extremidad en 

función del lecho distal. 

amenazadas en los que se adopta esta opción tera- 

péutica por presentar escasas posibilidades de  

revascularización quirúrgica o aunque ésta fuera 

posible (en pocos casos) el riesgo quirúrgico resulta- 

ría muy elevado. La única alternativa en estos 

pacientes, cuando el tratamiento médico no consi- 

gue remontar la situación, sería la amputación. En 

las arteriografías de estos pacientes se hallan habi- 

tualmente múltiples estenosis u oclusiones y un bajo 

flujo en la extremidad inferior lo cual supone una 

mayor dificultad técnica para la dilatación (6). En 

nuestra ya prolongada experiencia de by-pass a 

poplítea libre y troncos distales (103 casos entre 1986 

y 1993), la mayor parte de éstos los hubiéramos con- 

siderado muy malos candidatos a la cirugía revascu- 

larizadora por presentar ninguno o un solo tronco 

distal incompleto con escasas probabilidades de 

funcionamiento (Fig. 3). 

Fig. 3. Isquemia crónica grado IV. 

A: Estenosis poplítea (tronco único tibia1 posterior m u y  

lesionado). 

i?: Después de ATP. 

La permeabilidad inicial del 81,3 % en el primer 

mes hay que considerarla muy aceptable, teniendo 

en cuenta que en la mayoría de los casos se trata de 

lesiones múltiples con un mal lecho distal (Fig. 4) 

(10,ll). En los casos fallidos que posteriormente han 

podido mantener su extremidad, bien con tratamien- 

to médico, bien por cirugía posterior, nos hemos pre- 

guntado si la indicación de angioplastias era adecua- 

da: En dos de estos casos que han mejorado con 

tratamiento médico, la ATP, aunque no había conse- 

guido la permeabilidad del sector principal, sí había 

logrado la apertura de algunas colaterales gemelares 

o geniculares que pueden explicar la mejoría clínica. 

En los otros dos casos, que han conservado la extre- 

midad con tratamiento médico, probablemente la 

indicación ha sido inadecuada. Hemos constatado, 

también, que cuando la ATP ha fallado sólo ha podi- 

do realizarse cirugía alternativa en cinco de ellos, y 

únicamente ha logrado salvar dos extremidades: 

Una en fase temprana tras el fallo inicial (la referida 

endarterectomía de femoral común + profundoplas- 

tia), y un by-pass fémoro-poplíteo tardío después de 

una reobstrucción a los 5 meses. En un caso más, en 

un paciente con varices y gangrena diabética (Figs. 1 

y 2) se ha conseguido salvar la extremidad combi- 

nando la angioplastia con by-pass corto a tronco dis- 

Angiologia - 5/95 O 261 



J. l. Fernández Solares - J. M. Gutiérrez - J. M. Llaneza, et al. 

Fig. 4. Isquemia crónica grado III. 
A: Arterio preATP: Doble estenosis femoral superficial y 

obstrucción poplítea sin recanalizacidn. 
B, C y D: (Tras ATP) Recuperación pulso poplfteo y 

desarrollo circulación colateral. 

tal. Por tanto, con las contadas ocasiones en que ha 

podido indicarse la cirugía y los resultados obteni- 

dos en estos pacientes, se puede decir, de forma 

general, que la ATP se ha indicado realmente como 

alternativa a la amputación. 

Las complicaciones ocurridas durante el procedi- 

miento son escasas y de poca relevancia en la mayo- 

ría de los casos. El porcentaje de complicaciones es 

semejante a los observados en la mayoría de las 

series. Así Gardiner (12) ha recogido de la literatu- 

ra porcentajes de mortalidad menores de 0,5 %, 

de hematomas que precisan cirugía entre 2 y 8 %, de 

oclusiones arteriales entre 1 y 7 % y de disecciones 

subintimales entre 1 y 5 %. En nuestra serie no ha ha- 

bido mortalidad durante el procedimiento. Los nueve 

hematomas recogidos, 6 inguinales y 3 retroperitone- 

ales (13,9 %), si bien han aparecido con frecuencia, no 

han requerido intervención en ningún caso. Las 

disecciones no tuvieron ninguna consecuencia. Sólo 

el porcentaje de embolizaciones (3-4,6 %) parece ele- 

vado respecto a los que se refieren en la literatura, 

por Gardiner (12) inferior al 0,5 %, Capek (13) 1,2 %, y 

Johnston (10) 1,3 %; una embolización ocurrida duran- 

te la realización de una angioplastia acabó en ampu- 

tación mayor, incluso a pesar de intentar un by-pass 

fémoro poplíteo. Esta complicación posiblemente 

precipitó lo que se pretendía evitar; otra precisó trata- 

m,2;2 fibrinolítico. Este alto porcentaje de emboliza- 

ciones pociría explicarse por haber tratado mediante 

ATP lesiones como las descritas anteriormente, más 

severas que en las otras series referidas. A pesar de lo 

cual el porcentaje de complicaciones es bajo y asurni- 

ble para la indicación clínica. 

La permeabilidad conseguida a largo plazo es del 

55 % a los 12 meses, comparable a la obtenida por 

otros autores. Adar (ll), en un estudio sobre 12 artí- 

culos publicados con resultados de angioplastia del 

sector fémoro-poplíteo, recoge un porcentaje medio 

de permeabilidad a los 12 meses en caso de isquemia 

crítica del 50,3 %. Rush (14) refiere un índice de rees- 

tenosis al año del 57 %. La mayoría de nuestras rees- 

tenosis ocurren en los primeros 12 meses, mantenién- 

dose después la curva de permeabilidad bastante 

estable. Esto concuerda con los resultados obtenidos 

en el metaanálisis de Adar (11) sobre las angioplastias 

del sector fémoro-poplíteo. 

El salvamento de extremidad en este grupo de 

pacientes se mantiene en unos niveles muy acepta- 

bles. A largo plazo, 6 pacientes precisaron una nueva 

angioplastia, salvando algunos la extremidad con 

medidas relativamente conservadores (tratamiento 

médico intensivo, curas locales y en algún caso 

amputación menor). El porcentaje de salvamento 

obtenido al año es del 74,3 %. Rush (14) da un por- 

centaje del 76 % para los casos de isquemia crítica. Al 

finalizar el estudio, la extremidad se conserva en el 

57 % de los pacientes, lo cual es un índice alto en 

pacientes con riesgo de perder la extremidad inicial- 

mente. Por tanto, llama la atención que a pesar de 

una baja permeabilidad a largo plazo, la preserva- 

ción de la extremidad alcanza un porcentaje alto. 

Nosotros pensamos que el aumento de flujo, aunque 

sea a corto plazo, va a permitir la cicatrización de 

lesiones tróficas y consecuentemente el manteni- 

miento de la extremidad. Por otra parte hemos 

observado, muy frecuentemente, que las reobstruc- 

ciones tardías no son sinónimo, en muchos casos, de 

nueva amenaza de la extremidad. Rutherford (1) con- 

cluye que «el hecho de mejorar la circulación arterial, 

aunque sea a corto plazo, en este grupo de pacientes 
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permite la desaparición del dolor o la cicatrización 

de las heridas, consiguiendo salvar la extremidad 

con la mejoría consiguiente de la calidad de vida». 

Es de destacar el alto número de diabéticos en 

nuestro estudio (67,l %). La controversia sobre si la 

diabetes es un fador negativo o no en los resultados 

de permeabilidad y de salvamento de extremidad es 

muy fuerte, habiéndose publicado artículos en 

ambos sentidos. Así, Currie (15), Matsi (16), Dalsing 

(17) y Johnston (18), no encuentran diferencias, con 

significación estadística en sus series, entre pacientes 

diabéticos y no diabéticos; mientras tanto, Capek (13), 

Stokes (19) y Rooke (20) presentan resultados significa- 

tivamente peores en pacientes diabéticos. En nuestro 

estudio hemos encontrado una permeabilidad mayor 

en pacientes no diabéticos que en pacientes diabéti- 

cos, pero estas diferencias no son estadísticamente 

significativas. Respecto al salvamento de la extremi- 

dad, a los 12 meses son mejores los resultados en los 

pacientes no diabéticos (83,5 %) frente a los diabéti- 

cos (703 %). Por el contrario, los pacientes diabéticos 

superan a los que no lo son, en cuanto a conservación 

de extremidad, al finalizar el estudio (64,7 % frente a 

51,4 % en no diabéticos). Posiblemente los resultados 

obtenidos dependen de la distinta cicatrización de 

lesiones tróficas en ambos grupos: En los diabéticos 

la permeabilidad inmediata hasta la cicatrización tie- 

ne gran importancia, puesto que al asociarse macro y 

microangiopatía dicha cicafrización de las lesiones 

tróficas resulta más problemática. 

Otro factor que siempre está en discusión -si afec- 

ta o no a los resultados finales- es el lecho distal. 

Parece lógico que, al igual que en la cirugía (6, 7, 8 , 
21), la presencia de una buena salida al flujo favorez- 

ca la permeabilidad del procedimiento, la disrninu- 

ción o desaparición del dolor en reposo y la cicatriza- 

ción de las lesiones. En el presente estudio la gran 

mayoría de procedimientos transcurrió en pacientes 

con uno o ningún tronco dista1 libre (766 %), lo cual 

es explicable si tenemos en cuenta la amenaza de 

pérdida de extremidad que presentaban estos 

pacientes. Los resultados obtenidos indican una ten- 

dencia a tener mayor permeabilidad y, por tanto, sal- 

vamento de extremidad los pacientes con 2 ó 3 tron- 

cos presentes aun cuando tuvieran lesiones 

importantes. Sin embargo, esta tendencia no es signi- 

ficativa estadísticamente, tal vez debido al escaso 

número de pacientes que integran el grupo con 

mejor situación distal. En nuestro grupo de trabajo, 

los pacientes con buenos troncos distales, salvo en 

situación de riesgo quirúrgico muy elevado, serían 

subsidiarios de cirugía revascularizadora a los tron- 

cos distales con unos resultados superiores de per- 

meabilidad (58,7 % a los 3 años utilizando Vena Safe- 

na). En cualquier caso, bastantes estudios no lo 

consideran un fador determinante de los resultados: 

Dalsing (17), El Bayar (22) y Spence (23) no encuentran 

diferencias significativas en sus series. 

Conclusiones 

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran 

que la angioplastia sobre el sector fémoro-poplíteo, 

en casos de isquemia crítica, es una buena indicación. 

Bien por riesgo quirúrgico muy elevado (en muy 

pocos casos), bien por escasas o nulas posibilidades 

de revascularización quirúrgica, la ATP, después de 

agotado el tratamiento médico, aparece como la úni- 

ca alternativa a la amputación. Aunque la permeabi- 

lidad conseguida es baja a largo plazo o se produz- 

can reestenosis, se consigue salvar la extremidad, lo 

cual proporciona al paciente una mejor calidad de 

vida. La presencia de diabetes o de un mal lecho dis- 

tal no es inconveniente para la indicación de angio- 

plastia en las circunstancias descritas. Las complica- 

ciones que presenta este método son bajas y 

perfectamente asumibles en una situación cn'tica. 
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M. Miralles Hernández 

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. (Dr. F. 

Vidal Barraquer). Hospital Universitario del Mar. 

Universidad Autónoma. Barcelona (España) 

RESUMEN 

Introducción: Los métodos de ultrasonografía-Doppler 

han demostrado su utilidad en la detección y gradación de 

la patologia oclusiva de la arteria renal. Sin embargo, exis- 

te escasa información sobre su posible papel en la valora- 

ción de la repercusión hemodinámica de la estenosis sobre 

la función renal. 

Objetivo: Analizar la utilidad del duplex renal en la 

valoración del grado de perfusión relativa de ambos parén- 

quimas, en presencia de patología vásculo-renal, compa- 

rando sus resultados a los de la renografía isotópica. 

Material y Métodos: Estudio prospectivo, ciego y cruza- 

do sobre una población hipertensa seleccionada (60 pacien- 

tes con patologia aorto-ilíáca y 18 con sospecha clínica de 

hipertensión vásculo-renal). Todos ellos fueron sometidos 

a estudio angiográfico, duplex renal y renografía isotópica 

(porcen taje de función renal diferencial). 

Resultados: El estudio de correlación demostró que tanto 

la longitud ecográfica del riñón (TR) como la velocidad 

sistólica máxima en arterias inferlobares (VSPR) presen- 

taban una relación significativa con el porcentaje de capta- 

ción isotópica (p<0,001). El análisis de regresión múltiple 

permitió identificar el cociente entre las VSPR de ambos 

parénquimas (RVSPR) y la relación entre sus TR (RTR) 

(*) Trabajo premiado con la Beca Gore en el Congreso Nacional 
de Angiologia y C. Vascular de Granada (España) 1995. 

como la mejor combinación de variables predictoras. La 

interacción entre ambas (RVSPR X RTR) permitió expli- 

car el 88 % de la variabilidad observada en el cociente 

entre la captación isofópica máxima de ambos riñones 

(r=0,94, p<0,001). 

Conclusiones: duplex renal permite predecir, a partir de 

la velocidad sistólica máxima en arterias interlobares y de 

la longitud renal, el porcentaje defunción renal individual . 

mediante un modelo de regresión lineal. Sus posibles limi- 

taciones son, al igual que en las demás exploraciones eco- 

gráficas, la subjetividad explorador dependiente, la dificul- 

fad para valorar la señal en los casos de arritmia o 

patologíá parenquimatosa severa y la imposibilidad para 

determinar la función residual en los casos de oclusión de 

la arteria renal. 

Palabras clave: Ultrasonografía Doppler, función renal, 

renografía isotópica. 

SUMMARY 

Introduction: Doppler ultrasonography has recenfly 

demonstrated its utility for detecting and grading renal 

arfery stenosis (RAS). However, less information exists as 

to its value for the assessment of the hemodynamic effect 

of RAS on renal function. 

Aims: To'analyze the utility of renal duplex scanning for 

the assessment of split renal perfusion in patienfs with 

renovascular disease, comparing its results with those of 

iso topic renography . 
Patients and method: The design of the study was pros- 

pective, blinded, and cross-matched. Seventy-eight hyper- 

tensive patients were selected for inclusion (60 with aorto- 
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iliac disease, and 18 with clinically suspected renovascu- 

lar hypertension). Al1 of them underwent angiography, 

renal duplex scanning and DTPA-Tc 99m isotopic reno- 

graphy (split renal function). 

Results: The correlation study dmonstrated that kidney 

length (KL) and peak systolic velocity in the interlobar 

arteries (PSVRP) were both singnificantly correlated with 

the percentage of isotopic up-take (p<0.001). Multivariate 

regression analysis detected the ratio between PSVRP of 

both renal parenchyma (PSVRPr), in addition to the ratio 

between both KL (KLr) as the best combination of predic- 

ting variables. The interaction PSVRPr X KLr made it 

possible to explain 88 % of the variability observed in the 

ratio between maximum up-take of both kidneys (r= 0.94, 

p<0.001). 

Conclusions: O n  the basis of the measurement of PSVRP 

and KL, renal duplex scanning permits prediction the per- 

centage of split renal fuction by means of a linnear regres- 

sion rnodel. Its possible drawbacks are operator dependen- 

ce and inaccurate evaluation of the Doppler signal in those 

cases of cardiac arythmia, severe nephropathy, or comple- 

te occlusion of the renal artery. 

Key words: Doppler ultrasonography; renal function; 

isotopic renography. 

Introducción 

Existen diversos métodos para la valoración de la 

función renal. Las técnicas de aclaramiento de subs- 

tancias, tales como la inulina, tiosulfato sódico o crea- 

tinina, permiten la medición de la tasa de filtrado 

glomerular (GFR), mientras que el flujo plasmático 

renal efectivo (ERPF) se valora habitualmente a par- 

tir del aclaramiento del ácido para-amino-hipúrico 

(PAH). En la práctica clínica se utilizan con frecuen- 

cia los métodos radioisotópicos de aclaramiento 

plasmático de OIH-1131, Talamato-1125 y DTPA-Tc 

99m para las determinaciones del ERF'I', flujo vascu- 

lar renal (RBF) y GFR, respectivamente. Sin embar- 

go, estas técnicas suelen ser prolongadas, requieren 

extracciones de sangre o recogida de muestras de 

orina y, en cualquier caso, reflejan la función renal 

total pero no la individual correspondiente a cada 

parénquima renal. Sólo los métodos de renografía 

isotópica proporcionan una estimación objetiva de la 

función renal diferencial que no es posible obtener 

con otros métodos (1). 

Más recientemente, la ultrasonografía-Doppler 

(duplex) ha demostrado su utilidad en la detección y 

gradación de la patología oclusiva de la arteria renal 

(2, 7). Sin embargo, existe escasa información sobre 

su posible papel en la valoración de la repercusión 

hemodinámica de la estenosis (EAR) sobre la función 

renal. 

La detección de asimetrías entre el patrón de la 

onda Doppler de ambos parénquimas y su similitud 

a las diferencias observadas en las curvas de capta- 

ción de los renogramas isotópicos correspondientes 

(Fig. l), indujo a plantear la posibilidad de diseñar un 

índice de perfusión renal relativa que permitiera la 

cuantificación de la tasa de flujo arterial, correspon- 

diente a cada parénquirna renal, mediante la relación 

entre los parámetros de la onda Doppler registrada a 

nivel de las arterias interlobares de ambos riñones. 

Fig 1. Curvas Doppler (arterias interlobares) y actividad- 
tiempo (renograma isotópico) correspondientes a un 
paciente con estenosis severa de la arteria renal izquierda. 

Así, pues, el objetivo de este estudio consistió en 

determinar la utilidad del duplex renal en la valora- 

ción del grado de perfusión relativa de ambos parén- 

quirnas en presencia de patología vásculo-renal, com- 

parando sus resultados a los de la renografía isotópica. 

Pacientes y método 

El diseño del estudio fue prospectivo, ciego (las 

distintas pruebas fueron realizadas por exploradores 
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diferentes sin conocimiento previo de los otros resul- 

tados) y cruzado (todos los pacientes fueron someti- 

dos a todas las pruebas), sobre una población hiper- 

tensa seleccionada constituida por 60 pacientes con 

patología arterial aorto-ilíaca y 18 remitidos para 

valoración por sospecha clínica de hipertensión vás- 

culo-renal. Se incluyeron todos los pacientes con pre- 

sión arterial >160/90 sin tratamiento o con 1 fármaco 

y aquellos que necesitaban 2 o más fármacos para su 

control. Se excluyeron aquellos con creatinina plas- 

mática >2 mg/dl, para descartar en lo posible nefro- 

patia bilateral severa, así como los mono-renos o con 

riñón trasplantado. Todos los pacientes fueron some- 

tidos a estudio angiogáfico, renograma isotópico y 

duplex renal. De los 78 pacientes, 63 (80,8 %) eran 

hombres y 15 (19,2 %) mujeres. La edad media fue de 

63,9 +/- 11,O años (rango = 18-81 años). Dieciséis 

pacientes (20,5 %) eran hipertensos (presión arte- 

rial >160/90 mm Hg) sin medicación y 41 (52,6 %) 

estaban bajo tratamiento con un fármaco. Veintiuno 

(26,9 %) requerían 2 o más fármacos para controlar 

su presión arterial. El valor promedio de los niveles 

de creatinina plasmática era de 1,13 +/- 0,43 mg/dl y 

el de urea de 0,43 +/- 0,21 mg/dl. 

Duplex renal. El examen duplex se realizó con un 

Eco-boppler Ultramark 9 DP (ATL Botell, Seattle, 

WA) con una sonda phased array de 2,25 MHz con 

modo Doppler pulsado de 2 MHz y color. La explo- 

ración se inició con el paciente en decúbito supino, 

realizando cortes transversales a nivel de la aorta 

abdominal hasta identificar el origen de ambas arte- 

rias renales, tomando para ello como referencia la 

vena renal izquierda. Una vez localizadas, se realizó 

un barrido para obtener el registro Doppler del 

máximo recorrido posible, tratando de mantener el 

ángulo de incidencia lo más próximo posible a 60". 

En base a estudios previos de validación respecto a 

la angiografía, se consideró una velocidad sistólica 

máxima >200 cm/s como criterio diagnóstico de 

EAR >60 % (8, 9). A continuación, se procedió a 

identificar ambas siluetas renales, midiendo su lon- 

gitud y el espesor de la cortical. Seguidamente, se 

introdujo el modo de color de forma selectiva en la 

región subcortical para localizar las arterias interlo- 

bares, las cuales son fácilmente identificables por su 

menor calibre y trayecto perpendicular al límite cór- 

tico-medular. Finalmente, se registró la señal 

Doppler en dichas arterias con mediciones a nivel de 

polo renal superior e inferior, siendo posteriormente 

promediadas. 

Renografía isotópica. Para su realización se utilizó 

una gammacámara SIEMENS modelo Orbiter dota- 

da de colimador de propósito general para bajas 

energías y procesador SIEMENS Microdelta. Se utili- 

zó el DTPA marcado con Tc 99m como trazador, 

siguiendo la metodología descrita por Oei y cok. (10). 

Tras el vaciado de la vejiga, se administraron 5 

mCi (185 MBq) de DTPA-Tc 99m e.v. en forma de 

«bolus», permaneciendo el paciente en posición sen- 

tada con la región lumbar en contacto con el colima- 

dor de la gammacámara. Se obtuvieron imágenes 

secuenciales a razón de una imagen/s durante el pri- 

mer minuto (60 imágenes), cada 5 S entre el minuto 1 

y 3 (24 imágenes) y cada 30 S entre el minuto 3 y 20 

(54 imágenes). Asimismo, se registraron imágenes 

analógicas en placa a ritmo de 1 imagen/min. hasta 

un total de veinte. 

El procesado mediante delimitación de áreas de 

interés de ambos riñones, aorta y sustracción de fon- 

do tisular, permitió la obtención de: 1) curva de acti- 

vidad-tiempo de los primeros 60 segundos, corres- 

pondiente a la fase de vascularización renal; 2) curva 

de actividad-tiempo de 20 minutos para la valora- 

ción del trazado renográfico; y 3) índices de función 

renal (calculados a partir del tránsito renal entre el 

minuto 1 y 3) para cada riñón por separado. 

Análisis estadístico. El procesado estadístico de los 

datos incluyó: 1) matriz de correlaciones para identi- 

ficar los parámetros del duplex a nivel del parénqui- 

ma renal que presentaban mayor relación con el por- 

centaje de función renal individual obtenido en el 

estudio isotópico; y 2) análisis de regresión lineal 

simple y multivariante de los distintos modelos cons- 

truidos a partir de variables con significación estadís- 

tica y sentido clínico, considerando como variable 

dependiente el cociente entre los niveles de captación 

isotópica correspondiente a ambos parénquimas. 

Resultados 

La arteriografía identificó 34 pacientes sin lesión o 

con estenosis ligera (EAR <60 %) de la arteria renal, 
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mientras que 44 presentaban lesiones moderadas o 

severas (EAR >60 %) incluyendo 7 casos de oclusión. 

En 30 la afectación era unilateral y bilateral en 14. Así, 

pues, la prevalencia de patología oclusiva significati- 

va de la arteria renal en la población estudio fue de 

56,4 %, con lesiones bilaterales en el 31,8 % de los 

casos. En la distribución por arterias, 98 fueron clasifi- 

cadas como EAR <60 %, 51 EAR >60 % y 7 oclusiones. 

En base a los criterios mencionados anteriormente 

(velocidad sistólica máxima >200 cm/$, el duplex 

identificó correctamente 86 de 94 EAR<6O %, 41 de 48 

EAR>6O % y 6 de 7 oclusiones. En 7 pacientes una de 

las dos arterias renales no pudo ser identificada pese 

a registrarse señal de flujo en la parénquima. La sen- 

sibilidad y especifidad del duplex respecto a la angio- 

grafía en la detección de EAR>60 % fue de 873 % y 

92,5 %, respectivamente. 

Los estudios isotópicos pusieron de manifiesto 

una diferencia entre la función renal de  ambos 

parénquimas superior al 10 % en 34 pacientes. En 20 

casos existía EAR>60 % ipsilateral al riñón con 

menor captación y en 9 EAR>6O % bilateral. 

Se excluyeron 8 casos del análisis comparativo del 

renograma isotópico respecto al duplex renal, 7 por 

incapacidad para detectar la señal Doppler en el 

parénquirna (por oclusión arteria1 en 6 casos) y otro 

por defecto técnico de la gammagrafía que impedía 

la valoración de las curvas actividad-tiempo. 

Como puede observarse en la Tabla 1, el análisis 

de correlaciones no demostró relación significativa 

entre la función renal individual (porcentaje de cap- 

tación isotópica entre los minutos 1 y 3) y los pará- 

metros Doppler a nivel del tronco principal de la 

arteria renal: velocidad sistólica máxima (VSAR), 

velocidad telediastólica (VDAR), índice de resisten- 

cia periférica (IRP) y relación aorto-renal (RAR). Sin 

embargo, a nivel del parénquima, tanto la longitud 

ecográfica del riñón (TRENAL) como la velocidad 

sistólica máxima en arterias interlobares (VSPR) pre- 

sentaban coeficientes de correlación estadísticamente 

significativos (p <0,001). 

Teniendo en cuenta estos resultados, diseñamos 

dos nuevas varibles que pudieran tener significado 

clínico y permitieran predecir el porcentaje de capta- 

ción isotópica en cada riñón. Estas variables, fueron 

el cociente entre la longitud ecográfica de ambos 

riñones (RTR) y el cociente entre las VSPR de ambos 

parénquimas (RVSPR). En las Figs. 2 y 3 pueden 

Coeficientes de correlación de 
los distintos parámetros Doppler 
respecto al porcentaje de función 
renal individual registrado en la 

renografía isotópica 

Coeficiente de P 
correlación 

VSAR (1) -0,1478 NS 
VDAR (2) -0,1081 NS 
IRP (3) -0,0424 NS 
RAR (4) -0,1486 NS 
VSPR (5) 0,2925 t0,001 
VDPR (6) 0,1733 NS 

TA (7) -0,0241 NS 

IA (8) 0,181 8 NS 
RDS (9) -0,1179 NS 
TRENAL (1 O) 0,5402 <0,001 

1. VSAR Velocidad sistblica máxima en atteria renal 
2. VDAR Velocidad diastólica en aiteria renal 
3. IRP lndice de resistencia periférica 
4. RAR Relación aorto-renal 
5. VSPR Velocidad sistólica máxima en parénquima renal 
6. VDPR Velocidad diastólica en parénquima renal 
7. TA Tiempo de aceleración 
8. IA lndice de aceleración 
9. RDS Relación VDPRNSPR 

10. TRENAL Longitud ecografica del riñón 

Tabla 1 

observarse los gráficos de dispersión y el ajuste de la 

recta correspondiente al análisis de regresión lineal 

simple de estas dos variables, considerando: 

Variable dependiente: Renograma isotópico 

(RREN): 

captación DTPA-Tc99m (riñón con captación máx.) 
RREN = 

captación DTPA-Tc99m (riñón con captación mín.) 

Variable independiente 1: Duplex renal (RTR) (Fig. 2) 

longitud renal (riñón con captación máx.) 
RTR = 

longitud renal (riñón con captación mín.) 

Variable independiente 2: Duplex renal (RVSPR) 

(Fig. 3) 

VSPR (riñón con captación m&.) 
RVSPR = 

VSPR (riñón con captación mín.) 
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RTR 

Fig 2. Diagrama de puntos y ajuste de la recta de 
regresión (Y = 3,09 + 4,14 X; r = 0,68 p <0,0005), 
considerando el renograma isotópico (RREN) como . variable dependiente y la longitud renal (RTR) como 
independiente. 

1.4 2 2.6 

RVSPR 

Fig. 3. Diagrama de puntos y ajuste de la recta de 
regresión (Y = -1 ,O3 + 1,96 X; r = 0,90 p<0,0005), 
considerando el renograma isotópico (RREN) como 
variable dependiente y la velocidad sistólica máxima en 
arterias interlobares (RVSPR) como independiente. 

El porcentaje de variación total de los resultados 

del renograma isotópico (RREN) explicado por la 

variable RTR, fue tan sólo del 68,l % (R cuadrado). 

Sin embargo la RVSPR, permitía explicar el 80,8 % de 

dicha variación mediante la siguiente ecuación de re- 

gresión: RRENOG = -1,03 + 1,96 (RVSPR). 

El análisis de los residuales (diferencia entre las 

predicciones y los valores observados) puso de  

manifiesto algunos casos influyentes. Los que pre- 

sentaban mayor dispersión eran aquellos en los que 

existía una mayor diferencia de tamaño entre ambos 

riñones, parámetro por otra parte considerado en el 

renograma isotópico (captación por áreas de interés 

delimitadas por el contorno renal). Ante este hallaz- 

go, se decidió realizar un nuevo análisis de regresión 

múltiple, considerando como variables independien- 

tes la RVSPR, RTR y el término de interacción entre 

ambas (RVSPR X RTR). El nuevo modelo aceptó tan 

sólo esta última variable como suficiente para redu- 

cir la dispersión mejorando ligeramente el ajuste de 

la recta de regresión, con un porcentaje de variación 

total explicado por la nueva variable (RVSPR X RTR) 

del 88 % (Fig. 4). La ecuación de regresión obtenida 

fue: RREN = -0,35 + 1,24 (RTR x RVSPR). 

1.4 2 2.6 3.2 3.8 4.4 

RVSPR X RTR 

Fig. 4. Diagrama de puntos y ajuste de la recta de 
regresión (Y = -035 + 1,24 X; r = 0,94 p <0,0005), 
considerando el renograma isotdpico (RREN) como 
variable dependiente y la velocidad sistdlica máxima en 
arterias interlobares, multiplicada por el tamaño renal 
como factor de corrección (RVSPR X RTR) como 
independiente. 

Se calculó el valor absoluto de los residuales con 

esta nueva combinación de variables. La media de 

este valor (0,24) puede considerarse como el error 

con que, en más o en menos (+/-), se logró predecir 

la RREN en nuestra muestra. El intervalo de confian- 

za del 95 % calculado para la pendiente de la recta 

(coeficiente beta) fue 1,14-1/36. 

En resumen, el duplex renal permitió predecir el 

cociente entre la captación isotópica (minuto 1-3) de 

ambos riñones, y por tanto el porcentaje de función 

renal individual mediante un modelo de regresión 

lineal. Dicho modelo consiguió explicar el 88 % de la 

variación total observada en los resultados del reno- 

grama. Por cada aumento de una unidad en la varia- 
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ble diseñada a partir de los parámetros del duplex 

(velocidad sistólica máxima en arterias interlobares 

y longitud renal) se prevé un incremento en el 

cociente entre la captación isotópica de cada riñón 

comprendido entre 1/14 y 1/36 con una probabilidad 

de1 95 %. 

Discusión 

La existencia de una lesión estenosante a nivel del 

tronco principal de la arteria renal conlleva una dis- 

minución de la presión de filtrado glomerular que, 

inicialmente, tiende a compensarse a través de un 

aumento en la resistencia vascular postglomerular. Si 

bien este aumento de la resistencia vascular es pro- 

bablemente multifactorial (sistema nervioso simpáti- 

co, prostaglandinas, etc.), está mediado básicamente 

por la liberación de renina a nivel de la mácula y su 

efecto vasoconstrictor sobre la arteriola eferente. No 

obstante, cuando la presión de filtrado glomerular 

desciende por debajo de un umbral que se estima en 

70-80 mm Hg, los mecanismos de compensación se 

ven desbordados produciéndose una disminución 

del flujo vascular intraparenquimatoso y, consi- 

guientemente, del ERPF y del GFR en el riñón homo- 

lateral a la estenosis (11). 

La contribución de cada riñón a la función renal 

total puede valorarse a partir de los trazados reno- 

gráficos, calculando la relación entre las respectivas 

áreas bajo la curva en la fase de captación máxima 

(habitualmente entre el minuto 1 y 3), previa sustrac- 

ción del fondo. Independientemente del manejo del 

radiofármaco a nivel del parénquima renal, filtración 

glomerular (DTPA) o secreción tubular (OIH, 

MAG3), en ausencia de componente obstructivo o 

afectación parenquimatosa severa, el índice de fun- 

ción renal individual puede considerarse como una 

medida de la perfusión renal relativa (12). 

La detección de asimetrías en los parámetros 

Doppler, registrados a nivel de las arterias interloba- 

res en los pacientes con EAR unilateral, ha sido 

observada por otros autores. Ozbeck y cols. (13) 

registraron valores significativamente inferiores en 

la relación VSPR/VDPR, índice de pulsatilidad (IP) e 

IRP en los parénquimas con EAR que en los contrala- 

terales, hipertensos sin estenosis y grupo control, 

proponiendo su utilización como «índices de perfu- 

s ión~.  No obstante, éstos no fueron comparados con 

otras pruebas, a excepción de la arteriografía. 

Los resultados preliminares obtenidos en una 

serie de 23 pacientes con hipertensión arteria1 y 

EAR>60 % sugerían la posible utilidad del duplex, a 

nivel del parénquima renal, para valorar la perfusión 

renal relativa (8). 

En el presente estudio el análisis de correlación 

identificó el tamaño renal y la velocidad sistólica 

máxima en arterias interlobares, como los paráme- 

tros del duplex que presentaban mayor relación con 

el porcentaje de función renal registrado en la gam- 

magrafía. 

El cociente entre la captación isotópica (minuto 1 a 

3) de ambos riñones mostró una correlación modera- 

da con el cociente entre las longitudes ecográficas de 

ambos parénquimas (r cuadrado = 0,46). Esta rela- 

ción parece lógica, por dos motivos. En primer lugar, 

la isquemia renal induce una disminución de su 

tamaño con respecto a los controles sanos que se esti- 

ma, en promedio, de 3,3 cm en los casos de estenosis 

y 4,2 cm en las oclusiones (14). Por otra parte, la cap- 

tación isotópica renal depende del tamaño del riñón, 

ya que la medición no es proporcional a la masa del 

tejido, sino que registra la captación total por «áreas 

de interés* delimitada por el contorno renal. 

La variabilidad observada en los índices de fun- 

ción renal relativa, determinados a partir de los reno- 

gramas isotópicos, pudo ser explicada en un 81 % (r 

cuadrado) mediante el cociente entre las VSPR 

correspondientes a ambos parénquimas (RVSPR). 

Sin embargo, los mejores resultados se obtuvieron 

mediante el producto de esta última variable con el 

cociente entre las longitudes renales (RVSPR X RTR; 

r cuadrado = 0,88). 
En un estudio similar, Yura y cols. (15) valoraron 

la función renal total y diferencial en 76 pacientes 

con diversos grados de insuficiencia renal. Todos 

ellos fueron sometidos a duplex renal, determinando 

el tiempo de aceleración (TA) y relación entre veloci- 

dad diastólica y sistólica máxima (RDS) a nivel de la 

arteria renal, enla región del hilio. La RDS presentó 

una correlación significativa con el aclaramiento de 

creatinina (r = 0,85) y el ERPF (r = 0,61). El TA no se 

correlacionó con ningún parámetro de función renal. 

En 21 pacientes se determinó el GFR (método de 

Gates) de ambos riñones, presentando una correla- 

ción significativa con la RDS de los dos parénquimas 
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renales (r = 0,81 y 0,83, respectivamente). Los autores 

concluyen que la medición del flujo arteria1 renal 

mediante duplex es de utilidad para la valoración de 

la función renal total y diferencial. Sin embargo, en 

la correlación realizada por estos autores, se valoró 

la RDS de forma independiente para cada riñón, 

pero no el cociente entre ambos parénquimas, propo- 

niendo en realidad este parámetro Doppler como 

marcador de la función renal individual absoluta. 

Esta interpretación es diferente al fundamento del 

renograma isotópico, en el que se realiza la detenni- 

nación de la función renal (o GFR) individual como 

cálculo del porcentaje de la contribución de cada 

riñón a la función total. Por otra parte, todos los 

pacientes de esta serie presentaban patología renal 

debida a otras causas, excluyendo la etiología váscu- 

lo-renal. 

En conclusión, los resultados del presente estudio, 

demuestran la utilidad del duplex renal en la valora- 

ción de la perfusión renal relativa en pacientes con 

EAR. A partir de la velocidad sistólica máxima en 

arterias interlobares y de la longitud renal, es posible 

predecir el cociente entre la captación isotópica de 

ambos riñones (minuto 1-31, y por tanto el porcentaje 

de función renal individual mediante un modelo de 

regresión lineal. Esta operación requiere un tiempo 

limitado en el contexto de la exploración, presentan- 

do ciertas ventajas frente a los estudios isotópicos. Es 

una técnica absolutamente no-invasiva que no 

requiere la exposición a radiación ionizante y permi- 

te la identificación morfológica de alteraciones a 

nivel del parénquima renal. Sus posibles limitaciones 

son, al igual que en las demás exploraciones ecográ- 

ficas, la subjetividad explorador dependiente, la difi- 

cultad para valorar la señal en los casos de arritmia o 

patología parenquimatosa severa y la imposibilidad 

para determinar la función residual en los casos de 

oclusión de la arteria renal. 
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Fístulas aorto-entéricas secundarias 

Aortoenteric fistulas 

C. García-Madrid -J. Hospedales Salomó - J. Latorre Vilallonga - J. R. Escudero Rodlrguez - E. Viver Manresa 

infección pueden emplearse técnicas de reparación «in 
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular 

situ» asociando antibioticoterapia prolongada. 
(Jefe del Servicio: Dr. E. Viver Manresa) 

Fundación de Gestión Sanitaria de la 
Palabras clave: Fístula aorto-entérica; by-pass 

Universidad Autónoma. Hospital de Sant Pau 
Axilo-bifemoral; prótesis vasculares. 

Barcelona (España) 

RESUMEN 

Analiurmos la elevada mortalidad de fístula aorto-entérica 

secundaria a partir de 6 pacientes sometidos a interven- 

ción quirúrgica por dicha patologíá, entre abril de 1981 y 

1993. Destacamos la enorme importancia del diagnóstico 

y tratamiento precoz como factores primordiales para 

mejorar la supervivencia. 

La sintomatologul de presentación fue hemorragia digesti- 

va en 3 casos, sepsis en 1 y clínica combinada en dos. El 

diagnóstico de fístula aorto-entérica se estableció preopera- 

toriamente en 4 casos: 3 por endoscopia y 1 por TC abdo- 

minal. Cinco de los pacientes en el momento de la inter- 

vención presentaban shock hipovolémico servero. 

Las fécnicas quirúrgicas empleadas fueron: reseccidn del 

injerto, ligadura del muñón aórtico y by-pass áxilo-bife- 

moral en 3 casos, injerto aorto-aórtico «in situ» 1 caso, 

sutura directa y epiploplastia 1 caso, el paciente restante 

fue exitus intraoperatorio precoz. Los resultados son: 1 

paciente sobrevive a los 13 años de seguimiento, 4 casos de 

exitus intraoperatorio y u n  caso de exitus el segundo día 

de postoperatorio por fallo multiorgánico. 

Revisada la liferatura, la técnica más frecuentemente 

empleada es la derivación extraanatómica mediante by- 

pass áxilo-bifemoral asociada a resección del injerto aórti- 

co, aunque en aquellos casos en que no existe evidencia de 

SUMMARY 

W e  review the high mortality of the secondary aorto-ente- 

ric fistula, 6 patients undergoing surgery by aorto-enteric 

fictula from april 1983 to 1993. W e  point up the signifi- 

cance of the early diagnosis and surgical treatment as a 

key factors fo improve the survival rates. 

The syntoms were gastrointestinal haemorrhage in  3 

cases, sepsis in 1, and bofh in 2. The diagnosis of aorto- 

enteric fistula was mude preoperatively in 4 cases: 3 by 

endoscopy and 1 by computed tomography (CT) .  Five 

patients had hipovolemic shock previous to surge y. 
The treatment was: infected graff removal, suture aortic 

stump and by-pass axillo-bifemoral in 3 cases, aorto-aortic 

graff 1 case, direct repair and ctwerture with omentum 1 

case, one patient died before the aortic control. 

The outcome is: 1 patients is alive at 13 years, 4 patients 

died at the operating room, and 1 patient died the second 

postoperative day by multiorganic failure. 

Rewiewed the literature, fhe infected graff removal and 

by-pass uxillo-bifemoral is the most frequent technique 

used in these patients, although in  those cases where these 

is no macroscopic infection we can employ techniques of 

«in situ» repair combining long t m  antibiotics. 

Key words: Aorto-enteric fistula; by-pass axillo-bifemoral; 

vascular grafts. 
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Introducción 

El primer caso de fístula aorto-entérica (FAE) 

tras injerto protésico fue descrito por Clayton en 

1956; dos años más tarde, MacKenzie publicó el 

primer caso de tratamiento con éxito. 

La fístula aorto-entérica secundaria se presen- 

ta entre injerto aórtico y tracto intestinal, siendo 

la 3." porción de duodeno y ángulo duodeno- 

yeyunal los tramos implicados en el 80 % de los 

casos (1,2). 

Es una infrecuente, aunque temida complica- 

ción, de la cirugía aórtica reconstmdiva que acon- 

tece clínicamente meses o años después de la ciru- 

gía, con más frecuencia tras patología 

aneurismática (3), sobre todo cuando la interven- 

ción es practicada con carácter de urgencia por 

fisuración o rotura, pues el grado de contamina- 

ción es mayor en estos casos, constituyendo la 

infección uno de los factores etiológicos (se pre- 

senta en un tercio de los casos de infección de pró- 

tesis). La prevalencia es de un 0,4-4 % (2,4,5,6), la 

cual se puede ver incrementada en los próximos 

años dado el mayor número de casos de cirugía 

aórtica reconstructiva que se practica en la actuali- 

dad. Lamentablemente el diagnóstico preoperato- 

rio sólo se establece en un tercio de los casos (1). 

Presentamos 6 casos de FAE exponiendo la clínica 

y métodos diagnósticos, así como las diferentes 

técnicas quirúrgicas recomendadas. 

Pacientes y métodos 

6 pacientes de sexo varón y edades compren- 

didas entre 50 y 68 años, con una media de 61, 

fueron intervenidos entre abril de 1981 y 1994 

por presentar fístula aorto-entérica secundaria, lo 

que supone un 0,9 % de todas las intervenciones 

de cirugía aórtica practicadas durante este perío- 

do. La localización en todos los casos fue a nivel 

de tercera porción de duodeno y ángulo duode- 

no-yeyunal. 

La indicación de la intervención quirúrgica 

inicial se estableció en 3 casos por patología 

aneurismática y en otros 3 por aterosclerosis obli- 

terante. El promedio de tiempo transcurrido 

entre la intervención quirúrgica inicial y la apari- 

ción de la clínica fue de 5,4 años (3 meses-11 

años). 

El diagnóstico se estableció de forma preope- 

ratoria en 4 casos: 3 por endoscopia y 1 por TC 

abdominal. A pesar de que a 5 de los pacientes 

se les practicó endoscopia, en 2 no se consideró 

inicialmente el diagnóstico de FAE por lo que se 

les practicó Billorth-1 y vagotomía + piloroplas- 

tia, respectivamente, por considerar que eran 

otras las causas del sangrado digestivo al pre- 

sentar lesiones asociadas en estómago y duode- 

no; en uno de estos casos se estableció el diag- 

nóstico de FAE a la quinta endoscopia por 

persistencia de sangrado crónico intermitente, 

evidenciándose protusión de hilo de sutura a 

nivel de pared duodenal. Se practicó TC abdo- 

minal a un paciente al que no se había podido 

abordar con el endoscopio más allá de la 2.9or- 

ción de duodeno, estableciendo el diagnóstico 

(Fig. 1) al evidenciar un gran pseudoaneurisma 

en íntimo contacto con duodeno, aunque, como 

es frecuente, sin visualización de paso de con- 

traste desde la luz aórtica al intestino. 

En lo que respecta a la técnica empleada en 

nuestros casos, practicamos by-pass áxilo-bife- 

moral, exéresis del injerto y ligadura del muñón 

aórtico en 3 casos (en uno de ellos con secuencia 

invertida); un caso de sutura directa por fístula 

paraprotésica a nivel de reimplantación de arte- 

ria mesentérica inferior; y un caso de injerto aor- 

to-aórtico «in situ». En estos 2 últimos casos no 

se evidenciaban signos de infección. La lesión 

duodenal se reparó con sutura simple en todos 

los casos. 

Resultados 

De los 6 pacientes, uno sobrevive a los 13 años, 

4 fueron exitus intraoperatorio por parada car- 
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Fig. 1. T. C. abdominal de una fístula aortoentérica. 

Foto A: Hematoma retroperitoneal a nivel de anastomosis 

aórtica en  estrecha relación con el duodeno. 

Foto B: Bolus de contraste. Gran pseudoaneurisma 

anastomótico proximal. 

Foto C: Sección más caudal donde se vistlaliuzn la luz  

aórtica y el cuerpo de la prótesis. 

c ,  
diorespiratoria secundaria a CID y shock hipo- 

volémico y el paciente restante fue exitus al 2." 

día postoperatorio por fallo multiorgánico secun- 

dario a insuficiencia renal aguda y sepsis. Todos 

los pacientes que fueron exitus, en el momento 

de iniciar la intervención quirúrgica presenta- 

ban shock hipovolémico severo, 2 de los cuales 

habían sido remontados preoperatoriamente por 

parada cardiorespiratoria. 

Discusión 

Las causas primarias que motivan la aparición 

de FAE son la erosión mecánica, la infección o 

bien una combinación de ambas: 

a) Causa mecánica: El cierre inadecuado del 

retroperitoneo o bien un kinking de la prótesis 

con redundancia de ésta a nivel retroperitoneal 

pueden dar lugar por fricción de la prótesis (fístu- 

la paraprotésica) o de la sutura (fístula aorto-enté- 

rica) a un microtraumatismo repetido sobre la 

pared del duodeno con cada latido. El asa intesti- 

nal se adhiere a la prótesis con erosión de la pared 

y posible contaminación secundaria del injerto 

por flora saprofita que conlleva a la necrosis de la 

pared aórtica adyacente a la línea de sutura, abo- 

cando en un hemorragia. Los tramos de intestino 

más frecuentemente implicados son la 3 . 9  4." 

porciones de duodeno y ángulo duodeno-yeyu- 

nal; también se puede presentar en segmentos 

más distales de intestino en aquellos casos en que 

se practicaron anastomosis a nivel de iliacas (7) o 

adherencias con más de un asa intestinal (8). 

b) Causa infecciosa: Actualmente se sabe que la 

contaminación de la prótesis acontece en la 
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mayoría de los casos en el momento de la 

implantación (1, 9), pero, además de la infección 

primaria del injerto, otras vías de especial impor- 

tancia son las reintervenciones por trombosis de 

rama, falso aneurisma y estenosis de rama. 

Según Reilly las reintervenciones son responsa- 

bles del 40 46 % de las infecciones de prótesis 

aórticas (10, 11). La infección impide la falta de 

incorporación del injerto pudiendo provocar, si 

se extiende a la línea de sutura, la disnipción de 

la anastomosis con la consecuente aparición de 

un pseudoaneurisma, el cual al aumentar pro- 

gresivamente de tamaño puede provocar una 

erosión a nivel de pared duodenal. 

El análisis retrospectivo de nuestra serie no 

permite discenir la etiología fístula, aunque qui- 

zás se podría implicar como causa primaria a la 

erosión mecánica en los dos pacientes que pre- 

sentaron fístula paraprotésica en ausencia de sín- 

tomas de sepsis. En un paciente el estudio micro- 

biológico del injerto demostró la presencia de 

estreptoco viridans y estafilococo epidermidis, 

pero el hecho de que la intervención quirúrgica 

inicial se hubiera practicado 6 años antes hace 

difícil el asegurar la etiología infecciosa como 

responsable de la FAE. 

Las manifestaciones clínicas pueden ser varia- 

das, desde disconfort abdominal con escaso o 

nulo sangrado gastrointestinal a hemorragia 

masiva o sepsis en un paciente con antecedentes 

de cirugía aórtica. De todas formas, la hemorragia 

gastrointestinal es la manifestación más frecuente, 

aconteciendo en un 60 % de los pacientes (1, 11). 

Se presenta como sangrado crónico (30 %) y de 

forma aguda (30 %); el 10 % de los que sangran 

agudamente presentan un episodio hemorrágico 

inicial autolimitado por la formación de coágulo, 

la denominada «hemorragia heraldo». En el tercio 

de pacientes que no sangran, la FAE se manifiesta 

en forma de infección periprotésica, siendo la s e p  

sis en estos pacientes más frecuente (72 %) que en 

la infección de prótesis aislada sin FAE (49 %). Es 

por ello que ante un paciente con infección de 

prótesis que presente sepsis debemos descartar la 

presencia de FAE. Hay que tener en cuenta, por 

otra parte, que los pacientes con infección de pró- 

tesis sin fístula intestinal también pueden presen- 

tar hemorragia en un 10 % de los casos, la cual es 

de origen gastrointestinal puro, como consecuen- 

cia del estrés biológico que produce la infección y 

que se manifiesta como gastritis o duodenitis ero- 

siva (11). Lo más importante para establecer el 

diagnóstico es un alto índice de sospecha. En 

nuestra corta casuística, 4 de los pacientes'presen- 

taban lesiones gastrointestinales asociadas poten- 

cialmente sangrantes, 3 de ellos presentaban un 

ulcus y 1 lesiones agudas de la mucosa gástrica, lo 

que en un primer tiempo dio lugar a 2 falsos posi- 

tivos en cuanto a la etiología de la hemorragia 

digestiva alta. 

El diagnóstico preoperatorio de FAE sólo se 

establece en 1 /3 de los casos (l), en parte porque 

hay un número considerable de pacientes que 

presentan signos de infección sin hemorragia 

digestiva (30 %); en otras ocasiones la inestabili- 

dad hemodinámica obliga a intervención explo- 

radora urgente. Ante todo paciente con sospecha 

de FAE por clínica y antecedente de cirugía aórti- 

ca, sea cual fuere la edad (12), la exploración de 

más rendimiento es la endoscopia digestiva, practi- 

cada a poder ser en quirófano, y la cual debe 

incluir siempre 3 . 9  4."orciones de duodeno (3, 4, 

11, 13), a pesar de que se hayan encontrado en 

tracto digestivo otras lesiones que pudieran justi- 

ficar el sangrado (14). 

El diagnóstico endoscópico de FAE se estable- 

ce cuando se visualiza ésta o existe sangre en 3." 

porción de duodeno en ausencia de lesión proxi- 

mal (11). En aquellos casos en que el Servicio de 

Radiología esté cercano al área quirúrgica se 

puede practicar un TC o RN, que pueden poner 

de manifiesto colecciones o aire periprotésico, 

falsos aneurismas o pérdidas de planos tisulares 

alrededor de las estructuras retroperitoneales 

(15) (Fig. 2). El estudio angiográfico no aporta 

excesiva información, a excepción de la posible 

presencia de un pseudoaneurisma, pues es muy 

raro visualizar el paso de bolus de contraste 
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Fig. 2. Patogenia de la fístula aorto-entérica. 

A. FAE debida a pscudoaneurisrna 
anastomótico. 

B. FAE directa. 
C. Fístula paraprotécica. 

hacia el intestino (13). El tránsito 'gastrointestinal 

en alguna ocasión puede mostrar deformación a 

nivel de 3."4."orciones de duodeno, pero en 

modo alguno constituye una exploración rutina- 

ria (11). 

El tratamiento es quirúrgico, se basa en el con- 

trol del sangrado, cierre del defecto intestinal y 

revascularización de los miembros inferiores. Al 

ingreso se debe iniciar antibioticoterapia de 

amplio espectro, la cual se modificará en fun- 

ción del resultado del cultivo de las muestras 

intraoperatorias. En aquellos casos en que el 

abordaje infrarrenal es dificultoso se puede 

practicar un clampaje de la aorta supracelíaca a 

través de epiplon gastrohepático. En ocasiones, 

para el control rápido de la hemorragia hemos 

practicado la disección de una de las ramas de la 

prótesis a nivel ilíaco e introducido a través de 

ella, en sentido craneal, un balón de oclusión o 

sonda de Fogarty, lo que permite controlar el 

sangrado mientras se practica la disección aórti- 

ca para su posterior clampaje. Una vez controla- 

da la hemorragia se aborda la flexura duodeno- 

yeyunal, que es despegada totalmente de la 

prótesis subyacente, reparando el defecto intes- 

tinal mediante resección de la pastilla fistulizada 

y sutura simple o mediante duodeno-yeyunos- 

t o d a  en función de la extensión de la lesión. 

Asimismo, es preciso la exéresis del injerto y 

tejido necrótico circundante, si lo hubiere, así 

como ligadura del muñón aórtico infrarrenal, la 

cual en ocasiones puede ser enormemente difi- 

cultosa. Para restrablecer la circulación de los 

miembros inferiores se colocan de nuevo tallas 

estériles previo cierre de la laparotomía, y se 

practica un by-pass áxilo-bifemoral. Cuando el 

diagnóstico es preoperatorio y el estado general 

del paciente lo permite, la secuencia se invierte, 

practicando en primer lugar el by-pass áxilo 

bifemoral, con lo que se disminuyen las compli- 

caciones generales y la isquemia de extremida- 

des inferiores (6). Algunos autores recomiendan 

practicar las anastomosis femorales distales a las 

previas para disminuir el riesgo de infección; 

asimismo, parece que ésta es menor con prótesis 

de PTFE (3 %) que con Dacron (13 %) (16). El by- 

pass extra-anatómico no excluye las complica- 

ciones a nivel de muñón aórtico, cuyo riesgo de 

ruptura y dilatación es elevado (20 %), siendo 

aconsejable practicar un flap con el ligamento 

espina1 anterior y su cobertura con epiplón, por 

lo que en pacientes jóvenes se recomienda una 

segunda intervención, diferida, tomando como 

dadora la aorta torácica (16). Las técnicas de 

reparación local, como sutura simple, patch, o 

by-pass «in situ», reducen la complejidad y son 

las de elección en aquellos casos sin evidencia 

de infección (17). 

Desde hace pocos años disponemos de una 

nueva alternativa terapéutica, la utilización de 

homoinjertos criopreservados, la cual, a pesar de 

hallarse en la actualidad en una fase inicial, pro- 

bablemente supere los resultados obtenidos has- 

ta ahora con las técnicas de derivación extra- 
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anatómicas convencionales en este tipo de pa- 

cientes. 

En lo que respecta a la técnica empleada en 

nuestra serie, practicamos by-pass áxilo-bifemo- 

ral, exéresis del injerto y ligadura del muñón 

aórtico en 3 casos (en uno de ellos con secuencia 

invertida), un caso de sutura directa por fístula 

paraprotésica a nivel de reimplantación de arte- 

ria mesentérica inferior y un caso de injerto aor- 

to-aórtico «in situ». En estos 2 últimos casos no 

se evidenciaban signos de infección. La lesión 

duodenal se reparó con sutura simple en todos 

los casos. 

Esta corta casuística no permite extraer conclu- 

siones acerca del resultado de las diferentes técni- 

cas empleadas, pero el análisis comparativo entre 

la elevada mortalidad de esta serie con la obteni- 

da por nuestro grupo, tanto en cirugía del aneu- 

risma de aorta electivo (35 %), como rupturado 

(35 %), induce a pensar que no se trata de una 

cuestión de técnica quirúrgica, sino que el proble- 

ma se presenta antes de que el paciente entre al 

quirófano. Al revisar el tiempo transcurrido des- 

de que el paciente acude al hospital hasta el diag- 

nóstico correcto (Tabla 1), observamos que en 4 de 

los casos es superior a 5 días. Dado el estado míti- 

co en que los pacientes entraron en quirófano, 

parece lógico pensar que una disminución de la 

demora en el diagnóstico podría constituir un 

aspecto fundamental para aumentar la supervi- 

vencia. 

La mortalidad de estos pacientes es elevada 

35-75 % (2, 6, 15, 18, 19), a consecuencia de la 

hemorragia y sepsis, dependiendo en gran par- 

Pacientes y Métodos 

Edad Cirugía Latencia Síntomas Latencia Diagnóstico I.Q. Hallazgos Tratamiento Evolución 
previa diagnóstico urgente 

60 By-pass aorto- 4 años Hemorragia 7 meses Endoscopia No FAE a nivel Sutura directa + Vive a los 12 
bifemoral + digestiva reimplantación epiploplastia años 
reimplantación M. inferior 
M. inferior 

68 TEA aórtica + 7 años Hemorragia 10 días lntraoperatorio Sí FAE con 3.8 Exéresis injerto txitus 2.' día 
By-pass aorto- digestiva porción de + ligadura Ao. + postop. 
bifemoral duodeno By-pass áxilo- 

bifemoral 

62 By-pass Ao.-Ao + 8 meses Hemonagía + 1 día Endoscopia Sí FAE con 3.8 By-pass áxilo- &&S intra- 
By-pass de prótesis sepsis porción de bifemoral + operatorio 
a Fem. común duodeno + exéresis 

injerto + ligadura 
aórtica 

57 By-pass aorio- 3 meses Sepsis + 10 dias T.C. abdominal Sí FAE con 3." By-pass áxilo- É x i s  intra- 
bifemoral Hemonagia porción de bifemoral + operatorio 

duodeno exéresis injerto 

60 By-pass aorto- 10 años Hemorragia 3 horas lntraoperatorio Sí FAE para- Clampaje aórtico Éxitus intra- 
bifemoral digestiva protésica con 3." operatorio 

porción 

63 TEA renal bilateral 1 1 años Sepsis 5 días Endoscopia Sí FAE con 3." Exbreis injerto + k t u s  intra- 
+ By-pass aórto- porción By-pass aorto- operatorio 
biiliaco + By-pass duodenal aórtico 
aorto-poplíteo 

TEA: homboendartemtomía. 

Tabla 1 
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te del estado en que el paciente entre a quiró- 

fano. 

El diagnóstico preoperatorio recae en la sospe- 

cha clínica, debiendo aceptar el diagnóstico de 

FAE ante todo paciente con antecedentes de ciru- 

gía aórtica que presente hemorragia digestiva o 

sepsis, mientras no se demuestre lo contrario. 

Se debe adoptar una actitud individualizada y, 

quizás en ciertos casos con clínica aguda d e  

hemorragia digestiva asociada a los antecedentes 

anteriormente mencionados, habría que valorar 

una actitud inicial más agresiva, practicando 

laparotomía exploradora cuando el paciente 

todavía se halla estable, lo que permitiría reducir 

el tiempo de diagnóstico preoperatorio y proba- 

blemente aumentar la baja supervivencia de esta 

patología. 
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RESUMEN 

Objetivos: Se analiza la asociación de patología aórtica 
quirúrgica y riñón en herradura (RH), siendo la finalidad 

del tratamiento la solución técnica de la enfermedad aórti- 

ca junto a la preservación de la circulación sanguínea 

renal sin daño del sistema de excrección urinaria. 

Métodos: Durante el período 1984-1994 encontramos 5 

casos de RH asociado a síndrome de Leriche (1 caso) y 

aneurisma de aorta a b d o m i n a f ( ~ ~ ~ )  (4 casos). La edad 

media fue de 62 años, siendo todos varones. En el 100 % el 

diagnóstico fue preoperatorio, siendo el TAC abdominal el 

método más sensible en la detección. En 3 casos (60 %) no 

fue posible verificar por arteriografía el tipo de circulación 

renal existente. Se practicaron 3 vúzs transperitoneales y 2 

retroperitoneales izquierdas. 

Resultados: En 3 casos (60 %) se encontraron anomalúzs 

de la circulación renal pm arterias accesorias. En 3 casos 

(60 %) se practicó sección del istmo del RH, no mostrando 

ninguno alteración de la función renal en el posfoperato- 

rio. La mortalidad infrahospifalaria y en el seguimiento 

medio de 3.2 años fue nula. 

Conclusiones: Para el diagnóstico y el correcto trata- 

miento quirúrgico de la patolo@ aórtica asociada a riñón 

en herradura, son indispensables la práctica de T A C  y 

arteriografía. La vía quirúrgica a emplear (trans o refrope- 

ritoneal) dependerá del tipo de istmo (fibroso o parenqui- 

matoso), de la anatomúz del sistema colector y del tipo de 

circulación renal existente. 

SUMMARY 

Purpose: We  revue the coexistence of surgical abdomi- 

nal aortic pathology and horseshoe kidney (HSK). The 

goals of the operative management are the preservation 

of the renal circulation without damaging the collecting 

sys tem. 

Methods: During the period from 1984-1994 we found 5 

cases with HSK and Leriche Syndrome (1 case), and AAA 

(4 cases). The mean age was 62 years and al1 of them were 

males. W e  did the preoperative diagnosis i n  al1 the 

patients. CT scan was the most reliable means for diagno- 

sis. We  perfomed three fransperitoneal and two retroperi- 

toneal approaches. 

Results: We found 3 cases (60 %) of renal vascular ano- 

malies. In 60 % of fhe cases we divided the isthmus of the 

HSK without renal function alteration. Early and late 

mortality (3.2 years) was O %. 

Conclusions: In order to diagnose and treat abdominal 

aortic surgical pathology associated with HSK, abdominal 

CT scan and angiography are essenfial. The surgical 

approach (trans or retroperifoneal) depends on wether the 

isthmus. is functioning renal parenchyrna or nof ,  the ana- 

tomy of the collecting system and the type of renal vascu- 

lar anatomy. 

Key words: Abdominal aortic surgery; horseshoe kidney; 

transperitoneal approach; retroperitoneal approach. 
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Introducción 

El riñón en herradura consiste en dos masas rena- 

les que se sitúan verticalmente a cada lado de la línea 

media y que están conectadas por un istmo paren- 

quimatoso o fibroso que cruza la línea media del 

cuerpo (1). Constituido de esta forma, es probable- 

mente la anomalía de fusión renal más común (1). 

Fue descrito por primera vez en 1521 por DeCarpi en 

un estudio autópsico y se le atribuye una incidencia 

de aparición del 0.25 % de la población (2). 

Esta anomalía de fusión renal se produce entre la 

cuarta y sexta semana de gestación, después de que 

el vestigio ureteral entre el blastema renal (1). Siendo 

desconocida en la actualidad la causa de la fusión, 

este proceso tiene lugar antes de la rotación y migra- 

ción renal (1). En su forma definitiva, la pelvis y los 

uréteres se orientan hacia delante y estos últimos 

cruzan ventrales al istmo. Los riñones ven alterados 

su normal evolución quedando situados más inferio- 

res de lo habitual dado que su ascenso se detiene por 

la arteria mesentérica inferior. La fusión más fre- 

cuente se produce en un 95 % de las ocasiones por 

unión de los polos inferiores de los riñones, aunque 

se han descrito fusiones por unión de los polos supe- 

riores o uniones completas en el denominado riñón 

«en torta» (1, 3). El istmo puede ser fibroso o conte- 

ner tejido funcional renal y, más raramente, elemen- 

tos del sistema colector (3). Una de lás características 

más importantes a tener en cuenta son las anomalías 

de la vascularización arteria1 renal que tienen lugar 

con este tipo de fusiones. Estas están presentes en el 

60 %-80 % de los enfermos (4,5). La introducción en 

los últimos años de técnicas diagnósticas, tales como 

el TAC abdominal en el estudio de la patología aórti- 

ca aneurismática, ha permitido un aumento en el 

número de casos diagnosticados de ésta y tratados 

con asociación a RH. 

Material y métodos 

Se analizan las historias clínicas de 5 enfermos 

sometidos a cirugía de la aorta abdominal y RH en el 

período 1984-1994. Los datos del seguimiento se 

obtuvieron por revisiones clínicas de los enfermos en 

consulta externa de nuestro centro. En 4 casos la 

indicación quirúgica fue aneurisma de aorta abdomi- 

nal y en un caso Síndrome de Leriche. La edad 

media del grupo fue de 62 años (rango 46-74 años). 

Todos los enfermos fueron varones. Los factores de 

riesgo para patología arteriosclerótica fueron los 

habituales a este tipo de población. Previo a esta 

c1,u;ls se realizó un bypass aortocoronario a un 

enfermo y una cirugía sobre carótida única en otro 

enfermo con un kinking asintomático y estenosis 

evaluada en más de un 80 % de la luz del vaso. 

Asimismo, otro enfermo había sido sometido a un 

bypass fémoro-poplíteo a l."orción y a una resec- 

ción de aneurisma poplíteo seis y tres años antes, 

respectivamente. Los estudios preoperatrios realiza- 

dos fueron TAC toracoabdominal (Fig. 1) y arterio- 

grafía (Fig. 2) en todos los enfermos y urografía 

intravenosa (Fig. 3) en dos pacientes. 

Fig. 1. 

En todos los casos la cirugía se realizó de forma 

electiva (100 %). Se practicaron tres vías transperitone- 

ales y dos retroperitoneales izquierdas. En todas las 

vías transperitoneales se seccionó el istmo renal. En 

dos de éstos, el istmo era no funcionante lo cual no 

planteó problemas con la istmectomía. En el último 

caso, se requirieron técnicas de sutura del parénquima 

renal dado el carácter funcional del istmo seccionado. 

A través de la vía transperitoneal se realizaron: 

un bypass aortobiilíaco y un bypass aorto-aórti- 

co, este último asociado a doble bypass aortorre- 

nal término-terminal derecho y un bypass aorto- 

rrenal término-terminal izquierdo con prótesis de 

PTFE. En las vías retroperitoneales se emplearon 
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Fig. 2. Fig. 3. 

bypasses aorto-aórticos y reimplante de arterias 

renales con parches de Carrell. 

En todos los casos en los que se realizaron gestos 

sobre la vascularización renal se emplearon técnicas 

de preservación de tejido, tales como la inducción de 

diuresis previa a clampaje con furosemida (20-40 mg. 

i.v.) y manitol (12,5 gr. i.v.1, y la perfusión de Ringer 

lactato frío a través del ostium de las -A. renales (150 

cc por riñón cada 30 min.). 

Resultados 

En todos los enfermos de la serie el diagnóstico 

se realizó antes de la cirugía (100 %). También en 

todos los casos la cirugía se realizó de forma electi- 

va. De los métodos diagnósticos empleados el TAC 

toracoabdominal mostró la presencia de riñón en 

herradura en los cinco casos (100 %), no mostrando 

anomalías asociadas o alteraciones significativas del 

sistema colector renal. La arteriografía, que fue 

indicada fundamentalmente para visualizar el tipo 

de circulación renal existente, falló en un 60 % de 

los casos en mostrar las anomalías presentes. Dos 

de nuestros enfermos no presentaron anomalías 

detectables de la vascularización renal ni en estu- 

dios preoperatorios ni durante la cirugía y se trata- 

ron mediante un bypass aortobiilíaco bypass aorto- 

bifemoral, respectivamente, por vía transperitoneal 

asociado a istmectomia. Otros dos enfermos presen- 

taron vasos renales normales a cada lado junto con 

otras arterias accesorias al istmo, tratándose me- 

diante bypasses aorto-aórticos por vía retroperito- 

neal más reimplante de arterias accesorias con par- 

ches de Carrell. El último enfermo presentaba 

estenosis crítica de la arteria renal izquierda con 

origen anatómico normal más un vaso accesorio 

extra al istmo originado en el aneurisma y otra arte- 
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ria accesoria originada de la arteria iliaca común 

derecha. Este último caso se trató mediante bypass 

aortoaórtico y bypasses aortorrenales con prótesis 

de PTFE, según se citó anteriormente (Tabla 1). La 

mortalidad operatoria fue nula. Uno de los enfer- 

mos fue intervenido por hernia de la laparotomía a 

los dos años tras la cirugía. En el seguimiento 

medio de 3.2 años (rango 7.2 - 1.1 años) todos los 

enfermos se encuentran con función renal sin altera- 

ción. 

RH + patología aórtica. Cirugía 

Anomalía Diagn. preop. Vfa Técnica 

vasc. renal anomalla vasc. quirúrgica quinirgica 

Caso 1 no sí trans. BP Aobiem 

Caso 2 no sí trans. BP Aobiilíaco 

Caso 3 sí no trans. BP Aobiilíaco 

+ PTFE RD/RI 

Caso4 sí no retro. BP Ao-Ao+patch 

Caso5 sí no retro. BP Ao-Ao+patch 

Tabla 1 

Discusión 

La primera asociación de RH y aneurisma de aorta 

abdominal fue descrita en 1956 por Julián, 0. C. (6), y 
dicha asociación se consideró no quirúrgica debido a 

la complejidad de la circulación renal existente. En 

1957, Phelan, J. T. (7) realizó la primera resección de 

RH asociado a aneurisma de aorta abdominal en un 

caso que no requirió técnicas de revascularización 

renal. En 1957, Dahlen, C. P. (8) realizó la primera 

resección de AAA asociado a RH con istmectomía, 

pero el enfermo no sobrevivió. En 1964, Mannick, J. 

A. (9) reportó la primera reparación de un AAA roto 

asociado a RH. 

Las complicaciones más frecuentes del RH, por sí 

solo, son la infección del sistema urinario, hidrone- 

frosis y la litiasis renal, todas las cuales se explican 

por el estasis urinario creado por las deformidades 

anatómicas. Glenn siguió a 31 enfermos diagnostica- 

dos de RH por un período medio de 10 años y com- 

probó que el 60 % de ellos permaneció asintomático. 

Ninguno de nuestros enfermos presentó clínica de 

hidronefrosis o litiasis renal y tampoco se detectó 

por los métodos diagnósticos empleados ninguna de 

estas complicaciones mencionadas. 

La complejidad anatómica encontrada en esta aso- 

ciación de enfermedad aórtica y RH impide estanda- 

rizar el manejo, diagnóstico y tratamiento, si bien 

algunos autores han propuesto estrategias en este 

sentido (11). Dentro de los tests diagnósticos, el TAC 

toracoabdominal permite evaluar la forma y localiza- 

ción tanto del parénquima renal como de la patolo- 

gía aórtica y las relaciones anatómicas entre estos 

dos. También, realizada la técnica con contrastes i.v., 

permite comprobar si el istmo del RH es funcional o 

no y mostrar la extensión y orientación de la pelvis 

renal y la localización del sistema colector (12). En 

nuestra serie no se detectaron anomalías del sistema 

colector y el TAC permitió la identificación de tres 

istmos funcionantes lo cual nos llevó a indicar la 

práctica de vías retroperitoneales en nuestros dos 

Últimos casos. 

El estudio angiográfico, que debe incluir todas las 

ramas viscerales aórticas y ambos sistemas ilíacos, 

permite evaluar la complejidad de la circulación 

renal en esta patoIogía. La variabilidad arteria1 fue 

estudiada en 1925 en un estudio autópsico en 139 

casos con RH (13). El 29 % de los casos presentaba un 

vaso a cada mitad del RH más uno extra dirigido al 

istmo, un 19 % tenían dos arterias renales normales y 

un 18 % dos vasos a cada lado más otro dirigido al 

istmo. En 1980, Connelly (5) revisó 76 casos interveni- 

dos con asociación de RH y patología aórtica aneu- 

rismática o isquémica. El 60 % presentó al menos 

una anomalía de la vascualización renal, aunque en 

su análisis el número de anomalías entendidas como 

vasos renales supranumerarios fue menor que en el 

estudio autópsico antes mencionado. A pesar de 

todo, la arteriografía fa116 en demostrar la circulación 

existente en un 60 % de los casos de nuestra serie y 
este problema es común en otros autores (3, 14). La 

fase nefrográfica de la aortografía (Fig. 4) proporcio- 

na información respecto a la localización, orientación 

y función de la masa renal así como del posiciona- 

miento de los uréteres (12). 

Cuando el TAC o la angiografía dejen dudas sobre 

la situación y localización anatómica del sistema 

colector o de los uréteres, estará aconsejada la prácti- 

ca de una urografía i.v. o una ureteropielografía retró- 

grada, que incluso permitiría dejar unos tutores para 

identificación de los uréteres en cirugías complejas. 
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Fig. 4 

Uno de los puntos más debatidos en esta asocia- 

ción de patologías es la vía de abordaje quirúrgico. 

La técnica de cirugía ideal debe: 

1. Permitir la reparación aortoiliaca con el mejor 

acceso. 

2. Permitir la identificación y preservación de 

todos los vasos anómalos, incluso los no vistos 

por arteriografía. 

3. Minimizar el posible daño al parénquirna renal 

funcionante. 

4. Minimizar el posible daño al sistema colector 

(11). 

La mayoría de las series han utilizado la vía trans- 

peritoneal(3,5,11). Su utilización facilita la identifica- 

ción de la vascularización anómala y el tratamiento 

concomitante de la patología iliaca derecha. El proble- 

ma que plantea esta vía es la práctica o no de la sec- 

ción del istmo renal. Es conocida la circunstancia de 

que éste puede estar constituido por tejido fibroso, en 

cuyo caso la istmectomía no plantea problemas. 

Basados en este hecho la hemos practicado en dos de 

nuestros enfermos. Pero, también sabemos que el ist- 

mo puede contener parénquima renal, tejido vascular 

o sistema colector y, además, aproximadamente el 

13 % de los casos tienen infección urinaria crónica (10). 

Esto supone que en estos casos la istmectomia puede 

conllevar insuficiencia renal en el posoperatorio o con- 

taminación urinaria de la prótesis. En la serie de 

Connelly, sobre 76 enfermos, el 34 % fueron sometidos 

a istmectom'a, sin complicaciones reportadas por esta 

maniobra. Es aconsejable, por lo anteriormente men- 

cionado, la práctica preoperatoria de urocultivos y el 

tratamiento antibiótico terapéutico y no profiláctico. 

La vía retroperitoneal ha sido recomendada para 

casos de abdomen hostil, aneurismas tipo IV de 

Crawford y riñón en herradura tipo «torta» (3). Su 

uso evita el daño del sistema colector, evita la ist- 

mectomía y facilita el reimplante de las arterias rena- 

les accesorias. Nosotros la hemos practicado en dos 

ocasiones resultando un procedimiento quirúrgico 

más sencillo que los casos realizados por vía transpe- 

ritoneal. 

La distribución arteria1 al riñón es segmentaria, 

con poca colateralidad en los segmentos (15). 

Además, la circulación a través del istmo puede 

suplir parénquima de un lado al otro; como conse- 

cuencia, el efecto de la ligadura de alguna arteria 

renal accesoria puede provocar isquemia impredeci- 

ble del istmo o de alguna porción del riñón en herra- 

dura (14). Por todo ello deben emplearse las técnicas 

de bypass con material sintético o autólogo, o aque- 

llas de reimplante de parches aórticos, especialmente 

si las arterias renales accesorias son mayores de 2 

rnm. de calibre (14). La función renal en el preopera- 

torio es probablemente el factor más determinante 

de evolución postoperatoria. La serie de la Cle- 

veland Clinic (14) muestra cómo aquellos enfermos 

que presentaban tests de función renal alterados en 

el preoperatorio, necesitaron en un 50 % diálisis 

en el postoperatorio y tuvieron la tasa de mortalidad 

más alta. A este respecto nuestro grupo de enfermos 

presentaba test de función renal normales en el preo- 

peratorio y por lo tanto no tenemos experiencia 

en la evolución de enfermos con función renal da- 

ñada. 

Conclusiones 

La práctica habitual de TAC abdominal en los 

enfermos con sospecha de AAA, ha permitido un 

aumento en el número de casos diagnosticados de 

RH en asociación a AAA. 

Una vez realizado este diagnóstico es mandatorio 

la realización de una arteriografía, que a pesar de 

fallar en un alto porcentaje con el diagnóstico exacto 

del tipo de vascularización renal, nos permitirá un 

mejor plantemiento quirúrgico. 

La urografía intravenosa quedará reservada para 

casos en donde existen dudas sobre la anatomía del 

sistema colector. 
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La vía quirúrgica quedará determinada por el tipo 

de istmo existente, así como por la variación en la 

circulación renal y anatomía del sistema colector. 

Creemos que la vía retroperitoneal permite un mane- 

jo más cómodo y seguro de esta asociación de pato- 

logías. En caso necesario es factible realizar la ist- 

mectomía, aunque ésta debe quedar reservada para 

casos muy específicos. 
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Tratamiento quirúrgico de la trombosis de arteria carótida primitiva 
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RESUMEN 

La trombosis de arteria carótida primitiva en pacientes 

sintomáticos cerebrovasculares suele ser u n  hallazgo infre- 

cuente (1 % - 5 %), generalmente asociado a obstrucción 
de la Carótida interna y externa ipsilateral. Ocasional- 

mente, sin embargo, la circulación colateral a través de la 

arteria Carótida Externa puede preservar la permeabilidad 

de la Carótida interna por perfusión retrógrada a través de 

la bifurcación. El presente trabajo revisa nuestra expwien- 

cia en el manejo quirúrgico d e 3  pacientes con oclusión de 

la Carótida  primitiva.^ permeabilidad de sus ramas dista- 

les. La indicación clínica incluyó u n  caso de amaurosis 

fugax y vértigo, u n  caso de accidente cerebrovascular agu- 

do y u n  caso de accidentes isquémicos transitorios de repe- 

tición con disartria. El diagnóstico de esta rara entidad se 

hizo con u n  alto índice de sospecha clínica, cuidadosa eva- 

luación con Eco-doppler color de la bifurcación carotídea y 

visualización de estos vasos en fases angiográficas tardías. 

Las técnicas de revascularización fueron diversas depen- 

diendo del grado de afectación arteriosclerótica y del esta- 

do general del paciente, incluyendo: u n  by-pass aortocaro- 

tídeo derecho, u n  by-pass subclavio-carotídeo izquierdo y 

un  by-pass subclavio-carotídeo externo derecho. En todos 

los casos se realizó una fromboendarterectomúz de la bifur- 

cación carotídea y la anastomosis distal fue en término- 

(*) Médico adjunto de Angiología y Cimgía Vaccular 
(**) MIR de Angiología y Cimgía Vascular 

Y**) Jefe de la Unidad de Angiología y Cirugía Vaccular 

terminal. Todos los pacientes evolucionaron favorablemen- 

te, mejorando de sus síntomas neurológicos y permane- 

ciendo libres de síntomas cerebrovasculares durante su 

seguimiento (6 meses - 2 años). En conclusión, los favora- 

bles resultados de esta pequeña serie soportan u n  manejo 

quirúrgico agresivo de aquellos pacientes sintomáticos con 

trombosis de la Carótida primitiva y permeabilidad de las 

ramas distales, ya que pueden beneficiarse de algún proce- 

dimiento de revascularización que mejore los síntomas de 

hipoperfusión cerebral o evite una fuente de microemboli- 

zación debido a las turbulencias de flujo a nivel del bulbo 

carotídeo. 

Palabras claves: Trombosis Carótida Primitiva. 

SUMMARY 

Occlusion of the Common Carotid Artery ( C C A )  i n  

patients with symptomatic cerebrovascular disease is a 

infrequent finding (1 % - 5 %), generally associated with 

occlusion of the ipsilateral Interna1 Carotid A r t q  (ICA) 

and Externa1 Carotid A r t e y  (ECA). Occasionally, howe- 

ver,  collateral circulation to  the ECA muy  preserve 

patency of the ICA via retrograde perfusión through the 

bulb. This report reviews our experience in the surgical 

treatment of 3 patients with occluded C C A  and patent 

distal vessels. Indications included amaurosis fugax and 

dizziness, nondisabling hemispheric stroke and profound 

global ischemia with dysarthria. Recognition of this patho- 

logical variant depended on a high index of suspicion, 

careful investigation of the Carotid bulb with Duplex 

scanning, and delayed arteriographic views of the bulb 

allowing for late collateral vessel filling. A variety of 
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reconstructive procedures were used, depending on the 

pathological anatomy. These procedures included: ascen- 

ding Aorta to Carotid A r t q  bypass (one case), Subcla- 

vian A r t q  to Carotid bypass (one case), and Subclavian 

to Externa1 Carotid A r t e y  bypass. End-to-end distal 

anastomosis after endarterectomy was perfomzed in  al1 

patients to eliminate the original occlusive plaque as a 

potential source of ernboli. There were no perioperative 

strokes or occlusions during the follow-up period (6 

months - 2 years). In conclussion, the favorable results in  

this small series support un agressive surgical approach i n  

patients presenting with symptomatic C C A  occlusion and 

patent distal vessels. 

Key words: Common Carotid occlusion. 

Introducción 

La incidencia de oclusión crónica de la Arteria 

Carótida primitiva en pacientes sintomáticos cere- 

brovasculares oscila entre el 1 % - 5 % (1). No obstan- 

te, la exacta prevalencia de esta entidad es incierta, 

ya que la trombosis de esta arteria no necesariamen- 

te se acompaña de infarto cerebral o disfunción neu- 

rológica (2, 31, aunque, por lo general, se asocia a 

accidentes isquémicos transitorios (Al ' )  o accidentes 

cerebrovasculares establecidos (ACVA). Estos 

pacientes con frecuencia presentan Severa arterios- 

clerosis con afectación múltiple de otros vasos extra- 

craneales y concomitante obstrucción de la Arteria 

Carótida Interna y Externa ipsilateral. Ocasional- 

mente, sin embargo, la circulación colateral a través 

de la Arteria Carótida Externa puede preservar la 

permeabilidad de la Carótida Interna por perfusión 

retrógada a través de la bifurcación (4,5). El recono- 

cimiento y tratamiento quirúrgico de esta rara enti- 

dad depende, hipotéticamente, de la permeabilidad 

de la Carótida Interna y /o  Externa, pudiéndose 

beneficiar estos pacientes de algún procedimiento de 

revascularización que mejore el flujo sanguíneo cere- 

bral o elimine una posible fuente de microemboliza- 

ción debido a las turbulencias de flujo a nivel del 

bulbo carotídeo (6). 

El presente trabajo revisa nuestra experiencia en el 

manejo quirúrgico de estos pacientes, con especial 

énfasis en la evaluación preoperatoria y cuidadosa 

selección diagnóstica. 

Pacientes y métodos 

Entre enero de 1992 y diciembre de 1994, tres 

pacientes con oclusión de la Carótida Primitiva y 
permeabilidad de la Carótida Interna y/o Externa 

fueron tratados quirúrgicamente en nuestro Hos- 

pital. Todas las operaciones fueron realizadas con 

anestesia general y en ningún caso se empleó shunt o 

monitorización cerebral. 

Caso 1 

Varón de 49 años, con antecedentes de fumador, 

bebedor habitual y amaurosis fugax de ojo derecho. 

Acude a Urgencias por una clínica de isquemia de 

miembro superior derecho y síndrome vertiginoso de 

varios días de evolución. El estudio angiográfico 

DIVAS-intraarterial demuestra una trombosis del 

Tronco braquiocefálico, con oclusión de la primera 

porción de Subclavia derecha y trombosis de Carótida 

primitiva y Arteria Vertebral ipsilateral. Asimismo, 

presenta estenosis en el origen de Carótida primitiva 

izquierda, con Carótida Interna y Externa permeables, 

y lesión preoclusiva de Subclavia izquierda. Aunque 

la fase arteriográfica tardía no reveló la permeabilidad 

de la bifurcación carotidea derecha, la existencia de 

una clínica de amaurosis fugax derecha y el relleno de 

la Carótida Externa a expensas de ramas tiroideas y 

faciales contralaterales nos hizo sospechar la posible 

permeabilidad de la bifurcación. El estudio Eco-dop 

plear color mostró la presencia de un flujo invertido a 

nivel carotideo externo que rellenaba la Arteria Caró- 

tida Interna a través de una bifurcación estenótica, 

pero permeable. El paciente fue intervenido quinírgi- 

camente mediante estemotomía media y tromboen- 

darterectomía de la bifurcación carotidea, practicán- 

dose un by-pass aortocarotideo derecho y subclavio 

bilateral con una prótesis de Dacron de 8 mm (Fig. 1). 

No se dispuso en este caso de información intracra- 

neal preoperatoria mediante TAC cerebral. 

Caso 2 

Varón de 58 años, con antecedentes de fumador, 

cardiopatía isquémica y ACVA hemisférico izquier- 

do. El estudio angiográfico DIVAS-intraarterial 

demuestra una trombosis de Carótida Primitiva 

izquierda, con imagen de bifurcación «suspendida» 
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Fig. 1. El dibujo muestra la reconstruccidn del Caso 1. Dada la 
severa afectación arteriosclerdtica de los Troncos supaaórticos, 
el paciente fue intmenido mediante abordaje intratorácico. Tras 
fromboendarterectomfa de la bifurcación carotídea derecha, se 
realizó u n  by-pass aorto-carotfdeo y subclavio bilateral. 

en las fases tardías de la proyección (Fig. 2). La TAC 

cerebral mostró una zona de infarto parietal izquier- 

do. El paciente fue intervenido quirúrgicamente 

mediante tromboendarterectomía de la bifurcación y 
by-pass subclavio carotídeo izquierdo con una próte- 

sis de Dacron de 8 mm. 

Caso 3 

Varón de 65 años, con antecedentes de fumador, 

cardiopatía isquémica, hipertensión arterial, AIT de 

repetición y ACVA hemisférico izquierdo. Acude. a 

Urgencias por un cuadro de mareos persistentes y 

disartria. Refieren los familiares pérdida de memoria 

y capacidad intelectiva en los últimos meses. Tras 

valoración hemodinámica Doppler y fotopletismogra- 

Fig. 2. D N A S  intraarterial del Caso 2, donde se aprecia en 
fases angiográficas tardías el relleno "suspendido" de la 
bifurcación carotídea izquierda. Obsérvese el cfrculo colateral de 
compensación entre la tiroidea superior (rama de la Carótida 
Externa) y las ramas tiroideas contralaterales e inferior (rama de 
la Subclavia izquierda). 

fía supraorbitaria, el paciente es sometido a un estu- 

dio angiográfico DIVASintraarterial ante la sospecha 

de lesión significativa a nivel carotideo. La arteriogra- 

fía demuestra permeabilidad de ambas Subclavias y 

Arterias vertebrales, con trombosis de Carótida 

Primitiva derecha y Carótida Interna ipsilateral, trom- 

bosis de Carótida Interna izquierda y permeabilidad 

de Carótida Primitiva izquierda y Carótida Externa 

homolateral. En fases tardías se observa relleno retró- 

grado de la Carótida Externa derecha a través de 

ramas tiroideas y faciales contralaterales. La TAC 

cerebral mostró un área de infarto antiguo en región 

parieto-occipital izquierda, con importante atrofia 

cortical. El paciente fue sometido a intervención qui- 

rúrgica con objeto de mejorar la perfusión sanguínea 

cerebral, practicándose tromboendarterectomía caro- 
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tídea externa y bypass subclavio-carotídeo externo 

derecho con Vena Safena invertida (Fig. 3). 

Fig. 3. Reconstrucción arteria1 del Caso 3. Dada la profunda 
isquemia cerebral global por trombosis de ambas Carótidas 

internas y trombosis de la Cardtica Primitiva derecha, se realizó 
un by-pass subclavio-carotúleo externo derecho con vena safena 
invertida con objeto de mejorar la perfusión cerebral. 

Resultados 

No se registraron muertes ni complicaciones 

perioperatorias en ninguno de los casos. Todos los 

pacientes evolucionaron favorablemente durante el 

postoperatorio inmediato, mejorando de sus sínto- 

mas neurológicos y permaneciendo libres de sínto- 

mas cerebrovasculares durante su seguimiento (ran- 

go 6 meses - 2 años). El Paciente 1 mostró remisión 

clínica de la isquemia del miembro superior derecho 

y del síndrome vertiginoso. El Paciente 2 ha perma- 

necido asintomático neurológicamente desde la ope- 

ración. El Paciente 3 mostró una mejoría clínica 

importante, con remisión del cuadro de mareos per- 

sistentes. Los pacientes han sido evaluados a 1 mes, 

3 meses, 6 meses y cada año mediante laboratorio 

vascular y estudio angiográfico DIVAS-intravenoso, 

confirmándose en todos los casos la permeabilidad 

de los injertos. Un paciente (Caso 3) murió de infarto 

de miocardio a los 15 meses después de la cirugía. 

Discusión 

El tratamiento quirúrgico de la trombosis de 

Arteria Carótida Primitiva depende de la permeabili- 

dad de sus ramas distales (Carótida Interna y/o 

Externa). Uno de los problemas mayores en este sen- 

tido ha sido la incapacidad de la angiografía conven- 

cional de demostrar dicha permeabilidad y, por con- 

siguiente, distinguir entre oclusiones operables y no 

operables (1, 3, 6). Por esta razón, poco es conocido 

sobre la historia natural y óptimo tratamiento de 

estos pacientes. 

La trombosis de Arteria Carótida Primitiva en 

pacientes sintomáticos cerebrovasculares sometidos a 

estudio arteriográfico suele ser un hallazgo infrecuen- 

te. Aunque la verdadera prevalencia de esta patología 

es incierta, parece claro que es menos común que la 

trombosis de Carótida Interna (2). Además, no todas 

las trombosis de Carótida Primitiva se acompañan de 

permeabilidad de sus ramas distales. Podore et al. (5), 

comunicaron una revascularización satisfactoria en 

tan sólo seis bifurcaciones carotideas de 12 pacientes 

con oclusión Cartotídea Primitiva. Riles et al. (6) 

pudieron revasculizar tan sólo 11 Carótidas Internas 

y 4 Carótidas Externas de 24 pacientes explorados por 

oclusión de Carótida Primitiva. Ambos autores con- 

cluyen que la arteriografía preoperatoria convencio- 

nal tiene poca sensibilidad (33 % y 17 %, respectiva- 

mente) en identificar la permeabilidad de Carótida 

Interna y/o Externa cuando la Carótida Primitiva 

está ocluida, por lo que llegan incluso a recomendar 

la exploración «ciega» de la bifurcación carotídea 

como una forma de identificar vasos distales. Sin 

embargo, la aparición de nuevos métodos diagnósti- 

cos como la angiografía digital de sustracción 

(DIVAS-intraarterial) y, sobre todo, el Eco-doppler 

color (7) han permitido, en la actualidad, la visualiza- 

ción de estos vasos en fases tardías o la identificación 
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de flujos a nivel de la bifurcación carotídea, pese a 

estar trombosada la Carótida Primitiva. De hecho, 

dos de nuestros pacientes fueron diagnosticados 

mediante DIVAS selectivo de los Troncos supraaórti- 

cos, aunque un paciente precisó de Eco-doppler color 

para su correcta confirmación, dada la mayor sensibi- 

lidad diagnóstica de esta prueba (1,3,8). Con la apli- 

cación de estas tecnologías y otras, como la angioreso- 

nancia magnética, el diagnóstico de esta rara entidad 

se incrementará en un futuro, si bien para ello es 

necesario tomar conciencia de esta patología y comu- 

nicar al Angioradiólogo y al técnico de Laboratorio 

Vascular la importancia de visualizar ramas distales 

permeables. 

La Arteriosclerosis es casi siempre la causa de 

oclusión de la Carótida Primitiva, aunque la Arteritis 

y émbolos cardíacos han sido implicados en raras 

ocasiones (6). Aunque en nuestra serie la afectación 

carotídea derecha fue predominante, la mayona de 

los autores (1,4) señalan un predominio de compro- 

miso carotídeo izquierdo debido a la mayor longitud 

arteria1 y a posibles fenómenos hemodinámicos. La 

oclusión puede ser debida a una trombosis retrógra- 

da desde una placa estenótica de la bifurcación o a 

una progresión anterógrada desde el origen de la 

Carótida Primitiva. Sea como fuere, la permeabilidad 

de las ramas distales se justifica a partir del flujo 

colateral de ramas tiroideas o faciales que a través de 

la Carótida Externa pueden mantener permeable la 

Carótida Interna. Este mecanismo hemodinámico de 

flujo invertido sobre un muñón carotideo puede ser 

responsable de microembolizaciones cerebrales, lo 

que justificaría la persistenia de clínica neurológica 

ipsilateral en pacientes con oclusión de la Carótida 

Primitiva. Otras veces, los síntomas son de causa 

multifactorial debido a la amplia patología asociada 

a nivel de Troncos supraaórticos y a los complejos 

modelos de perfusión cerebral que suelen presentar 

estos pacientes. En una serie de pacientes sintomáti- 

cos bien documentados, Levine y Welch (2) señalaron 

que los síntomas neurológicos predominantes fueron 

visuales ipsilaterales (amaurosis fugax) (88 %), debi- 

lidad motora (88 %), disturbios sensitivos (59 %), sín- 

tomas vertebrobasilares (vértigo) (53 %) y síncope 

(24 %). El 82 % de esta serie tuvo AITs, de los que un 

41 % fueron hemisféricos contralaterales, y un 59 % 

ACVA, de los que el 70 % fueron ipsilaterales. 

Una vez identificados estos pacientes y establecida 

la indicación de operabilidad (permeabilidad de 

Carótida Interna y/o Externa), la cirugía tiene como 

objetivo mejorar los síntomas de hipoperfusión cere- 

bral y prevenir los accidentes isquémicos cerebrovas- 

alares. Aunque han sido descritos algunos casos de 

tromboendarterectomía retrógrada de toda la Caró- 

tida Primitiva (4, 6, 9), estos procedimientos se han 

asociado a una alta incidencia de accidentes neuroló- 

gicos postoperatorios, con una morbi-mortalidad 

combinada por encima del 37 % (lo), lo que hace poco 

fiable este método. Por tanto, la técnica de revasculari- 

zación ideal en estos pacientes con trombosis caroti- 

dea primitiva es la realización de un by-pass. La mor- 

bilidad perioperatoria para este tipo de pacientes ha 

sido descrita en un 7,5 %, siendo los fenómenos de 

reperfusión cerebral los más frecuentes (11). En aque- 

llos casos de oclusión de la Carótida Primitiva y de la 

Carótida Interna ipsilateral, la realización de un by- 

pass a la Carótida Externa ha sido demostrado que 

mejora los síntomas en la mayoría de las pacientes (12, 

15). Cuando ambas ramas distales estén permeables, 

la bifurcación debe ser tallada de forma que permita 

la revascularización de las dos arterias carotideas. Un 

detalle técnico importante es que la anastomosis dista1 

sobre el muñón carotideo debe ser en término-tenni- 

nal y no en término-lateral, con objeto de evitar posi- 

bles recurrencias embólicas debidas a turbulencias de 

flujo sobre la placa oclusiva (3). Para ello, la Carótida 

Primitiva será cortada y ligada, procediendo poste- 

riormente a la tromboendarterectomía de la bifurca- 

ción carotidea (si ambas ramas están permeables) o de 

la Carótida Externa en su caso. Este planteamiento 

hace posible la aplicación de una tromboendarterecto- 

mía por eversión de las ramas carotídeas. 

En cuanto a la via de abordaje, extratorácica o intra- 

torácica, para la obtención de un buen flujo, ésta 

dependerá del grado de afectación arteriosclerótica 

del resto de Troncos supraaórticos y del estado gene- 

ral del paciente. El by-pass extratorácico ofrece las 

ventajas de su fácil realización, baja morbi-mortalidad 

y óptimas cifras de permeabilidad, razones que justifi- 

can el que en muchas situaciones sea la técnica de elec- 

ción (10,15). En este sentido, la Arteria Subclavia ipsi- 

lateral a la Carótida trombosada sena el vaso dador 

recomendado. Por el contrario, si la Subclavia presen- 

ta una estenosis proximal, es preferible en estos casos 

tomar como fuente dadora de la Carótida Común o 

Subclavia contralateral, pasando el by-pass por vía an- 
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tenor del cuello o retrofaríngea, como Berguer et al. 

(16) recomiendan. Sin embargo, cuando la lesión vas- 

cular arteriosclerótica es múltiple y compromete a 

varios vasos, como o d ó  con nuestro Primer Caso, 

la mejor opción sería un abordaje intratorácico 

mediante esternotomía media que permita obtener un 

buen flujo desde la Aorta Torácica ascendente y la 

reconstrucción en un mismo tiempo de todas las arte- 

rias patológicas. Respecto al material protésico para la 

reconstrucción de este tipo de by-pass, creemos que la 

Vena Safena, pese a haberla utilizado en uno de nues- 

tros pacientes, no es la mejor elección en estas circuns- 

tancias debido a su pequeño diámetro y la tendencia a 

dilataciones aneunsmáticas (10, 17). En la actualidad, 

preferimos para esta localización el empleo de prótesis 

sintéticas, como el Dacron o PTFE. 

En resumen, los favorables resultados de esta 

pequeña serie soportan una manejo quirúrgico agre- 

sivo de aquellos pacientes sintomáticos con trombo- 

sis de la Carótida Primitiva y permeabilidad de las 

ramas distales, ya que pueden beneficiarse de algún 

procedimiento de revascularización que mejora los 

síntomas de hipoperfusión cerebral o evite una fuen- 

te de microembolización debido a las turbulencias de 

flujo a nivel del bulbo carotideo. 
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