
EDITORIAL 

Procedimientos endovasculares para el 
tratamiento de la isquemia crónica 

en las extremidades inferiores 

La enfermedad arteria1 en las extremidades inferiores 

es una importante causa de morbididad en los países 

occidentales. Aproximadamente, el 4% de los varones 

mayores de 60 años presentan claudicación (1) y 40-80 

de cada 100.000 desarrollan problemas isquémicos gra- 

ves (2). Los costes sanitarios de estos pacientes pueden 

ser elevados, ya que esta condición es muy habitual y 

los tratamientos posibles son muy numerosos. En años 

anteriores se daban casos de pacientes con claudicación 

que no eran tratados con métodos invasivos, debido a 

su edad o a la poca importancia atribuida a la claudica- 

ción. Esta visión está cambiando gracias a la mejor con- 

dición física de esta población de pacientes y a su nueva 

actitud, al preferir dishtar de su retiro sin problemas 

de claudicación. El tratamiento es esencial en el grupo 

minoritario de pacientes con.isquemia m'tica, ya que la 

alternativa consiste en la amputación, que es costosa y a 

menudo ofrece un resultado poco satisfactorio en eda- 

des avanzadas. Por tanto, el tratamiento de la isquemia 

aítica se hace obligatorio pero el de la claudiación ge- 

nera más controversia. 

El tratamiento de la claudicación 

A pesar de que esta condición es muy habitual, exis- 

ten muy pocos estudios randomizados que nos puedan 

servir de referencia. Las opciones que tenemos son: tra- 

tamiento médico, programa de ejercicios, cirugía endo- 

vascular o, en ciertos casos, cirugía. Los pocos estudios 

randomizados disponibles nos ofrecen algunas pistas 

sobre lo que actualmente podemos hacer por estos 

pacientes, a pesar de que uno de estos estudios sugiere 

que la cirugía no es mejor que la angioplastia (este estu- 

dio resultó defectuoso) (3). Bastantes de los pacientes 

quirúrgicos se sometieron a implantaciones de prótesis 

artificiales, con una baja tasa de éxito resultante. Otro 

estudio su-giere que el tratamiento con ejercicio ofrece 

mejores resultados que la angioplastia (4). No hay en la 

actualidad ningún fármaco que alivie la claudicación 

de forma prolongada. Durante muchos años, la terapia 

de ejercicio ha demostrado ser útil (5) para esta condi- 

ción y de hecho debe considerarse como la primera 

opción, que puede ser satisfactoria si el paciente deja 

de fumar. Hay muchos pacientes poco predispuestos a 

hacer ejercicio o a dejar de fumar, pero hay que instar- 

les a ello. De todos modos, si no se consigue, una buena 

opción es el uso de técnicas endovasculares con angio- 

plastia. La angioplastia ha ofrecido una altísima tasa de 

éxito en el segmento ilíaco, con buenos resultados a lar- 

go plazo, por lo que constituye la mejor opción con esta 

condición aunque no estén disponibles los datos de 

estudios randomizados controlados que puedan confir- 

mar esto. Por lo que al uso rutinario de stents se refie- 

re, todavía no se ha demostrado, pero ya se está inclu- 

yendo en las opciones de tratamiento y está siendo 

aceptado en muchos Centros como necesario. Antes de 

descartar la cirugía para tratar esta condición, se debe 

recordar que los resultados del tratamiento quirúrgico 

son excelentes a largo plazo (6), por lo que la implanta- 

ción de stents debe ser igualmente buena y más barata, 

aunque esto está todavía por demostrar. De todos 

modos, actualmente se debe aceptar que la angioplastia 

con implantación de stent es probablemente el mejor 

tratamiento para una estenosis o una pequeña oclusión 

en la arteria iliaca, estando actualmente pendientes de 

los resultados de los estudios randomizados en curso. 

Para lesiones más distales en la pierna, la angioplas- 

tia con implantación de stent no es tan buena para el 
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tratamiento de lesiones en los segmentos femoral y ti- 

bid, y por lo general no debe utilizarse. En el segmento 

femorai, el stent no suele ser de utilidad si la oclusión es 

mayor de 5 cm (7). La ateredomía y el láser ya son co- 

nocidos y no son opciones útiles (8, 9). Sus resultados 

son pobres. 

¿Qué alternativas existen para un paciente que esté 

claudicando con una oclusión del segmento femoro- 

poplíteo de 5 cm? La primera es la angioplastia subinti- 

mal, que ha proporcionado buenos resultados en clau- 

dicaciones con oclusiones de hasta 40 cm. En unas series 

recientes, la tasa de complicación fue muy baja y no se 

perdió la extremidad, con tasas de permeabilidad que 

superaron el 50% a 5 años (10). Por lo tanto, para pa- 

cientes comprendidos en el espectro de mayor edad o 

que no son idóneos para otro tratamiento, este procedi- 

miento es excelente para aliviar los síntomas y permitir 

al paciente regresar a la normalidad rápidamente. La 

angioplastia subintimal suele realizarse en un día. 

¿Y los nuevos métodos endovasdares? Están divi- 

didos en dos categonas. Generalizando, se puede decir 

que existen aquellos que consisten en abrir la arteria del 

paciente en la ingle mediante una pequeña incisión y, 

tras pasar una guía, dilatar la arteria utilizando un pe- 

queño balón. A continuación se pasa una combinación 

stentlprótesis a través del lumen dilatado, ya sea ex- 

pandiendo o no el extremo inferior. Para esto a menudo 

se utiliza el PITE, lo que permite realizar el procedi- 

miento mediante una pequeña incisión. El extremo 

superior de la prótesis se cose en la arteria de forma 

habitual. Esta técnica, utilizada en pacientes preselec- 

cionados, ha dado buenos resultados en algunos infor- 

mes (11, 12) pero todavía debe ser verificada por un 

buen número de autores. Esta técnica se limita al seg- 

mento femoropoplíteo superior de la rodilla. El otro 

método consiste en extraer el material ateromatoso y 

emplazar un stent en el extremo inferior de la endarte- 

rectomía (13). Más recientemente la técnica utilizada ha 

sido revestir el segmento endartedomizado con una 

combinación stent/prótesis, ya sea expandiendo o no el 

extremo inferior. 

Los resultados de estos estudios son divergentes; 

mientras algunos autores exponen una permeabilidad 

excelente a un año, otros reportan pobres resultados. 

Que esta técnica resulte útil o no a largo plazo depen- 

derá de la posibilidad de realizar más estudios y de 

efectuar un trial controlado que decida si estos estudios 

son efectivos. Una cosa es segura: son muy costosos y 
actualmente el gasto relacionado con el tratamiento de 

la claudicación tiene que ser justificado. Debemos re- 

cordar que las prótesis venosas sencillas para oclusio- 

nes femoropoplíteas producen excelentes resultados a 

largo plazo con vigilancia, y que deben ser mejorados 

por las técnicas endovasdares, y que probablemente 

sean más baratos a largo plazo (14). 

Por lo tanto, antes de recomendar para la claudica- 

ción el uso de técnicas endovasculares a excepción de 

la angioplastia subintimal, se tienen que efectuar estu- 

dios controlados que comparen estas técnicas con la 

cirugía. 

lsquemia crítica 

En casos de isquemia crítica, la enfermedad a menu- 

do afecta a pacientes de edad avanzada con oclusio- 

nes generalmente localizadas en los vasos crurales. Si la 

enfermedad tiene dos niveles, P.e. ilíaco y femoropoplf- 

teo, el tratamiento del segmento proximal suele resol- 

ver el problema. Sin embargo, la enfermedad crea más 

problemas si está limitada a los vasos cnirales. Tradi- 

cionalmente se ha postulado que esta condición sola- 

mente puede tratarse mediante la implantaaón de una 

prótesis venosa larga «in situ» o invertida, o con la ater- 

nativa de la amputación. Los estudios recientes con 

angioplastia subintimal han demostrado que es posible 

tratar la mayor parte de estos pacientes utilizando esta 

técnica, con excelentes resultados a corto y medio plazo 

en términos de permeabilidad y mortalidad de la extre- 

midad salvada (15). Esta técnica debe elegirse en todos 

los casos de isquemia crítica. La tasa de complicación es 

baja y la de pérdida de la extremidad es menor del 4% 

en pacientes que necesitan someterse a una interven- 

ción urgente. Las técnicas endovasculares utilizando 

combinaciones de stentlprótesis no son factibles a este 

nivel y no deben llevarse a cabo. De nuevo, a pesar de 

que la angioplastia subintimal ha mostrado excelentes 

resultados en algunos Centros esta técnica no ha sido 

comparada con la implantación de prótesis femorodis- 

tales. Los resultados de la implantación de prótesis 

femorodistales son muy buenos, por lo que cualquier 

nuevo tratamiento debe demostrar que es mejor (16). 
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Por lo tanto, para pacientes con isquemia crítica, es 

esencial realizar algún tipo de intervención. Las combi- 

naciones de stent/prótesis no son aplicables en este 

área, pero debe intentarse la angioplastia subintimal ya 

que puede proporcionar excelentes resultados. 

Las técnicas endovasculares para tratar la isquemia 

en las extremidades no ha demostrado todavía ser 

mejor que el tratamiento quirúrgico, por lo que es esen- 

cial que estos nuevos métodos se comparen a largo pla- 

zo con la cirugía antes de tomar una decisión favorable 

y estimular su uso extensivo. 
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ORIGINALES 

Homoinjertos arteriales criopresewados: 
experiencia clínica durante tres años 

Criopresewed arterial homografts: 
a three-years clinical experience 

J. M. Simeón* - M. Serrano** - A. Mirallese** - S. Riera* - E. Hernández* - 
M. A. Cairols* -J .  M. Capdevila* 

precoces (4 mes): 1 caso de preservación de la estructura de 
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular 

la pared arterial, 4 casos de pérdida de la celularidad y preser- 
Ciudad Sanitaria y Universitaria de Bellvitge 

vación de las elásticas, 2 casos de infiltrado inflamatorio agu- 
(Jefe de Servicio: Marc A. Cairols) 

do; tardías (>I mes): 1 caso compatible con rechazo crónico. 
LJHospitalet de Llobregat, Barcelona (España) 

El resto presentó presemación de las elásticas, acelularidad y 

RESUMEN 

Objetivo: Valoración clínica, hemodinámica e histológica en 

los casos de reintwvención de los homoinjertos m'opresema- 

dos (HAC) implantados corno sustitutos artwiales. 

Método: Estudio retrospectivo clínico, hemodinámico y mm- 

jólógico con Dúplex y Tomografía mial wmputerizada (TAC) 

valorando la pared y cambios en la velocidad deflujo e histoló- 

gico en HAC que se ocluyeron o precisaron una reinterven- 

ción. Los injertosjüeron criopresemados con dimetilsulfoxido 

(DMSO) a¡ 1 5 % i  almacenados a -140°C. 

Pacientes: Desde el 1-1-1995 hasta el 1-1-1998 hemos im- 

plantado 52 HAC m 48 pacientes, edad media 67 años (r=33- 

84a). Criterios de inclusión: isquemia crítica de miembros 

infm'mes, aneurismas poplíteos candidatos a cirugía distal 

sin vena safena, infección arterial y accesos vasculares. Los 

sectores revascularizados fueron: 46 fhoro-poplíteo y dista- 

les, 5 aorto-ilíaco y 1 humeral. Se respetó.1~ compatibilidad 

ABO, y ,5070 dos casos (trasplantados cardiáco y renal) reci- 

bieron tratamiento inmunosupresor. 

Resultados: La mortalidad global del 10%. Permeabilidad: 

85%, 61,8% y 47,5% inmediata, al primer y segundo año, 

respectivamente. Complicaciones: tres roturas inmediatas del 

HAC. Durante el seguimiento hubo tres estenosis y 3 dilata- 

ciones. Poseemos información histupatológica en 15 injertos; 

* Servicio de Angiología y Cirugia Vascular. CSUB 

** Servicio de Anatomía Patológica. CSUB 

*** Laboratorio de Criobiología. CSUB 

fibrosis. 

Conclusiones: 1. Los HAC son un sustituto va7ido en la 

revascularización distal de las extremidades i n f m ' m  en 

ausencia de v m  safena. 2. Ante la sospecha de una fístula 

intestinal no deberíán ser la primera opción terapéutica. 3. 

Necesidad de seguimiento para detectar alteraciones en los 

injertos que puedan ser reparadas defomia profiláctica. 4. Los 

hallazgos anátomo-patológicos, sugieren que tras la implanta- 

ción los HAC pierden precozmente la celularidad, mantenien- 

do una estructurafibroelástica. 

Palabras clave: Homoinjertos arteriales; arterias 

criopreservadas; trasplante de arterias; isquemia critica; 

infección protésica; infección arterial. 

SUMMARY 

Objectives: Clinical, hemodinamic and pathologic eualuation 

of criopreserved arterial homografs obtained by redo-surgey. 

Methods: Clinical, hemodinamic (duplex), morphologic (TC 

sean) and pathologic features of m'opresemed arterial homo- 

graftc requiring redo-surgey m occluded were obtained. 

Grafs were criopresemed with 15% DMSO and stored at 

-140°C. 

Patients: From Janua y 1995 until Januay 1998,52 homo- 

grajs were implanted in 48 patients (mean age 67, range 33- 

84). Inclusion criteria were: a)  lower limb critica1 ischemia 

andlm popliteal aneurysrn involving infvagenicular popliteal 

artery and requiring distal bypass without infernal saphe- 
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nous vein available; b) arterial injéction; c) and angioaccess. 

Revascularised arteries included fmoro-popliteal m distal in 

46 cases, aorto-iliac in  5 cases and humeral in one case. ABO 

compatibility was maintained and inmunosupresive therapy 

was associated in two cases (cardiac and renal transplant re- 

cipients). 

Results: Mortality was 10%. Pafency was 85%, 62.8% and 

47.5% at inmediate period, one-year and two-years, respecti- 

velly. Three inmediate graft ruptures were obserued. During 

follow-up three stenosis and three dilatations were recorded. 

W e  have pathologic information of 15 grafts; early analysed 

grafts (<1 month): 1 case with arteria1 wall structure preser- 

vation, 4 cases with cell loss and elastic preseruation, 2 cases 

with acute inflarnatmy infiltrate; late analysed grafts: 1 case 

suggestive of chronic graft rejection. The rmainder cases sho- 

wed elastic preseruation, cell loss andjibrosis. 

Conclusions: 1)  Criopreserued arterial homografts are a va- 

lid choice for distal bypass when there is no saphenous vein 

available. 2) They muy be also an option jór angioaccess. 3) 

Their use must be avoided when abdominal jistula is suspec- 

ted. 4 )  Follow-up examinations are needed fo detect graft ab- 

nmmalities and to perform prophylactic procedures. 5 )  Patho- 

logic features obserued in implanted homografts include early 

cell loss with presmation of elastic structure. 

Key words: Homograft; criopreservation; arterial 

transplantation; critica1 ischemia; graft infection; arterial 

infection. 

Introducción 

El trasplante arterial, ya utilizado en la década de 

los 50 (1-5), ha suscitado de nuevo el interés por diver- 

sas razones. En primer lugar, la necesidad clínica deri- 

vada de los pobres resultados en el tratamiento de la 

infección arterial, nativa o protésica, y de la revascula- 

rización de troncos distales en ausencia de vena au- 

tóloga. En segundo lugar, el cambio cualitativo, con 

respecto al pasado, en la obtención, preservación y 

congelación de los tejidos. Finalmente, la constatación 

de la mayor resistencia a la infección de los homoinjer- 

tos respecto a las prótesis y la conservación, tras la des- 

congelación, de las propiedades biomecanicas de los 

mismos. 

Tomando como referencia las experiencias alentade 

ras de los grupos franceses de Kieffer en París, en la 

sustitución de prótesis infectadas por aloinjertos arte- 

riales (6) y Barra1 en St. Etienne, en la revascularización 

mediante aloinjertos por isquemia crítica (7), en el año 

95 iniciamos en nuestro Centro un programa para la 

obtención y aiopreservación de arterias, creando un 

banco para el almacenamiento y posterior utilización 

ciínica. 

El motivo de esta publicación es valorar nuestra 

experiencia en el uso de los HAC analizando la evolu- 

ción clínica, hemodinámica e histológica de los mismos. 

Material y métodos 

Estudio retrospetivo clínico, hemodinámico y mor- 

fológico. 

Entre enero de 1995 y diciembre de 1997 hemos im- 

plantado un total de 52 HAC en 48 pacientes, 35 hom- 

bres y 13 mujeres, con edad media de 67 años (&3-84 

años). Los factores de riesgo fueron en el 75% tabaquis- 

mo, hipertensión arterial (HTA) en el 45%, Diabetes 

Meilitus en el 3976, dislipemia en el 20% y cardiopatia 

asociada en el 29% de los casos. 

Los segmentos arteriales fueron obtenidos en el curso 

de extracciones multiorgánicas, en nuestro Hospital, 

según protocolo (8) y posteriormente criopreservados, 

usando el DMCO como citoprotector a una concentra- 

ción final del 15% y posteriormente almacenados en 

fase vapor de nitrógeno líquido a -140°C. 

Las indicaciones para implantar el HAC fueron: 1. 

Ausencia de vena safena útil en isquemia crítica (con- 

senso europeo) (9) y aneurismas periféricos que engle 

baban la poplítea infragenicular. 2. La infección arterial 

primaria o de prótesis. 3. Como acceso para hemodiáli- 

sis. El 60% de los HAC se indicaron en pacientes con 

cirugía arterial previa en el mismo sector. 

Cegún el sector anatómico intervenido, los HAC se 

distribuyeron de la siguiente forma: a) 46 en el sector 

poplíteo-distal. b) 5 En el aorto-ilíaco. c) 1 En el áxilo- 

humeral. De los 46 injertos implantados en el sector 

poplíteol distal, 4 lo fueron por aneurisma, de etiología 

arteriosclerótica en tres, siendo el cuarto un aneurisma 

micótico. Cinco por infección protésica, en los cuales la 

indicación primaria había sido la isquemia. Finalmente, 

se implantaron 37 por isquemia critica. En el sector aor- 

to-iiíaco 3 HAC se indicaron por infección protésica 

y 2 por aneurisma micótico. El único injerto del sector 

áxilo-humeral fue como acceso para hemodiálisis pe- 

riódica. 
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En todos los implantes respetamos la compatibilidad 

ABO y en dos de ellos, coincidiendo que eran portado- 

res de un trasplante cardíaco uno y renal el otro, conti- 

nuaron el tratamiento inrnunosupresor. Como trata- 

miento médico asociado se administró heparina sódica 

a dosis progresivas hasta conseguir un tiempo parcial 

de tromboplastina activada (TPTA) entre 2 y 2,5 supe- 

rior al control, durante los cinco primeros días del post- 

operatono. Posteriormente antiagregantes plaquetarios 

a dosis de 300mg de ácido acetilsalicílico al día. En dos 

pacientes se optó por anticoagulación oral, uno de ellos 

por recambio del HAC ocluido en el postoperatono 

inmediato, coincidiendo con la supresión de la hepari- 

na y, el otro, por tratarse de una sustitución de un injer- 

to venoso trombosado que había provocado un síndro- 

me isquémico agudo grave. 

El seguimiento clínico se ha realizado trimestralmen- 

te durante el primer año y semestralmente en los suce- 

sivos. A los pacientes portadores de un HAC infrain- 

guinal, se les realizó un estudio hemodinámico, con 

determinación del índice tobillo/brazo y estudio mor- 

fológico y hemodinámico mediante Dúplex. Ce practicó 

estudio artenográfico cuando los cambios de velocidad 

en el trayecto o en las anastomosis de los injertos su- 

gieneron estenosis (triplicación del pico sistólico en un 

punto con respecto a otro inmediatamente proximal 

considerado como normal). Otros parámetros valora- 

dos fueron: grosor de la pared, presencia de dilatacio- 

nes, y calcificación mural. Los pacientes portadores de 

un HAC a nivel aorto-ilíaco fueron estudiados median- 

te TAC, para valorar la presencia de cambios estructu- 

rales. 

Sólo fueron examinados histológicamente aquellos 

injertos que precisaron una reintervención (15 exáme- 

nes histológicos). 

Resultados 

La mortalidad fue del 4,17% al primer mes (2148) y 
del 10% a los tres años (5148). En los intervenidos del 

sector aorto-ilíaco fallecieron el 40% (215 enfermos), des- 

tacando que ambos casos presentaban una fístula enté- 

rica que provocó una hemorragia secundaria a la per- 

foración del HAC. Hubo otro caso de hemorragia por 

fístula injerto-entérica que precisó la ligadura de una de 

las ramas del HAC aortobifemoral. 

Los otros tres, eran pacientes intervenidos del sector 

infrainguinal, con las siguientes etiologias: un paciente 

fue éxitus en el postoperatorio inmediato por un sín- 

drome paraneoplásico y trombosis venosa masiva; el 

segundo fue al mes de la intervención, en el contexto de 

una paciente de 84 años en mal estado general y frac- 

tura concomitante del cuello femoral contralateral. Y, 

finalmente, el tercero, con un síndrome isquémico agu- 

do por trombosis del injerto a los 4 meses de la inter- 

vención, precisó de tratamiento trombolítico provocan- 

do hemorragia retroperitoneal secundaria. 

El análisis mediante la Tabla de vida para la serie glo- 

bal mostró una permeabilidad inmediata del 85%, con 

una tasa de permeabilidad acumulada del 61,8% al pri- 

mer año y del 47,5% al segundo, siendo para la isque- 

mia m'tica del 7'7% 55,972 y 43,1% respectivamente 

(Tablas 1 y 11). El índice de salvamento de extremidades, 

en la isquemia m'tica, fue del 68% y 65% al primer y 
segundo aiios respectivamente. 

Permeabilidad primaria (N=52) 

0-1 1 3  3-6 6-9 9-12 12-1515-1818-21 21-24 
MESES 

Tabla 1. GRUPO TOTAL DE PACIENTES CON HAC 

Tabla de vida 
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Intervalo 
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1 

O 

O 
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O 

O 
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3 

3 

4 

1 

2 

O 

1 
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2 

O 

O 

O 

O 

O 

O 

O 

O 

L. Pemieab. 

0,84 

0,92 

0,92 

0,87 

0,96 

0,89 

1 

0,9 
1 
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1 O0 

84 

77,28 

71 ,O9 

61,84 

59,37 

52,8 

52,8 

47,5 
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Permeabilidad primaria (N=37) 
1 

'I/l 
!b- 

0-1 1-3 3-6 -69 9-12 12-15 15-18 18-21 21-24 
MESES 

Tabla 11. GRUPO DE PACIENTES CON ISQUEMIA CRITICA 

Tabla de vida 

a Mediante el estudio hemodinámico se detectaron 

5 estenosis, 3 fueron reparadas por ser consideradas 

como «críticas». Las técnicas de corrección fueron dila- =-*.* :. ';,: 
tación y stent de la arteria aferente en un caso, el alarga- - a? 
miento del injerto mediante otro HAC a la tibial poste- & ' A  

rior dista1 en otro y, finalmente, una plastia con vena. 

Además se detectaron 3 casos de dilataaón del injerto. 
En el sector f6moredistal (Fig. 1) se intervinieron 2 por 

aumento progresivo del diámetro (Fig. 2). 

Fig. 2.: Degeneración aneuMtica de un HAC a nivel 
fhwo-dis tal. 

-- 

P. Acumul. 

1 O0 

77 

71,61 

65,88 

559 

52,6 

43,l 

43,1 

4381 

- -  

Intervalo 

0-1 

1-3 

3-6 

6-9 

9-12 

12-15 

15-18 

18-21 

21-24 

una pérdida de la celularidad con preservación de las 

elásticas, asociándose, en los casos de la rotura del 

HAC, un patrón de tipo inflamatorio agudo. En los 

tardíos observamos un caso, al 7." mes, sospechoso de 

rechazo, ya que presentaba un infiltrado de linfocitos 

inrnunofenotipo T; en el resto de este grupo, la norma 

fue una acelularidad, preservacih de las elásticas, 
Fi& 1.: Control ecogrdfico: dilatacion del HAC con trombo mural y fibrosis y adelgazamiento de la pared (Fig. 3). 
luz exchtrica. 

Los resultados de los estudios histológicos los hemos Discusión 

dividido en dos grupos, precoces y tardíos, dependien- 

do del tiempo de realización de la biopsia (antes o des- Los aloinjertos fueron ampliamente utilizados en la 

pués de un mes de haberse implantado el injerto). En década de los 50, pero la aparición de las prótesis (10) y 
los precoces, habia una preservación de la estructura de el uso de la safena como sustituto arterial (ll), así como 

la pared arterial, pero a partir del 8." día observamos también la demostración, en el trabajo de Szilagyi, de 

-- 
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Fig. 3.: Anastomosis HAC-pedia trombosada a los 7 meses. 
A )  Pared arteria pedia. 

B) Trombo endolurninal. 
C) Ausencia de la capa íntima, adelgazamiento de la capa media con 
desaparición decelulasyprecen>acidndelas~raselásticasen la 
pared del HAC. 

unos resultados deficientes para los aloinjertos (12), 

condujo a su abandono. Sin embargo, en el año 1970 el 

propio Szilagyi constataba una permeabilidad de los 

aloinjertos, implantados en el sector aórtico, del 38% a 

los 15 años (13). Por otro lado, es probable que bastan- 

tes fracasos: pseudoaneurismas anastomóticos y algu- 

nas trombosis, tuvieran relación con la técnica quinirgi- 

ca o con la indicación, más que con las características 

del aloinjerto o a fenómenos de rechazo. 

En la década de los 90, se ha renovado el interés por 

los aloinjertos, debido a que la infección arteria1 y la 

revascularización de los troncos distales de las extremi- 

dades inferiores, en ausencia de vena autóloga segui'an 

siendo problemas no resueltos. El tratamiento de la 

infección protésica a nivel aorto-ilíaco, con el método 

clásico de exéresis y derivación extra-anatómica, com- 

porta una mortalidad del 20-56% y una tasa de amputa- 

aones del 11-27% (14, 15), y también la posibilidad de 

reinfección y oclusión del nuevo injerto, tanto «in situ» 

como extra-anatómico (16,17). 

La permeabilidad tardía del material sintético en la 

revasdarización de los troncos distales de las extremi- 

dades inferiores oscila entre el 12 al 37% (18, 19). Por 

otra parte la comprobación de las buenas características 

biomecánicas de la pared de los aloinjertos (20)) y la 

mayor resistencia a las infecciones (21). Finalmente, el 

aumento de trasplantes orgánicos con buenos resulta- 

dos, secundariamente al uso de tratamientos inmune 

supresores más eficaces, ha provocado una mayor con- 

ciencia &al, que junto a la normativa ha faciiitado las 

donaciones, además de posibilitar la obtención de otros 

tejidos, como los vasos sanguíneos en mejores condicio- 

nes que las de antaño. Al mismo tiempo, la creación de 

bancos de tejidos, gracias al avance en las técnicas de 

aiopreservación, ha permitido almacenar vasos san- 

guíneos con garantías de calidad, con controles miao- 

biológicos, histológicos y serológicos, así como grupos 

histocompatibles y clasificaciones morfológicas en sec- 

tores, longitudes y diámetros. 

En casos de infección, el uso de los HAC es interesan- 

te, ya que se ha demostrado una mayor resistencia a las 

infecciones, probablemente por una mejor penetración 

antibiótica en su seno. Teóricamente este hecho permi- 

tiría tratar el proceso agudo mediante el HAC, asocian- 

do tratamiento antibiótico; por otra parte el protoco- 

lo de seguimiento debería detectar degeneraciones del 

mismo y permitir la reintervención según la técnica clá- 

sica sin el factor infeccioso agravante. Sin embargo, 

nuestra experiencia, con tres hemorragias masivas y 

dos éxitus, cuando se asociaba una fístula intestinal no 

ha sido satisfactoria. Geemos que las roturas de los 

injertos pueden estar relacionadas con distintas etio- 

logías. Bien las roturas parciales de la pared derivadas 

de una inadecuada manipulación del injerto, o bien las 

relacionadas con los procesos de criopreservaaón (22) 

con la formación de macrocristales que pudieran frac- 

turar la pared. En nuestros casos, los injertos no presen- 

taban alteraciones maaoscópicas ni los exámenes his- 
tológicos rutinarios de comprobación demostraron la 

existencia de fracturas. Por otro lado, la presencia de 

una fístula intestinal, en contacto con la pared del HAC, 

provocaría la digestión de la misma por los jugos intes- 

tinales. 

En cuanto a la revasdarización de los troncos dista- 

les, la vena safena autóloga sigue siendo el material de 

elección con unas tasas de permeabilidad muy superior 

a las prótesis u otros tipos de materiales (19). Algunos 

autores han cuestionado la utilización del material 

sintético para revasdarizar los troncos distales en 

casos de isquemia crítica, sugiriendo una amputación 

de entrada cuando no se dispusiera de una vena ade- 

cuada para la revascularización (23). Ce han realizado 

intentos para mejorar los resultados, como el sembrado 

con células endoteliales ,(24) o empleando prótesis 

biológicas (25) con resultados tardíos poco alentadores. 

Las técnicas complementarias en la anastomosis dista1 

de las prótesis de PTFE, como el collar de Miiler o el 
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parche de Taylor, han sido reportadas en escasos traba- 

jos en la literatura, sugiriendo una mejoría en los resul- 

tados, con tasas de permeabilidad al primer año entre el 

40 y el 62,5% (26,27). Por otro lado, cada día es más fre- 

cuente la necesidad de realizar revascularizaaón distal 

en pacientes de edad avanzada, a los que previamente 

se les ha practicado una fleboextracción, un by-pass 

coronario o que han tenido cirugías múltiples previas. 

La utilización de venas procedentes de otros sectores, 

como la safena externa o venas de los miembros supe- 

riores, es una alternativa en determinadas circunstan- 

cias, pero la longitud de los by-passes obliga a realizar 

injertos compuestos que tienen una baja permeabilidad 

(28). En nuestra experiencia, con una tasa de permea- 

bilidad al primer año del 55,9%, creemos que en los pa- 

cientes de edad avanzada, con intervenciones previas y 

que carecen de una vena autóloga útil, los HAC pueden 

ser una alternativa. También hemos comprobado que el 

seguimiento protocolizado nos ha permitido detectar 

alteraaones del HAC, como dilataciones y estenosis, 

que han podido tratarse profilácticarnente, aumentan- 

do así la permeabilidad secundaria y tardía. 

Algunos trabajos relacionan la disminución de la 

capacidad antigénica de los HAC, derivada de los pro- 

cesos de preservación, y demostraron que la permeabi- 

lidad no esta relacionada con la histocompatibilidad 

entre donante y receptor (29), por lo que muchos gru- 

pos no respetan la compatibilidad ABO para implantar 

los HAC. Es probable, que la pérdida de capacidad 

antigénica de los HAC sea debida a una pérdida parcial 

de la celularidad, bien por la isquemia fría o por la crio- 

preservación. Sólo hemos biopsiado los HAC reinterve- 

nidos (oclusiones y dilataciones). Consecuentemente no 

podemos llegar a ninguna conclusión, sin embargo, es 

curioso que sólo un caso de los biopsiados presentó un 

patrón compatible con rechazo, es decir infiltrado iinfo- 

citario de inmunofenotipo T. La mayoría presentaba 

fibrosis y desaparición completa de las células, con pre- 

servación de las elásticas y adelgazamiento de la pared. 

Así, pues, aparentemente tras el implante del HAC, las 

células endoteliales supervivientes y los miocitos son 

atacados, por su capacidad antigénica. Convirtiéndose 

el injerto, finalmente, en un tubo de pared compuesta 

de tejido conectivo del donante, con fibras elásticas y 

colágenas, y fibroblastos del receptor, migrados como 

punto final de la fase de reparación tras el rechazo. Este 

injerto fibroelástico conserva unas características bio- 

mecánicas que son aceptables dependiendo de la can- 

tidad de elastina restante. Un buen ejemplo es la ten- 

dencia más rápida a las dilataciones de los HAC fémo- 

rodistales en comparación con los aortoiliacos, ya que 

la cantidad de elastina mural es muy superior en estos 

últimos. Por otra parte, la posibilidad de que el 

HAC siga presentando celularidad a largo plazo tras 

su implante, se ha demostrado en el plano clínico, en 

el grupo de Dinis da Gama, cuando los pacientes con 

HAC recibían tratamiento inmunosupresor, por ser 

portadores de otro trasplante (30). También en algunos 

trabajos de cirugía experimental se ha observado que 

sólo los animales que fueron trasplantados con aloinjer- 

tos histocompatibles o se trataron con inmunosupreso- 

res, sas células recuperaron las propiedades fisiológicas 

y biológicas. Siendo positivas las respuestas a los esti- 

mulos para la contracción por CIK y fenileha, o a la 

relajación del endotelio dependiente de la metacolina 

para las primeras (31) y la constatación del crecimiento 

del aloinjerto para las segundas (32). Evidenciándose, 

también, que, a largo plazo, las células de la arteria tras- 

plantada correspondían al huésped. En resumen, estos 

hallazgos se pueden interpretar como que la preserva- 

ción con la isquemia fría y los procesos ulteriores de 

criopreservación y descongelación, disminuyen la celu- 

laridad y la calidad de las células restantes de los HAC, 

y consecuentemente disminución de la antigenicidad. 

Tras el implante, en los pacientes no isocompatibles o 

sin tratamiento inmunoiupresor, desaparecerían el res- 

to de células, quedando un armazón extracelular de 

tejido conectivo, con invasión fibroblástica, por parte 

del huésped. Los pacientes isocompatibles o con la 

inmunocompetencia disminuida colonizan'an, a largo 

plazo, el injerto con células propias. 

Creemos que algunas de las líneas de investigación 

futuras podrían ser las que intentaran retardar la degra- 

dación de las fibras elásticas, por un lado, y por otro, 

tratamientos inrnunosupresores más selectivos que 

pudieran aplicarse a este tipo de pacientes. 

A la luz de nuestra experiencia podemos llegar a las 

siguientes conclusiones: 

1. Los HAC nos parecen una alternativa aceptable en 

la revascularización de los troncos distales, en 

ausencia de una vena autóloga útil. También es a 

nuestro juicio un material de sustitución protésico 

en los accesos para hemodiálisis. 

2. Ante la sospecha de una fístula intestinal no debe- 

rían ser la primera opción terapéutica. 
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3. Nos parece importante el seguimiento para detec- 

tar alteraciones hemodinámicas y morfológicas. 

4. Los hallazgos anátomo-patológicos sugieren que 

tras la implantación de los HAC pierden precoz- 

mente la celularidad, manteniendo una estructura 

fibroelástica. 
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Aneurismas de aorta abdominal infrarrenal no rotos: 
resultados y complicaciones a corto y largo plazo. 
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Madrid (España) SUMMARY 

RESUMEN 

LA incidencia y prevalencia de los aneurismas de aorta abdo- 

minal infrarrenal ha experimentado un aumento progresivo 

en los últimos años. Por otra parte la cirugía urgente de aneu- - 
rismas abdominales rotos sigue presentando una alta morbi- 

mortalidad con un elevado coste socio-económico. 

En los últimos veinte años fueron intervenidos m nuestro 

Servicio de forma profiláctica 298 pacientes portadores de 

aneurismas aórtico abdominal infiawenal no rotos (98% hom- 

bres y 2% mujeres). Dentro del primer mes de postoperatorio 

murieron 10 pacientes (3,6%). El 3,8% de los pacientes pre- 

sentaron complicaciones cardiacas, el 8% respiratorias, un 

5% dehiscencia de herida quirúrgica, el 3% isquemia aguda 

de miembros inferiores, 2,7% complicaciones renales, un 1% 

colitis isquémica, coagulopath o reintervención por sangrado, 

y un 0,3% de los pacientes sepsis. Las complicaciones a largo 

plazo fueron falsos aneurismas anastomóticos o trombosis de 

rama en un  4,8% e infección de prótesis ofístula aorto-entéri- 

ca en un 0,9%. Durante el seguimiento a 10 años el 27,9% de 

los pacientes murió por cardiopatía isquémica, el 19% por 

enfmedad neoplásica o accidente cerebro-vascular, un 6,9% 

por hemorragia digestiva o enfmedad infecciosa, y un 4,6% 

pm isquemia mesentérica. El 16,2% murió de causa descono- 

cida. En la actualidad la cirugía profiáctica de aneurismas 

aórticos infrarrenales representa una alternaiva con una baja 

morbi-mortalidad que mejora la espectativa de vida de estos 

pacientes. 

In the last few years the incidence and preualence of infrare- 

nal abdominal aortic aneuysms has increased. On  the other 

hand, the emergency repair of ruptured abdominal aortic 

aneu ysms still represents an eleuated socio-economic cost. 

In twenty years time have p+rrned 298 prijilactic repairsfor 

patients with unruptured infiarenal abdominal aortic aneu- 

ysms (98% males, 2% females). Ten died in thefirst month 

afer surgey (3.6%). 3.8% presented cardiac complications; 

8% respiratory complications; 5% wound complicatwns; 3% 

lower extremity ischemia; 2.7% renal complications; 1% in- 

testinal ischemia, coagulopathy w bleeding and 0.3% sepsis. 

2ñe longterrn complications were postanastomotic pseudoa- 

neurysms or prosthetic trombosis (4.8%) and infection of the 

protesis or aortoentericfistula in 0.9%: 

In a ten years folow up, 27.9% died of ischemic cardiopaty; 

19% of neaplasic disease m cerebro-vascular accident; 6.9% 

died of digestive hemowhage or infections disease, and 4.6% 

ofmesentm'c ischemia. The 16.2% died of unknown cause. 

Nowadays the projlactic repair of the infrarenal abdominal 

aortic aneu ysms  represents a low morbi-mrtality alternati- 

ve that increases the lijÍe span of these patients. 

Key words: Aneurysm; aortic; infrarrenal; complications. 

Introducción 

Los aneurismas de aorta abdominal han presentado 

un aumento progresivo de su incidenaa y prevalencia 
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en los últimos años debido a un incremento de la espe- 

ranza de vida y a la mejora en las técnicas de diagnós- 

tic0 precoz. Samy et al (1) objetiva un aumento de la 

incidencia desde 18.4 /100000 h/  año en 1980, a 42,9 / 
100000 h/ año en 1989. Bugston et al (2) en 1992, encon- 

traron una prevalencia de 4,376 en varones y de 2,1% en 

mujeres, en individuos mayores de 50 años. 

La cirugía profiláctica electiva ha mejorado de forma 

notable la supervivencia de estos pacientes, dado que la 

evolución natural de los aneurismas es su crecimiento 

progresivo hasta la rotura. La tasa global de mortalidad 

en los aneurismas rotos es aproximadamente de un 

90% (3), dado que más del 60% de los pacientes fallecen 

antes de llegar al Hospital, y la mortalidad operatoria 

de los que llegan con vida a quir6fano está por encima 

del 50% en la mayoría de los Centros. El objetivo de este 

trabajo es estudiar la morbirnortalidad asociada a la 

cirugía profiláctica, tanto a corto como largo plazo, en 

aquellos pacientes que fueron intervenidos en nuestro 

Servicio durante el periodo comprendido entre el 1 de 

enero de 1977 y el 31 de diciembre de 1996. 

Material y métodos 

Durante el periodo antes indicado fueron sometidos 

a cirugía 298 pacientes, de los cuales 292 (98%) fueron 

varones y 6 (2%) mujeres. La edad media fue de 66,3 I 

7,5 años. Se incluyen solamente aquellos aneurismas 

aórticos abdominales infrarrenales no rotos con un diá- 

metro igual o mayor de 5 an, excluyendo del estudio 

los tóraco-abdominales, suprarrenales, yuxtarrenales 

(aquellos cuyo cuello se encuentra a nivel de la bifurca- 

ción de las arterias renales, necesitándose el clampaje 

suprarrenal para su resección) y pararrenales (aneuris- 

mas que engloban al menos una arteria renal sin afecta- 

ción de la arteria mesentérica superior, siendo obligado 

el clampaje suprarrenal para su resección) con el fin de 

poder ser utilizados como valor de referencia o contras- 

te ante los resultados y complicaaones de otras técnicas 

para la resolución de este tipo morfológico de aneuris- 

mas de aorta. 

Con respecto a la etiología, 278 (93,3%) eran degene- 

rativos y 20 (6,374) inflamatorios, 223 (74,8%) fueron 

aórticos puros, y 75 (25,276) aorto-iliacos. En el estudio 

preoperatorio, incluimos en todos los pacientes Rx de 

tórax y abdomen, pruebas de función respiratoria y 

renal (urea, iones en sangre, aclaramiento de creatinina, 

etc.), arteriografía, CT abdómino-pélvico con contraste 

y estudio cardiológico que incluía ECG, ECO-cardio- 

grama o ventriculografía isotópica, así como valoración 

por el Servicio de Cardiología. En pacientes con historia 

previa de enfermedad coronaria, es decir, historia pre- 

via de infarto agudo de miocardio incluyendo a aque- 

llos pacientes asintomáticos con electrocardiograma y 

radiografía de tórax normal, realizamos pruebas no 

invasivas como Prueba de esfuerzo y Test de Talio-Di- 

piridamol. En los casos en los que estas últimas pruebas 

fueron positivas para patología coronaria, realizamos 

coronariografía para plantear revascularización corona- 

ria previa a la resección del aneurisma. Por otra parte, a 

todos los pacientes se les realizó un estudio Doppler de 

miembros inferiores y Duplex carotideo. 

Los pacientes con patología carotidea significativa 

(estenosis mayores del 70%) fueron intervenidos qui- 

nírgicamente de dicho sector previo a la cirugía de 

resección del aneurisma. 

Aunque la mayoría de ellos presentaban aneurismas 

aórticos puros, la coexistencia de patología obstructiva 

de miembros inferiores sumada a los pacientes que 

también presentaban aneurismas en el sector iliaco hizo 

que la mayoría de los injertos fuesen bifurcados, es 

decir 195 (654%) frente a 103 (34,5%) injertos rectos. Así 

mismo se realizó cirugía asociada en aquellos pacientes 

que presentaban patología obstructiva de troncos visce- 

rales, reirnplantándose la arteria mesentérica inferior o 

hipogástnca en 11 pacientes (3,7%), by-pass aorto-renal 

en 9 casos (3%), y by-pass aorto-hepático, o a la arteria 

mesentérica superior en 5 de ellos (1,6%). La patología 

obstructiva de miembros inferiores asociada en muchos 

casos a este tipo de pacientes obligó a realizar profun- 

doplastia en 65 pacientes con by-pass aorto-bifemoral 

(463% 10). 
Se ha realizado un estudio retrospectivo utilizando 

para la obtención de datos las historias clínicas de los 

pacientes, información de las revisiones periódicas en 

nuestra Consulta, información facilitada por el Servicio 

de Admisión de nuestro Centro, así como llamadas te- 

lefónicas. El estudio estadístico se realizó mediante el 

análisis de la varianza así como tablas de vida por el 

método de Kaplan Meier con significación estadística 

mediante Log rank test con un margen de error menor 

del 0,05. Consideramos como complicaaones a corto 

plazo aquellas que ocurrieron en los primeros 30 días 

de postoperatorio y complicaciones a largo plazo aque- 

llas que surgieron a partir de ese momento. 
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Resultados 

La mortalidad per-operatoria, es decir, los éxitus en 

quirófano fue del 0,3% (1 paciente). La mortalidad qui- 

rúrgica (treinta días) fue del 3,6% (10 pacientes). 

46 pacientes (15,6%) presentaron complicaciones mé- 

dicas durante los primeros treinta días de postoperato- 

rio (Tabla 1), siendo cardiacas en un 3,3%, respiratorias 

en un 8%, renales en un 2,7%, coagulopatia en un 1%, y 

sólo un paciente, el 0,3% del total, presentó sepsis. 

Aneurismas de aorta abdominal infrarrenal. 
Complicaciones médicas en los primeros 30 

días de postoperatorio 

n.0 % 

Cardíacas 10 3,8 

-IAM 7 

-ICC 3 

Respiratorias 24 8 

-Neumonía 12 

-Atelectasia 7 

SDRA 3 

-TEP 2 

Renales 8 2,7 

Coagulopatía 3 1 

1 03 

Nota: IAM: infarto agudo de miocardio. ICC: insuficiencia cardíaca congestiva. 

SDRA: sindrome de distréss respiratorio del adulto. TEP: tromboembolismo 

pulmonar. FRA: fracaso renal agudo. 

Tabla 1 

herida quirúrgica un 5% siendo la complicación más 

frecuente, e isquemia aguda de miembros inferiores ya 

sea por embolización distal o por trombosis aguda, en 

un 3%. 

Se realizó seguimiento a 287 de los 298 pacientes 

intervenidos. El rango de seguimiento fue de 1 a 188 

meses con un seguimiento medio de 57,5 f 5,6 meses. 

Ninguno de los pacientes a los que se le interpuso injer- 

to recto presentó complicaciones derivadas de la técni- 

ca. En el grupo de paaentes a los que se le realizó injer- 

to aorto-bifemoral, las complicaciones quinirgicas más 

frecuentes (Tabla ID) fueron la aparición de falsos aneu- 

risma~ anastomóticos (tiempo medio de aparición 66,l 

meses) y la trombosis de rama (tiempo medio de apari- 

a6n 33,7 meses), ambas en un 4,8% de los casos. S610 

dos pacientes (0,9%) presentaron infección de prótesis 

(un caso a los 29 meses y otro a los 42 meses). Asi- 

mismo, sólo dos pacientes (0,9% de los casos) presenta- 

ron fístula aorto-entérica (un caso a los 17 y otro a los 25 

meses, respectivamente). 

Aneurismas de aorta abdominal infrarrenal. 
Complicaciones a largo plazo 

n.0 YO 

Falsos aneurisma5 anast. 1 O 48 

Trombosis de rama 1 O 48 

Infeccih de prótesis 2 0,9 

Fístula aorto-entérica 2 03 

Tabla 111 

Aneurismas de aorta abdominal infrarrenal. 
Complicaciones quirúrgicas en los primeros 

30 días de postoperatorio 

n.0 % 

Colitis isquhica 3 1 

Reintervención por sangrado 3 1 

Dehiscencia de herida quirúrgica 15 5 

lsquemla aguda de miembros inf. 9 3 

Las causas más frecuentes de fallecimiento durante el 

Las complicaciones quirúrgicas a corto plazo fueron seguimiento (Tabla IV) fueron la cardiopatía isquémica 

las siguientes (Tabla 11): colitis isquémica en un 1%, rein- con un 27,9% de los éxitus (12 pacientes), seguido de 

tervenciones por sangrado activo un 1% dehiscencia de enfermedad neoplásica y el accidente cerebro-vascular 

con un 19% de los casos (8 pacientes respectivamente). 

Otras causas de muerte menos frecuentes fueron causas 

infecciosas y la hemorragia digestiva alta con un 6,9% 

(3 pacientes en cada caso), y la isquemia mesentérica 

con un 4,6% (2 pacientes). Un 16,2% (7 pacientes) murió 

por otras causas o causa desconocida. 

La supervivencia acumulada a 10 años por grupos de 

edad en pacientes menores de 60 años, pacientes de 60- 

70 años y en pacientes mayores de 70 años (Fig. 1) fue 

del 78,6%, 77% y 71,4% respectivamente, no existiendo 

diferencia estadísticamente significativa entre los tres 

Tabla 11 P P o S -  
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Causas de mortalidad durante el seguimiento. 
43 pacientes 

nP % 

~ k w f a [ s q ~ ~  12 27,9 

Enfemiedad- 8 19 

Acddente cwbrwvascular 8 19 
- 

Enfemiedad kifecdosa 3 6,9 

digestiva 3 6 9  

lsquemiamesent6iica 2 4,6 

Otras o desconocida 7 16,2 

Tabla IV 

También se comparó la supervivencia acumulada 10 

años en pacientes con injerto aorto-aórtico y pacientes 

con injerto bifurcado (Fig. 2), siendo de 63,176 y ¿30,8% 

respectivamente, existiendo diferencia estadísticamente 

sigruíícativa entre los dos gmpos (p e 0,05). Durante 

todo el seguimiento hubo un total de 70 pérdidas, lo 

que representa un 243% del total. 

Discusión 

SUPERVrVENClA POR GRUPOS DE EDAD 

- ,  

Mesa 
- - 

Fig. 1 

SUPtHVIVtNCUI ACUMUULJA 

Injerto aorto-abrtrco versus Injerto OItUrCado 
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Fig. 2 

El 3,6% de mortalidad quirúrgica representa clara- 

mente un riesgo menor para el paciente que el riesgo 

de rotura a 5 años para aneurismas de 5 cm. de diáme- 

tro o mayor. El riesgo de rotura a 5 años es 

aproximadamente de un 25% para aneuris- 

mas de 5-5,9 cm, 35% para aneurismas de 6 

cm, y más de un 75% para aneurismas de 7 

cm o más de diámetro. (4). La mortalidad en 

nuestro grupo es similar a la de otras series 

(5,6,7). 
La mayor parte de las complicaciones 

médicas aparecidas en el primer mes de pos- 

toperatorio fueron respiratorias, cardiacas o 

renales. En series de otros autores (8, 9, 10) 

podernos encontrar resultados en los que, efec- 

tivamente, éstas fueron las complicaciones 

más frecuentes. 

El estudio preoperatorio completo permite 

un estrecho manejo anestésico durante la 

cirugía, contribuyendo a mejorar la morbi- 

mortalidad. 

En nuestro estudio, la complicación quinir- 

gica precoz más frecuente fue la dehiscencia 

de herida quinirgica (5%) seguida de isque- 

mia aguda de miembros inferiores (3%), y 

reintervenaón por sangrado y colitis isqu6- 

mica (1%). Estas cifras son similares a las 

encontradas en otras series (9,11,12). Consi- 

deramos que la revascularización de los tron- 

cos digestivos es importante como preven- 

ción de la isquemia intestinal penoperatona, 

la cual sigue presentando en la actualidad 

altas tasas de mortalidad una vez establecida. 

Durante el seguimiento a largo plazo, nin- 

guno de los pacientes a los que se les inter- 

puso injerto recto presentaron complicacio- 

nes qu ig icas .  En el grupo de pacientes 
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con injerto aorto-bifemoral, 10 desarrollaron falsos 

aneurismas anastomóticos. Otros 10 pacientes presen- 

taron trombosis de rama, y por último 2 pacientes pre- 

sentaron infección de prótesis o fístula aorto-entérica. 

La incidencia de falsos aneurismas anastomóticos 

varía según las series y el tiempo de seguimiento. En 

nuestra serie fue de un 4,8%. Son diversas las causas 

responsables del desarrollo de falsos aneurismas anas- 

tomóticos (tipo de material de la prótesis, infección de 

prótesis, exceso o escasa tensión de la sutura anas- 

tomótica así como su rotura, degeneración de la pared 

arterial, endarteredomía previa en la zona anastomóti- 

ca, etc). En nuestra serie todos fueron reparados de 

forma electiva sin presentar morbi-mortalidad signifi- 

cativa. Con respecto al resto de complicaciones los 

resultados son similares a los obtenidos por otros au- 

tores (13,14,15). 

La causa más frecuente de muerte durante el segui- 

miento de los paaentes fue la cardiopatía isquémica 

seguida de las enfermedades neoplásicas. 

Conclusiones 

Dados los resultados obtenidos en la serie, en la que 

las complicaciones cardio-respiratorias fueron las más 

frecuentes, consideramos que la mejona de los resulta- 

dos de morbi-mortalidad debe ir encaminado al mejor 

conocimiento de la patología basal de estos pacientes. 

El completo estudio cardiológico que en ocasiones in- 

cluye prueba de esfuerzo o coronariografía puede ser 

una excelente oportunidad para un adecuado control 

por el cardiólogo de la evolución de la enfermedad co- 

ronaria en el seguimiento. 

La ausencia de patología isquémica o aneurismática 

en otros sedores arteriales permitió una cirugía más 

simple: el injerto aorteaórtico, con menor morbi-mor- 

tahdad que con injertos bifurcados, y con menor núme- 

ro de complicaciones en el seguimiento. 

Las actuales cifras de morbi-mortalidad precoz y 

tardía han de ser consideradas como valores de referen- 

cia cuando se consideren otras alternativas terapéuticas 

a la resección quirúrgica de los aneurismas de aorta 

abdominal infrarrenal. 
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Estudio enzimático de venas arterializadas por 
fístula arteriovenosa 

Enzymatic study of veins with arterial pressure because of 
arteriovenous fistula 
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- El estudio enzimático de venas arterializadas puede servir 
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular 

para ataluar venas protésicas y predecir su permeabilidad. 
(Jefe de Servicio: Prof. E. Ros Díe) 

Hospital Clínico Universitario 

Granada (España) 
Palabras clave: LDH; CK; AST; venas arterializadas. 

RESUMEN SUMMARY 

Objetivos: Estudiar los cambios enzimáticos que se produ- 

cen en las venas con presión arterial (venas arterializadas por 

fitula artm'ovenosa -FAV-) a lo largo de 8 años. 

Métodos: Se estudia la actividad enzimática en U/ gr. de 

proteína (xI~SD) de las enzimas musculares Lactodeshidro- 

genasa (LDH), Creatin-kinasa (CK) y Aspartato amino- 

transferasa (AST) en 20 venas arterializadas del antebraw 

extraídas de pacientes con I.R.C. a los que se les realizó una 

FAVpara hemodialisis. Las muestras se extraían cuando ésta 

se trombosaba. La actividad enzimática de las venas arteriali- 

zadas se comparó con venas normales de diferentes regiones 

del organismo, así como con arterias nomzales y arterios- 

cleróticas. 

Resultados: En las venas arterializadas se produce una dis- 

minución de LDH y CK respecto a las venas normalec, a dife- 

encia de la AST que aumenta en los primeros meses. A partir 

de 4 años ésta también disminuye. La LDH y CK se compor- 

tan de forma similar en venas arterializadas y en artm'as nor- 

males. La AST en cambio tiene una actividad aumentada en 

aquellas. 

Conclusiones: 

- La AST venosa es la única de las enzimas estudiadas por 

nosotros que aumenta en venas arterializadas, pudiendo 

ser un marcador de alteraciones estructurales iniciales de la 

pared venosa. 

- La actividad enzimática en venas arterializadas desciende 

deforma sign$cativa a partir de 4 años. 

Objectives: To study changes in enzyme activities in veins 

with artm'al pressure (arterialized veins caused by arterime- 
' 

nousfistula - AVF) during un 8-year period. 

Methods: Activities were measured in U/g protein (x+SD) 

for muscle enzyrnes Lactodehidrogenase (LDH), Creatin-ki- 

nase (CK) and Aspartate aminotransferase (AST) in 20 veíns 

with arterial pressure in deforearm of patients with chronic 
' 

renal insuficiency in whom AVF was createdfor hemodialy- 

sis. Samples were taken w h  a thrombusformed in thefictu- 

la. ~ n z y m e  activities in veins with arterial pressure were 

compared with activities in normal veins in diferent parts of 

the body, normal arteries and artm'osclerotic arteries. 

Results: In veins with arterial pressure, LDH and CK were 

lower than in normal veins, whereas AST was higher during 

thefirst months of study. After 4 years AST was also redu- 

ced. Activities of LDH and CK showed a similar behavior in 

veins with arterial pressure and normal arteries. In contrast, 

AST aciiuity was increased in veins with arterial pressure. 

Conclusions: Venous AST was the only enzyrne with in- 

creased activity in arterialized veins, and muy be useful as a 

marker of initial structural alterations in the vein wall. En- 

zyme activities in veins with arterial pressure was signif- 

cantly decreased after 4 years. Measurements of enzyme acti- 

vities in veins with arteria1 pressure muy in thefuture be un 

aid to eualuating autologous venous protheses. 

Key words: LDH; CK; AST; arterialized veins. 
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Introducción Material y métodos 

La actividad enzimática venosa de las enzimas mus- 

culares Lactodeshidrogenasa (LDH) y Creatin-Kinasa 

(CK) es similar en diferentes regiones del organismo (1) 

(Fig. 1). 

Por otra parte, las enzimas musculares LDH y CK en 

venas de miembros inferiores, también normales desde 

el punto de vista histológico, se encuentran signifi- 

cativamente elevadas con respecto a la actividad de 

estas enzimas a nivel arterial lo que expresa el impor- 

tante desarrollo de las fibras musculares de aquéllas (2). 

(Fig. 2). 

Como objetivo nos propusimos estudiar los cam- 

bios enzimáticos que se producen en las venas con 

presión arterial (venas arterializadas por fístula ar- 

teriovenosa (F.A.V.)) a lo largo de 8 años con el fin 

de poder evaluar el comportamiento de venas proté- 

sicas. 

Fig. 1 Método de determinación de proteínas (6-7): 

Test Quan T rojo basado en la interacción de protei- 

nas con el complejo Pyrogallol rojo/Molybdeno. El 

Pyrogailol rojo se combina con el Molybdeno formando 

un complejo de color rojo con una absorbancia máxima 

de 470 m. En las condiciones del test y en presencia de 

protehas cambia a un color púrpura y la absorbancia 

máxima de la tinción cambia de 470 a 604 m. 

La concentración de la proteína total en la muestra 

se puede medir al leer la absorbancia de la muestra a 

600 m. La respuesta del color es lineal y permite una 

determinación de proteúias segura. 

Método estadístico: 

t de Student para comparación de muestras inde- 

pendientes. Fig. 2 

Estudiamos la actividad enzirnática en U/gr. de pro- 

teína (&D) de LDH (método espectrofotométrico de 

Bergrneyer) (3), CK (método de Szass) (4) y AST (méto- 

do de Bergrneyer) (5) de 20 venas arterializadas del 

antebrazo, extraídas de pacientes con una edad com- 

prendida entre 42 y 68 años (x=46,3f12,8), afectos de 

I.R.C. y a los que se les realizó una F.A:V. para hemo- 

diálisis. Las muestras se extraían y estudiaban cuando 

ésta se trombosaba. 

Dicha actividad se compara en primer lugar con 

venas normales desde el punto de vista histológico de 

diferentes regiones del organismo: 

- 8 venas de antebrazo extraídas de pacientes in- 

tervenidos de F.A.V. previa a la realización de la 

misma. 

- 20 del abdomen extraídas de pacientes interveni- 

dos de hernia i n m .  

- Y 51 de extremidades inferiores de paciente inter- 

venidos de cirugía arterial directa. 

En segundo lugar se compara con la actividad en- 

zimática de: 

- 50 arterias pudendas normales extraídas de pa- 

cientes intervenidos de varices. 

- Y 51 arterias arterioscleróticas de extremidades 

inferiores extraídas de pacientes intervenidos de 

cirugía arterial directa. 

Para el estudio histológico se emplearon las tinao- 

nes de Hematoxilina-eosina, Orceína y Triaómico de 

Masson. 
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Resultados V. arterializadas t6 m. V. arterializadas >4 a. 

LDH 174711 194 (Ulgr. prot.) 5431578 (Ulgr. prot.) 

1." Venas normales del antebrazo vs  venas normales del CK 2081 11 335 (Utgr. prot.) 587458 (Ulgr. prot.) 

abdomen vs venas normales de extremidades inferiores AST 951 11 021 (Ulgr. prot.) 2671163 (Ulgr. prot.) 

(Fig. 3). (n:8) (n:8) 

V. antebrazo V. abdomen V. MM. II .  Significativa disminución de actividad de las tres 

LDH 254311 841 22571667 279512807 (Ulgr. prot.) enzirnas estudiadas en venas arterializadas de más de 

CK 487712878 430611058 460615302 (Ulgr. prot.) 4 años (p<0,001). Se puede observar que la AST, que 

AST 1821193 190177 2391200 (Ulgr. prot.) aumenta mucho en los primeros meses, disminuye 

(n:8) (n:20) (n:51) también con los años en estas venas. 

Los resultados son similares, excepto la AST venosa 4." Arterias normales de extremidades infieres vs venas 

de extremidades inferiores que aumenta ligeramente arterialiadas (Fig. 6). 

de forma no significativa (p=0,23). 

V. arterializadas Arterias normales MM. II. 

2." Venas normales del antebrazo vs venas arterialiadas LDH 114511 089 (Ulgr. prot.) 10631697 (Ulgr. prot.) 

CK 

AST 

133411 064 (Ulgr. prot.) 

6091878 (Ulgr. prot.) 

(n:20) 

13521874 (Ulgr. prot.) 

2541398 (Ulgr. prot.) 

(n:50) V. arterializadas V. normales antebrazo 

LDH 1 14511 098 (Utgr. prot.) 254311 841 pt0,001 

CK 133411 064 (Ulgr. prot.) 487712878 pt0,001 

AST 6091878 (Ulgr. prot.) 18211 93 pt0,01 

(n:20) (1x8) 

ESTUDIO ENZ, VENOSO 
VENASANnmAzo - 

Se observa una disminución estadísticamente signifi- 

cativa de enzirnas musculares LDH y CK en venas arte- 

rializadas respecto a venas normales (p<0,001). 

En este caso la AST también aumenta en venas arte- 

rializadas (pe0,Ol). 

3." Venas artwializadas de e6 meses vc venas arterializadas 

de > de 4 años (Fig. 5). 

Fig. 4 

ESTUDIO ENZ. VENOSO 
VENAS ANTEBRAZO 

A I I 

Fig. 3 Fig. 5 
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ESTUDIO ENZIMATICQ 

Fig. 6 

Las venas arterializadas se igualan enzimáticamente 

con arterias normales, excepto la AST que curiosamente 

aumenta (p<O,OOl). 

5." Arterias calcijicadas vs v m  arterializadas de más de 

4 años (Fig. 7). 

V. arterializadas >4 años Arterias calcificadas 
LDH 5431578 (Ulgr. prot.) 81 7*450 (Ulgr. prot.) 

CK 5871658 (Ulgr. prot.) 763k1548 (Ulgr. prot.) 

AST 26711 63 (Ulgr. prot.) 1741146 (Ulgr. prot.) 

(n:8) (n:17) 

Se produce una disminución mayor de actividad 

LDH y CK en venas arterializadas de más de 4 años 

que en las arterias calcificadas, que están ya de por sí 

muy disminuidas respecto a arterias normales (9). La 

AST aumenta en venas arterializadas en los primeros 

meses (95111021 U/gr. de prot. [Fig. 5]), pero después 

de 6 meses también disminuye hasta llegar a 267I163 

U/gr. prot. a partir de 4 años (p<0,001). 

Discusión 

En trabajos anteriores (2) demostramos que la activi- 

dad enzimática de la pared venosa, LDH y CK, se en- 

cuentra significativamente elevada respecto a la activi- 

dad de dichas enzimas a nivel de la pared arterial. 

Hemos estudiado en este trabajo cómo se comportan, 

desde el punto de vista enzimático, las venas que so- 

portan presión arterial después de realizar una FAV 

para hemodiálisis. De todos es conocido que en la evo- 

lución de la arteriosclerosis y en la hipertensión arterial 

se producen cambios en las células musculares lisas 

Fig. 7 

(hipertrofia y migración de las mismas a la intima). Por 

este motivo decidimos estudiar las enzimas musculares 

de la pared de estas venas. Comprobamos en primer 

lugar que las venas del antebrazo se comportan 

enzimáticamente igual que las del resto del organismo 

(Fig. 3). Sin embargo la actividad AST en las venas de 

las extremidades inferiores está aumentada aunque no 

de forma significativa. Esto se demostró también en tra- 

bajos anteriores en humanos (1) como a nivel experi- 

mental (8) donde se observó que las venas de animales 

con importante arteriosclerosis, provocada por alimen- 

tación hipercolesteromiante, presentaban graves alte- 

raciones histológicas y la actividad AST era elevada. 

Creemos que el motivo de esta elevación en humanos 

se debe a que las venas de las extremidades inferiores, 

aunque el estudio histológico era normal, debian tener 

alteraaones miaoestructurales ya que se extrajeron de 

pacientes con grave arteriosclerosis. Por lo tanto, pensa- 

mos que, aunque una vena sea normal desde el punto 

de vista histológico, no debería emplearse como próte- 

sis arterial si la actividad enzimática AST es superior a 

250 Ulgr. prot. (Figs. 3 y 4), ya que eso significa que 

existen alteraaones estructurales que podrían hacer 

peligrar la permeabilidad. 

Al comparar la actividad enzimática de las venas 

normales del antebrazo con las venas arterializadas 

(Fig. 4) se observa una disminución estadísticamente 

significativa de las enzimas musculares LDH y CK en 

estas últimas (pc000,l) lo que se corresponde con una 

disminución progresiva de la capa muscular en el estu- 

dio histológico, lo contrario de lo que sucede en la arte- 

riosclerosis e HTA que cursan con un aumento de las 

fibras musculares lisas y un aumento proporcional de 

la actividad enzimática en la pared arterial(9). Sin em- 
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bargo, la AST aumenta (p<0,001), lo que demuestra una 

vez más que esta enzima se eleva ante alteraciones 

estructurales en la pared venosa, por lo que podría con- 

siderarse como un marcador precoz de las mismas ya 

que su elevación se produce en fases iniciales como 

hemos visto anteriormente. 

En la literatura no existe ningún estudio específico 

sobre alteraciones enzimáticas en venas arterializadas, 

pero sí los hay que han estudiado alteraciones enzirná- 

ticas que sirvan como marcadores de lesión venosa. 

Vanbourdolle M. y col. (10) demostraron un aumento de 

CK y AST séricas después de 60 minutos de oclusión 

del pedículo hepático de la rata sugiriendo que podrían 

servir como marcadores de lesión de los sinusoides 

hepáticos, y Chazouilleres O. y col. (11) demostraron lo 

mismo después de un trasplante hepático. De todas for- 

mas estos trabajos no son comparables al nuestro, por- 

que no se estudia la actividad enzimática en los sinusoi- 

des y la lesión de los mismos se debe a una isquemia 

Fig. 8 
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Fig. 9 

aguda. Valen G. y col. (12) también demostraron un 

aumento de la isoenzima CK-MB durante un by-pass 

coronario, elevándose aún más en el seno coronario 

después del ciampaje sugiriendo que se debía a lesión 

endotelial. Tampoco este trabajo es comparable al nues- 

tro porque no se estudia la actividad enzimática en 

pared vascular y la lesión de la misma se debe a un sín- 

drome de isquemia-reperfusión. 

La comparación entre la actividad enzimática de 

venas con presión arterial de menos de 6 meses y venas 

arterializadas de más de 4 años (Fig. 5) muestra una sig- 

nificativa disminución en las últimas (p<0,001). Incluso 

la AST, que aumenta en los primeros meses, también 

disminuye a partir de 4 años debido a la pérdida de 

fibras musculares y a una colagenización total de la 

pared venosa según el estudio histológico. Este nunca 

mostró leucocitos adheridos al endotelio, como demos- 

tró AZieu y col. (13) en las lesiones endoteliales de extre- 

midades de conejos después de 6 horas de isquemia, y 

Beuk R. J. (14) en las venas del mesenterio de rata des- 

pués de 112 hora de isquemia. Este autor considera la 

aparición de leucocitos expresión de un proceso i d a -  

matorio, algo que no sucede nunca en las venas arteria- 

hadas. 

En la Fig. 6 se observa que las venas arterializadas se 

comportan desde el punto de vista enzimático como 

arterias normales, aunque en este caso de nuevo au- 

menta la actividad AST, que nos recuerda que una vena 

arterializada nunca será una arteria normal. 

Las arterias calcificadas son tubos rígidos e inertes 

que tienen una actividad enzimática LDH y CK muy 

disminuida respecto a las arterias normales debido a la 

pérdida de fibras musculares (p<0,001) (9). En la Fig. 7 

se observa una disminución de la actividad enzimática 

LDH y CK en venas arterializadas de más de 4 años, 

todavía más acentuada que en arterias calcificadas, aee- 

mos que como expresión del proceso de colagenización 

que aquéllas han sufrido. 

Como mclusiones podemos decir que: 

- La actividad enzimática venosa (LDH, CK y AST) 

es similar en diferentes regiones del organismo. 

- La actividad enzimática LDH y CK desciende en ve- 

nas arterializadas respecto a la de venas normales. 

- La AST venosa es la única de las enzimas estudia- 

das por nosotros que aumenta en las venas arteria- 

hadas, pudiendo ser un marcador de alteraciones 

estructurales iniciales de la pared venosa. 
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- Las venas artenalizadas presentan una actividad 

enzirnática similar a la de las arterias normales. 

- A partir de 3-4 años las venas arterializadas sufren 

una colagenización, descendiendo en esta fase la 

actividad enzimática de forma significativa. 

- Geemos haber conseguido un buen método para 

valorar el comportamiento de las venas sometidas 

a presión arterial y que nos podrá servir para eva- 

luar las venas protésicas, ya que no deberían im- 

plantarse si la enzima AST de su pared es superior 

a 250 U/gr. prot. 
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Aneurismas poplíteos trombosados 

Thrombosed popliteal aneurysms 

M." Emma Gonza7ez Gonza7ez - Raque1 Arias Bardon - Anabel Barrios Castro - 

Marcos 1. Alonso Alonso - M." Camino Fernández Morán - Fernando Vaquero Morillo 

Servicio de Angiología y cirugía Vascular 

(Jefe de Servicio: Dr. Fernando Vaquero) 

Hospital de León 

León (España) 

RESUMEN 

Objetivos: La trombosis del Aneurisma Poplíteo es su com- 

plimción más grave yfrecuente; el diagnóstico precoz y el tra- 

tamiento inmediato, constituyen las bases del manejo de esta 

patología. Presentamos nuestra experiencia en el tema reui- 

sando los últimos 10 anos. 

Métodos: 23 aneurismas trombosados en 22 pacientes, 21 

hombres, 1 mujer; edad media 68 años. Isquemia aguda 

16(69,5%); embolización distal 303%); isquemia sub-aguda 

7 cacos (30,5%). Fibrinólisis 5 o&siones, repemzeabilización 

4 (80%). Tratamiento quirúrgico 21 casos; conswvador 2 

casos; vía de abordaje interna 18 ocasiones; posterior en 3; 

sustitución vena sama 15 casos (71,4 %); prótesis 6(28,6%). 

Resultados: Precoces: permeables 18(85,7%); amputación 

mayor 2(9,5%); éxitus 1(4,7%). Tardíos: permeables 12 

(66,6%); isquemia residual 4(22,2%); amputaciones mayores 

1 (5,5%); pérdidas 1{5,5%). 

Conclusiones: El empleo sistemático del Eco-Doppler, per- 

mite el diagnóstico de Aneurisma Poplíteo Trombosado, en 

los casos enmascarados de trombosis arteria1 del sector Fémo- 

ro-poplíteo; posibilitando la Fibrinólisis precoz, seguida de 

cirugía reglada; o la cirugía urgente, según el estado de sufn- 

miento tisular isquémico de la extremidad. 

Palabras clave: Aneurisma poplíteo trombosado; 

Eco-Doppler; fibrinólisis; resección-injerto. 

SUMMARY 

Objective: Thrornbosis of Popliteal Aneuysms is a severe 

andfrequent complication. Adequate managemenf of this pa- 

thology is based on diagnosis and treatment. W e  present our 

experience in the topic in the last 10 years. 

Methods: 23 thrombosed aneuysms in 22 patients (21 male, 

1 famale), mean age 68. Acute ischaemia (69.5%), distal em- 

bolization (13%), saiere ischaemia (30.5%). Fibrinolysis: 5 

cases (efectiveness: 4.80%). Surgical treatment: 21. Medical 

treatment: 2. Surgical approach: interna1 in 18 cases, poste- 

rior in 3 caces. Autogenous vein in 15 cases (51.4%), prosthe- 

tic graft in 6 cases (28.6%). 

Results: Inmediate: patency in 18 cases (85.7%), major am- 

putation in 2 cases (9.5%), death in 1 case (4.7%). Long term 

patency in 12 cases (66.6%), chronic ischaemia in 4 cases 

(22.2%), major amputation in 1 case (SS%), 1 case non revi- 

sited (5.5%). 

Conclusions: Duplex scanning allows the diagnosis of 

fhrombosed popliteal aneuysm in the m e s  of artevial throm- 

bosis at femoropopliteal leuel. So, quicklyjibrinolysis and sur- 

gery are possible according to the ischaemic state ofthe limb. 

Key words: Thrombosed Popliteal Aneurysm; Duplex; 

Fibrinolysis. 

Introducción 

El Aneurisma Poplíteo (AP) es el aneurisma periféri- 

co más frecuente, su complicación más habitual y peli- 

grosa es la trombosis aguda que, de no ser diagnostica- 

da y tratada a tiempo, va a suponer en la mayoría de los 

casos la pérdida del miembro (1). Otras complicaciones, 
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Cartas al director 

Miguel A. Marco Luque 

Director de la revista «Angiología» 

Sr. Director: 

Hemos leído con especial interés el artículo «Necro- 

sic glútea tras reparación quirúrgica de un aneurisma 

aorto-ilíaco: A propósito de un caso» de los Dres. 1. Ve- 

ga Encina et al. publicado en Angiologá, 1998; 2:87-90. 

El motivo de la presente «Carta al Director» es plan- 

tear una serie de consideraciones en relaaón al caso clí- 

nico publicado. Según los autores, la fisiopatología de 

la necrosis cutánea es la no reimplantación de las arte- 

rias hipogástricas, con ligadura proximal y distal de 

ambos ejes ilíacos con el fin de excluir sendos aneuris- 

mas ilíacos. A nuestro entender no se puede excluir que 

la mencionada necrosis glútea fuera el resultado de una 

embolización cutánea en la región pélvica procedente 

del trombo mural aórtico y desencadenada por el clam- 

paje (1, 2, 3). Con el fin de aclarar ciertas dudas, nos 

sería de utilidad conocer algunos datos técnicos que no 

constan en la descripción del Caso Clínico: jse reali- 

zó una biopsia cutánea de la piel afectada por la necro- 

sic para descartar un ateroembolismo como causa de 

la complicación?; ¿se utilizó heparina sódica sistémica 

previa al clampaje aórtico?; ¿se clamparon las arterias 

ilíacas antes del clampaje de la aorta infrarrenal? 

A pesar de'ser una entidad clínica poco frecuente, 

existen varias series publicadas en la literatura médica 

que hacen referencia a esta grave complicación (1,2 3, 

4,5,6). La mayoría de los casos de ateroembolismo son 

consecuencia de estudios angiográficos o cirugía del 

sector aorto-ilíaco en pacientes con enfermedad arte- 

riosclerótica o aneurismática de la aorta, aunque tam- 

bién puede ser una manifestación inicial de la enfer- 

medad vascular. El órgano o nivel anatómico afectado 

puede ser, por orden de frecuencia, la piel de los pies 

(etrash foob en terminología anglosajona), los riñones, 

la piel de la región pélvica, la musculatura gemelar y el 

aparato digestivo (3, 4, 5, 6). Se recomienda la biopsia 

cutánea o muscular para confirmar el diagnóstico clíni- 

co (3, 4, 6) y la tomografía computerizada y la angio- 

grafía para la localización topográfica de la enfermedad 

vascular aórtica y su extensión. La estrategia terapéuti- 

ca consiste en tratamiento trombolítico, anticoagulante 

o antiagregante plaquetario como tratamiento «esped- 

fico» del cuadro ateroembólico, además de la frecuente 

amputación o desbridamiento amplio del órgano o zo- 

na cutánea afectada y la sustitución quirúrgica del sec- 

tor arteria1 para prevenir nuevos episodios ateroembó- 

licos (1,2 3,5), en el caso de que el ateroembolismo sea 

la forma de presentación clínica inicial de la enferme- 

dad vasdar. Si el órgano afectado es el riñón, es fre- 

cuente la hemodiálisis por insuficiencia renal irreversi- 

ble (3, 6). Para finalizar, podemos señalar que algunos 

autores consideran el ateroembolismo distal una com- 

plicación muy grave, con mortalidad comparable a la 

de los aneurismas de la aorta abdominal con ruptura 

asociada (5) o como signo de mal pronóstico de la en- 

fermedad vascular (3) 
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Atentamente, 

Dr. Carles Corominas Roura 

Cervino de Angiología y Cirugía Vascular 
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