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Equipos multidisciplinarios 

Ultimamente se utiliza. mucho, en ciertos ambientes 
de médicos especialistas que tratan la patología vascu­
lar, el ténnino «equipo multidisciplinar», p<,ra expresar 
la colaboración de médicos, diplomados en cn(enuelÍa 
o técnicos especialistas en realiz., r un tratamiento deter­
minado o bien una experimentación. Se usa esta expre­
sión como un gran avance o como la única solución 
para la reaIi7"",d ón de determinadas terapéuticas. Ante 
esta aseveración me pregwlto: ¿qué he estado haciendo 
en mi trab.,tcJ durante 20 años? 

Ile colaborado con unos enfermeros y cnfem leras, 
que posteriormente se llamaron A TS Y finalmente Di­

plomados en Enfenneria (DE) pma tratar a los enfer­
mos en la planta de Cirugía VascuJar. En mi hospitaL 
como creo que en todos o casi tocios los Centros 5,;,­

nitarios de Esp.:'l.ña, 1.1 colaboración ha sido muy estre­

cha . I-Iemos ｴｲ｡ ｬｸ ｬｾＱ､ ｯ＠ en e<lui po. Alglmos de los miem­
bros d e la enfem1ería de mi hospital llevan muchos 
años atendiendo enfem,os vasculares. Las DE del qui­
rófano llevan m.is d e 20 años prep<1rando el quirófano 
para que todo vaya bien. Sería impensable que hubiera 
pod ido reali7 .. 1r muchas intervenciones sin la colabora­
ción d e unos DE que conocen muy bien su trabajo. Du­

rante más d e 20 años he trabajado en equipo con ellos. 
De igual forma, con los médicos anestesistas la cola­

boración ha sido muy estrecha . Alguno d e ellos ha esta­
do ｴｲ｡｢ＮＺ Ｌ ｾＬｮ､ｯ＠ con cnfemlos de p..1 tología vascular des­
de residente, y qui7 ... ., hace m.is de 20 años que acabó el 
periodo de foml"ción MIR. Otros llevan menos tiempo 
en los qu irófanos d e Cirugía VascuJar, pero se han inte­
grado perfectamente. Quiz<, sin damos cuenta ni unos 
ni otros, hemos colaborado en equipo durante casi toda 
nuestra vida profesiona l. 

En nuestro hospita l, los mdiólogos renli 7 .. an d esde 
hace tiempo los estudios angiogrMicos. En otros Cen-

tros estas técnicas son realizadas por angiólogos y 
cirujanos vasculares, pero en el nuestro, por razones 
que no vienen al caso, no es así. Casi siempre, la explo­
ración angiográfica es imprescindible para el trata­
miento de la patología vascu lar. Grandes avances en 
el tratamiento de determinadas patologías se deben" 
las imágem.'S que se obt ienen mediante la T AC. En la 
actualidad, los estudios tomográficos son imprescindi­
bles P.1Ta el estudio de determinadas p<ltologíílS vaS­
culares, como los aneurismas. Sin la colaboración d e 
los radiólogos no hubi (>ramos podido tratar bTfan can­
tidad de enfermos. 

De igual forma, no se entiende la posibilidad d e tra­
tamientos d e procesos vascula res sin la colaboración d e 
otros médicos especialistas, como hematólogos yendo­
crinólogos entre otros. Tampoco se puede comprender 
la realización de un estudio científico correcto sin la 
inestimable ayuda de los especiíllistas en estadís tica . 

Cuando inicié mi periodo de fonnílción Vííl MIR, 
comp.,ñeros d e estudios me prcguntalxln la ri"lzón de 
escoger como especii"llidad Angiología y Cinlgíi"l Vascu-
1M. En aquella época no era muy conocida. 1.....1 respues­
ta era fácil : es una eslx :cia lidad méd iCO-<luirú rgica en la 
que se trata una p.ltología multitópica en la que el mé-­
dico diílgnostica, indicíl el trammiento y realiz.l la tera­
péutica médirn o qllin."irgica según su propia indica­
ción. Es muy importa nte poder indicar el tratamiento y 
poder realizarlo. Hay otros especialistas quüúrgicos, 
como los ｣ｩ ｲｵｾｬｮ ｯｳ＠ card íacos, que tramn íl un p., ciente 
d e fonna quirúrgica cuando el cardiólogo lo considera 
oportuno. ¡Cuántas veces hemos oído a un ｣ｩ ｲｵ ｾ Ｌｮ ｯ＠ ca r­
díaco ｱｵ ･ ｾＬ ｲｳ｣＠ de que los cardiólogos indican el lrata­
miento quirúrgico en situaciones d emasiíldo ílvanz..,­
das! Los angiólogos y ｣ｩ ｲｵｾｬＱｬ ｯｳ＠ vasculares tenemos la 

gran suerte d e poder diagnostica r y sobre todo indicar 
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y rca Ii7 .. <1r la tcmpéutica indicada. Esperemos mantener 
este privilegio de la especkllidad por mucho tiempo. 

Si en los I lospitaks en general se ha ｴｲ｡｢ＮＱｾ Ｑ､ｯ＠ en 
equipo, ¿por qué ültimamcnte se habla tanto de los 
equipos mu.lt id iscipHnarios? Crt.'O que se debe al interés 
de especialista no Angiólogos y ｃｩ ｲｵｾＱｮ ｯｳ＠ vasculares en 
poder indicar y tratar procesos vasculares. En nuestro 
hospital cuando se presenta un eltfenno con un AAA 
en una sesión clínica p.1m tratamiento, somos los angió­
logos y ｣ｩ ｲｵ ｾ Ｑｮｯ ｳ＠ vasculares los que decidimos la acti­
tud terapéutica y somos nosotros quienes la efectua­
mos. En el caso de indicar un tmtamiento endovascular, 
lo reali7 .. <1IllOS miembros del Servicio. Somos un equipo 
de médicos angiólogos y ｣ｩ ｲｵｾＱｮ ｯｳ＠ vasculares los que, 
camo dice la definición de la especialidad, diagnostica­
mos y tratamos los procesos mórbidos de las venas, 
arterias y linfliticos. Creo que el tratamiento vascular 
debe ser rea lizado por un especialista en Angiología y 
Cirugía vascular. 

Algunos defensores de que las técnicas endovascula­
res sean rea!i7 ... 1das por radiólogos o conjuntamente, 
opinan que los ｣ｩｲｵｾＱｮｯｳ＠ vasculares no dominamos el 
arsenal de catéteres y guías necesarias p<.1fa realizar ca· 
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teterismos. Crro que cualquier actuación quirúrgica 
puede aprenderse. Si somos cap.1ccs de aprender a ope­
rar aneurismas y somos aptos p<.1fa enseña r esta técnica 
a nucstros residentes, podemos hacer lo mismo con los 
procesos endovasculnres. Es fundamen tal que dentro 
de la formación de los residenlt:.'S se integre el aprendi .. 
zajc de las terapéuticas endovascu lares de la misma for .. 
ma que aprenden las exploraciones hemod inámicas no 
invasivas y la práctiCo1 de un bypass femoropoplíteo. 

Está claro que sin la colabor,lCión de otros especialis­
tas (radiólogos y anestesis tas, entre otros) no podemos 
rctl li.z.1r nuestro tr.1btljo: di<lgnosticar y tratar enfenne­
dades vasculares, pero debemos defender nuestra espe­
cialidad, Angiologia y Cinlgía Vascular, siendo los res· 
pons.1bles de la indicación ter.1pél.ltica, realizadores de 
la misma, tanto de fonna endovtlscular como "exovas­
cular», de su seguimiento y de la corrección de las com­
plicaciones. 

J. Mueso Le/mín 

Servicio de A. y C. V(lscul(lr y ElId(JV(lscu/(lr 

Hospital V(llI d'Hebrón 

&lrce/ona 



ORIGINALES 

ANCiOLOGIA 
2000: 2, 47-54 

Estudio enzimático de la pared arterial en un modelo experimental de 

hiperplasia intimal y relación con la respuesta histológica 

Enzymatic study of the arterial wall in an experimental model of 

intimal hyperplasia and relationship to the histological response 

M. Rodríguez P;'-;ero · V. Garda R6spidc· - l. Martím.'Z Gállll.'Z·' J. P. Lillares Palomillo· - L. M. Salmeró" Febn'S·· 

J. C. Bohórqul!Z Sierra - F. Arribas Aguilar - C. Bohórqucz Sierra - E. Ros Díc· 

Unidad de Angiología y Cirugía Vascular 

(Jefe de Unidad: Cristóbal Bohórquez Sierra) 

Hospital Universitario Puerta del Mar 

Cádiz (España) 

.. Servicio de Angiologfa y Cirugía Vascular del 

Hospital Clínico Universitario de Granada 

RESUMEN 

Objetivos: Ln prolifrmcióII de celulf/s musculares /isns n'S­

J10IlSllbles de In Hiperplasia IlItimal Origillfl I!JI las placas arte­

riose/eróticas /lila alteración ellla actividad de enúmas IIIUS­

Ciliares. Nosotros queríamos comprobar si cl/la lliperplasia 

illtimal, producida en e/modelo experimclltal ya dL'SCri/o e/l 

a/l/criores trabajos, /ambiéu ha/Jría mooificnciO/1t's enzimríti­

cas y, en tal caso, si gl/ardall relación COII el erecimiellto inti­
ma/medido en la imagen histológica. 

Material y métodos: Etl ratas Wistar AII,illa hemos provo­

cado IlIIa denudación L'II el el/dotelío de /a aorta abdomillal 

hifrarrellal, compro/mndo en cada semana posterior a la h'SiólI 

la respllesla histológica y los cambios bioquímicos, actividad 

ellzimótica de la lacfato--desllidrogellasa (LO), crea/íll-killasa 

(C K) y SI/S isocnzimas. 

Resultados: Obtenemos engrOSllmiento il/timal e/aramellte 

significativo desde la 2. ｾ＠ S/.'mmIU tras la !L'SiólI endo/elial, sien­
do mayor en la 3.' y 4. 1• A nivel /lioqldmico destaca el predo-­

millio de las isocnzimas LD-5 y CK-88 ellla pared de la aorta 

a/Jdominal de las ratas, eDIl IIn incremen to de la LO-S, del 

cociente LD-S/LD-3 y de la CK-88 cOIlJomle amllellta fa /¡i­
pcrplasia illtimal, siendo significativo para las isoclIZill/as de 

la LO (1'<0.05). 

COllclllsiolles: La pared de la aorta de las ratas Wistar AI­

/Jina tiene actividad de ellzimas muscnlares específicas y el 

t'Still/ulo de las cell1las /l/usculares lisas origi1la ooriaciones 

evidentes de fas isocnzimas de la lactato-desJlidrogeuflSil y de 

la ereatin-kinaSll, guardando estas ooriaciollCS IlIIa relaciólI 

mI/y e/ara con la respuesta de lliperplasia intimal obtenida, de 

forma que SOIl mayores eu los gmpos y las rafas con mayor 

proliforación il/timal . 

Palabras Clave: Hiperplasia Intimal; Actividad enzimática; 

lsoenzimas LD; lsoenzimas CK. 

SUMMARY 

Objeetivcs: T/¡e proliforation of SIllOOO/ mllSClllar cel/s, n'S­

ponsi/Jle jor tlle Jntimal Hyperplasia, originates il/ the ntlle­

rose/erotic "Inques m/ alteratiOI1 ;11 tite I1l11 scrtlnr el/zymcs 

I/clivity. We were tryillS lo prove if ill ti/e il/timalltyperpln­

sia, il¡1f(xil1cetl ;" lite experimenlall/lorle! already descri/Jed 

ill ｬＢ ･ｶｩ ＰＱｾ ｓ＠ works, nlso liten! w01l1d Ix: ellzymnlic modiftcn­

tiOI/S al/d, il/ such a case, if ｫｬｾｰ＠ re!nliol/s¡'¡p lo tite il/timal 

grmutll /J1cnsl1red il/ tlle Itistologicnl ｩｭ｡ｧｬｾＮ＠

Material (lfld IIIctllOds: We Imve pravokcd n dCl/ lIdntiol/ il/ 
tlle f'l1dolltelitl1l1 of ti//! illfrnreJ1al abdomiJ1al aor/a in Wistar 

AI/Jillfl rats. WL'Ck afier frOIll ti/e il1jllry, we Imue premed Ihe 

Itistologicnl n'Spollse and tltc 111·ocltcmical eI/allges, eJ1zymatie 

activitil.-'S of tite laetate dehydrogel1ase (LD), creatinc hllnse 

(CJ() and its isoel/zylllt'S. 
Resl/lts: We oblaill mI Ílll imal profiferatiOlI elenrly sigllifien­

live frolll tite 2nd. week after tite elldothelilllll illjl/ry tltnt 

bcco/J1l-'S grealcr tlllrillg tht! 3rd. allri lite 4th Wt'Cks. Al /Jioclte­

mienl kve/ f'l11pltasizes Ihe predomitmllee of Ihe isocJ/zylllcs 
LO·5 alld CK-BB ill tite {ooll of tite abdom;,ml aorta of ti/e 

mts, witlt all illcrease of tite LO-S, ratio LO-S/LD-3 alld CK-

88 aecording to il1/imalltyperplasia il/Crt'tl5eS, wlticl! is signi­

ficative Jor ti/e isoeflzYII/('S LO (p<O.OS). 
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COlfcll/siolfs: The tUf/1/ 01 tlle aorta ollhe Wislar Albilla mis 

IIf1S activity 01 file specific muscular ellzymes alld Ihe slimll-

111501 tl,e 5/1/00111 /l/I/SCl/lar cel/s origillales miden! variations 

01 fhe isot!lIzyl/ws 01 lile laclale dellydrogemlSe alfd lile creati­

lIe hilase, t"ese variatiollS keep a relatiollship very clear lVilll 

tlle response oi lile obtailled illtima/llyperp/asia, so thal tlley 

are greater in the grollp5 alld Ihe mts Witll greater i"timal 

prolifera/io". 

Key words: Intimal hyperplasia; Enzymatic activity; 

LO isoenzymes; CK isoenzymes. 

Intro ducción 

Se reconoce hoy día de forma generalizada que la 
Hiperplasia Intima!, como p<,rte de la normal cicatriza­
ción de las arterias a las agresiones del endotelio, está 
involucrada en el faUo de la mayoría de los procedi­
mientos de reconstrucción vascular 0 , 2). Esto se ve 
influido, además, porque el d esarrollo rápido de la An­
giología y Cirugía Vascular ha originado que muchos 
d e estos procedimientos quirúrgicos, originalmente li­
mitados a arterias de grueso calibre, se han extendido a 
Jos vasos pequeños, apreciándose con mucha frecuen­
da estenosis y la aparición d e trombosis espontánea, 
implicándose a la Hiperplasia lntimal como causa (3, 4). 

Se conoce igualmente a partir de estudios en animales 
y humanos que el estrechamiento luminal, originado 

por este proceso, se produce princip<, lmc'ntc por una 
proliferación de céluJas musculares lis.,s y posterior de­
pósito de tejido conectivo en la íntima (4). Por otra J'<, rte, 
la proliferación de reluJas de músculo liso es uno de los 
factores m.'Ís importantes en la p<, togénesis de la arte­
riosclerosis, existiendo varios estudios que demuestran 
una alteración en la actividad de enzimas musculares, 
crcatín-kinas.' (0<), lactato-deshidrogenasa (lO) y sus 
isoenzimas, en dicha p<,tología (5, 6, 7). Nosotros quelÍa­
mos comprobar si en la l-liperplasia lntim..,l, producida 
en el modelo experimental ya descrito en anteriores tra­
bajos (8, 9), Y en el cual producimos un., lesión endote­
lial en la aorta abdominal infrarrenal de ratas WL"tar 

A1binas, también habría modificaciones enzimáticas y, 
en tal caso, si guardan relación con el crecimicnto inti­
mal medido en la imagen histológica, añadiendo más 
datos a los escasos estudios enzimMicos de la pared ar­
terial y contribuyendo al conocimiento de este proceso. 

Material y mé todos 

Se escogió como animal de experimentación a la rato:, 
de raza Wistar albina y el modelo d e lesión endotelial 
se realizó con el arrastre de un caté ter-balón de embo­
Iectomía en la aorta abdominal infrarrcnal. 

Los anim.,les elegidos fueron ratas machos de 4 
meses d e edad y con pesos entre 300 y 350 grs., en total 
se uti lizaron 25 animales. Se distribuyeron en 5 grupos 

DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS DE RATAS WISTAR ALBINAS 

25 animales machos: 4 meses de edad. Peso: 300-350 grs. 

Grupo 2 

14 días 

Fig. 1.: Esq/lema de /a distrilmció', de los grupos de alrimales, los días se considera" desde el procedimicmto de lesión arterial. 
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de 5 animales (Rg. 1) que no hubo necesidad de incre­
mentar una vez anaUz.ldos los resultados. Un primer 
gnlpo O grupo control (Grupo O) donde no se realizó 
ningún tipo de procedimiento; un segundo grupo (Gru­
po 1) que, tras el procedimiento de lesión endotelial, se 
s.lcrificó a la semana; el Grupo 2 que se sacrificó a las 2 
semanas; el Grupo 3 a las 3 semanas; y el Grupo 4 a las 
cuatro semanas. Tocios los animales fueron pesados 
previamente al procedimiento quirúrgico y, posterior­
mente, de forma periódica cada 2 días. Los mismos se 
pe5<lb..l n y se intervenían confonne llegab..ln del anima­
lario, de forma totalmente aleatoria. 

El desarrollo del modelo de lesión arterial fue practi­
cado de manera idéntica en todos los animales. Utili­
zando una mezcla anestésica b.lsada en pentob..lrbital 
sódico por vía intraperitone.:ll (20 mgrs./Kg.) y median­
te la disección de la arteria carótida común izquierda, 
se introduce un catéter-balón de Foga rty de calibre 2F 
(B.lxter l-Iea1thcare Corporation) hasta la aorta abdomi­
na l ¡nfrarrenal y se arrastra hasta la altura de las arte­
rias renales en 3 ocasiones, con una presión de inflado 
homogénea. 

Una vez transcurridos los días previstos en cada ani­
mal, se procede a su s.lcrificio y recogida de las mues­
tras, re.:llizándose todas las extracciones siguiendo la 
misma técnica y por el mismo ｣ｩｲｵｾｬ ｮ ｯＬ＠ siendo procesa­
das inmediatamente a su extracción. Se recogen, como 
arteria lesionada, la aorta abdominal infrarrenal y, en 
cada animal, como arteria control, no lesionada, un 
fragmento de aorta torácica descendente. Cada una de 
eUas se divide en dos segmentos, de los que el proximal 
se destinará al estudio por J'<lrte del Departamento de 
Bioquímica; para ello y tras limpiarlo de tejido periad­
venticial y adventicial y lavarlo exh..lustivamente (no es 
ncces.lrio manipulación cuidadosa), se introduce en 
solución PII'FS a pH de 7 y concentración de 50 mM, 

el cual actúa como sistema tampón y conservante. 
Mientras, el segmento distal se destina para la prepara­
ción histológica; para ello se lava con suero fisiológico 
de forma cuidadosa sin tracciones ni manipulaciones 
excesivas, se ｦｩｾｬ＠ en fonnaldehido tamponado al 10% y 
se Ueva para su procesamiento por un técnico de labo­
ratorio, que realiza cartes transversales tiñéndolos con 
Hematoxilina-Eosina y con Orceina. Mediante el análi­
sis de los mismos con microscopía óptica se seleccionan 
los mejores cortes de cada animal procediendo a su fo­
tografía. 

En el estudio bioquímico se procede, por una parte, 

a la medición de la actividad enzimática de la lactato­
deshidrogenasa (LDH) mediante el método de Berg­

meyer (10) y de la creatín-kinas.l (CK) utiliz.,ndo el 
método de 5znsz (n ), y a la medición de las proteínas 
J'<l ra obtener así las unidades de enzimas por gramo 
de proteínas. Por otra parte, se rea liza la medición de 
las isoenzimas de LD y CK utili,. .... lndo el método 
Paragon de los L...,boratorios Beckman de separación 
electroforética (12, 13). 

En el análisis de la imagen de los cortes histológicos 
fotografiados de cada animal se rea liza el cociente 
entre la medición del área de la luz del vaso (A LV) y la 
medición del área interna a la membrana b.1S.ll (AMB) 
(9) (Fig.2). En los vasos nonna les este cociente es igual 
a 1 (4), al ser la íntima o endotelio del vaso una mono­
capol de células y coincidir ambos valores, lo cual se 
interpreta como que el 100% de la luz del vaso está 
libre o penneable, sin existir hiperplasia intimal me­
dible. Si este cociente, como se ve en la imagen de la 
Fig. 2, es de 0,82, qu iere decir que el 82% de la luz está 
libre y, por tanto, el restante 18% está ocupada por ere­
cimiento intimal. Es decir, cuanto menor es este cocien­
te mayor es el área de hiperplasia intimal que ocupa la 
luz del vaso, utilizando su valor J'<l ra compararlo con 
las mediciones enzimáticas. 

Con todos los valores obtenidos, se procedió al estu­
dio estadístico. Para ello se utilizó el análisis de la va-

A 

Fig. 2.: Fotografía de la image" histol6gica de 1111 corte 

transversal de la aorta de mm rata del grupo 3 donde se mllestra 
el área de crecimiento intimal (e), el área de la Irr! del vaso se 
se,ia/a con (A) y (B) indica la membra"a basal. El AL V será A, 
el AMB será A+e, ti rocie"te entre ambos (AL VIAMB-AlA+e) 

es la medici611 que nos indica la ca/llidad de erecimiellto ° 
IJipcrplasia ¡I/timal, Cl/allto mellor es este eocieule mayor es el 
área de erecimil'IIlo intimal (e). 
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Tabla 1 

Resultados: Valores promedio comparativos 

Aorta Abdominal 

Medición Hiperplasia Intimal .. ｾ＠ Isoenzimas LO 

Grupo O Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 
",," '- 1 1 0,877 D.na 0,736 

lDH . ;;;;., 2128,84 147524 1036,63 1163,53 1253,78 

1.,0.1 (") 1,46 0,72 1.74 2,32 2,88 

LD·2(") 4,54 4,68 3.3 2,88 2,52 

LD·3 (") 14,46 10.14 5.36 4," 6,18 

Ll).4 (%) 41 ,98 42.5 34.06 27,28 32,5 

LD·5 (%) 37,58 42.02 55.56 63,08 55,88 

1.,O.5A.D-3 2.59 4,14 10.36 14,14 9.04 

Coc..2.: Cocieote Nea de ill.I.Iz del ｖｾｎ･｡＠ ｾ＠ a la r.IembrlWI8 BasiI. 

ｌｃｬｴｴＧＺｴ｡ｬｾ＠
N.5.: No Si¡,n!icali'1o, 

UJ.f9'.¡¡rot: lklidadeIll'IIIn'IaCionaI por PIlO de ｾ･ｩｮ｡ｳＮ＠

S¡QNF. 

P<O,OOI 

N.s . 

P=O,06 

N.s. 
P:O,06 

P,,(J,03 

P,,(J.Ol 

P,,(J,04 

Tabla 1: Va/ortos promedio ohtelzidos en la aorla abdominal 

(arteria lesionada) el! cada mIO de los grupos, se rowlXlrall los 

del cociente ALVIAMB y los de la LDH y SI/S isoenzimfl$ (ver 

texto). 

ria nza de 1 vía, para realizar las comparaciones en­
tre las semanas y, si fue significativo, se emplearon 
las pcnaliz.:, ciones de TI/key, si los tamaños de mues­
tras eran iguales, o de Bol/ferroni si no lo eran. 

de la lesión (valor promedio del cociente ALV / AMB 
del grupo 2 de 0,.8771), siendo mayor en el de 3 y 4 
semanas (valores promedio de 0,7289 y 0,7361, respec' 
ti vamente). Por otra pMte, en cuanto a las enzimas, 
destacar la falta de homogeneidad en los valores obte­
nidos de LDH tota l, careciendo por tanto de significa. 
ción, mientras que se aprecia un significativo incremen· 
to de la LOoS y descenso proporcional de la LD-4 y 
LOo3 en los grupos con hiperplasia intimal (gnlPOS 2, 3 
Y 4) fren te a los que no tienen (gru pos O y 1), en relación 
además con el grado de crecimiento obtenido. Todo 
ello conduce a obtener una gran significación estadística 

Cil la mediciólI del cociellte ALVIAMB (Fexp = 44,43; (2, 24) 
grados de libertad (g.l.); p<O,OOl), expresada en la com­
paración entre los grupos con hiperplasia intimal (gru­
pos 2, 3 Y 4) Y los que no tienen (grupos O y 1), así como 
al compmar los gnlpos con mayor hiperplasia (grupos 
3 y 4) Y el de menor (grupo 2). De manera similar, se 
encuentra significación estadística en la comp<,ración 
de los va lores promedios de las isoel/zimas LD-4 (Fexp = 

3,10; (4,20)g.l.; p = 0,0387), LO-S (Fcxp=4,01; (4, 20) g.l.; 
P = OjllS1) y del cociente LD-5/LD-3 (Fexp = 2,97; (4, 19) 
g.l ,; p = 0,0463), estando mu y próximo de la LD-3 
(Fexp = 2,64; (4, 19) g,l.; p = 0,(663); en estos casos cuan· 
do se comp<,ra el grupo de mayor hiperplasia (grupo 3) 

con los que no tienen (grupos O y 1), En la Fig. 3 se apre­
cia de fo m1a representativa los resultados comentados. 

Resultados 
RESULTADOS COMPARATIVOS 

Hiperplasia Intimal", Isoenzimas LO 

Se presentan en la Tabla 1 los 
valores promedio obtenidos en 
cada grupo, tanto del cociente 
ALV/AMB como de la activi­
dad de LDH y sus isoenzimas, 
se añade igua lmente el valor 
del cociente LOoS/ LOo3 que es 
utilizado por algunos autores 
como índice de las variaciones 
que experimentan ambas iso­
enzimas (incremento de la pri· 
mera y descenso de la segun· 
da) en arterias con placas 
arteriosc1er6ticas (S, 6, 7, l S), Se 
puede observar, por una p<,rle, 
la existencia de crecimiento in· 
timal medible a las 2 semanas 
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Aorta Abdominal 1 Grupo 21 1 Grupo 31 1 Grupo 41 

. L",O"p'"' e ａ Ｇ ｾＥ＠ ｾ Ｌ ＱＲ ｾ ＧｉＮ＠
O Luzlibrl' ｾ＠ po ｾ＠ ｾ＠ｾ＠

ｾ＠ 87,71"/. 72,88% ＷＳ Ｌ ＶＱ ｾ Ｅ ｾＭＭＭＢ＠

• Grupo 4 

• Grupo 3 

Ll Grupo 2 

• Grupo 1 

L Grupo O 

1DO 
so 
so 
40 
20 

O U). I LO·! tI)·J U)-4 Ll)-5 

Fig. 3.: RepreselZtación esquemática de los resultados reflejados ellla Tabla 1: lalriperplasia 

úllimal se expresa segrin la proporciólJ de luz ocllpada y II/z libre por diclzalziperplasia. 
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Tabla 11 
Resultados: Valores promedio comparativos 

Aorta Abdominal 

Medición Hiperplasla Intimal.. ｾ＠ Isoenzimas CK 

Grupo O Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 

ｃｯ｣ｾ＠ '- 1 1 0,877 0,728 0,736 

" 
ｃｾ＠ 1641,7 1536,78 1097,32 973,81 1673,95 

CK-MM 16.42 19,9 7,5 4,08 12,12 

CK-MM 8,22 4,74 7,8 6,14 6,42 

CK-BB 75,36 75.38 84,68 89.78 81,44 

Coc . .!.!::...: Cociente "'ea de la LIIl: del VW:;,... Í'u..-,a a la Membrana eas.. 
eK: ｾｭＮｫｗ｜｡Ｄ｡Ｎ＠
N.S.: No SIgrificativo.. 

U.lJgr.prot: lkidades Intemadonales por pno de ｾ＠

SIGNF. 

P<O,OOI 

N.S, 

M,OS 

N.S. 

N,S. 

Tabla 11 : Se expresm! altora los valores promedio obtenidos 

tambi!1I el! la aorta abdomilJa/ (arterinlesiolluda) t!/J eada WIO de 

los gTJIptJS, eomparnlldo los de/ eoáellle ALVIAMB eOIl/os de la 

CK y sus iSOCllzimas (ver texto). 

Por otro lado, en la Tabla 1I se exponen los valores 
promedio obtenidos tanto de la actividad global de CK 
como de sus isoenzimas, en comparación también con 
los valores del cociente ALV / AMB. En este caso, se 
puede apreciar que los valores de CK total tampoco 
orrecen homogeneidad suficiente y que no existen d ife­
rencias significativas en los 

ca de los distintos grupos. Como era de esperar, al tra­
tarse de una nrteria no lesionada, no mostraron ningu­
na diferencia significativa y el valor del cociente ALV I 
AMI3 fue 1 en todos los casos, al no existir crecimiento 
intimnl. 

Discusión 

Hay que comentar, en primer lugnr, que existen muy 
pocos trab.,jos publicados sobre estudios bioquímicos 
en la pared arterial y, en concreto, referidos a la hiper­
plasia intimal no hemos encontrado ninguno. Debido a 
ello y, como ya se comenta en la introducción, por la 
importancia de este proceso en la permeabilidad de los 
procedimientos de reconstrucción vascular, existe una 
necesidad de mode1os de experimentación que incre­
menten nuestros conocimientos sobre el mismo en 
cualquier sentido. 

En estudios sobre arteriosclerosis, hay que destaúu 
como GOlt'" y Belldilt (S) estudiaron las isoenzim.,s LD 
en placas atcrosc1cr6ticas humanas, encontrando un 
sorprendente aumento de la relación isoenzimática LO. 
S/ LD-3 en Ins placns con respecto al obtenido de la inti­
ma y la media. Ellos interpretaron que estos cambios de 
la LDH se debían a una modificación fenotíp ica en las 
células de músculo liso y no al descenso de la presión 

va lores de sus i.soenzim.'s, si 
bien se observa un evidente 
incremento de la CK-BB en los 
grupos con hiperplasi.:, intimal 
(grupos 2, 3 Y 4) Y descenso 
proporcional de la CK-MM, en 
cuyo caso se puede hablar de 
indicios de significación (Fe.xp= 
= 2,82; (4, 18) g,l.; p = 0,0561) 

cuando se compara el grupo 3 
(el de mayor crecimiento in­
timal) con los grupos O y 1 
(sin crecimiento intimal). En la 
Fig. 4 se representa, también 
de forma comparativa, los da­
tos expuestos. 

RESULTADOS COMPARATIVOS 

Por último, en la Tabla III se 
exponen los resultados de los 
valores promedio obtenidos en 
los fragmentos de aorta toráci-

Hiperplasia Intimal ", Isoenzimas CK 

Aorta Abdominal IGruPo4 1 
• Luz Ocupada 

I:J Luz libr(' 
P 12,29'" ＲＷＬＱＲ ｾ ＯＧ＠

ｇＩ ｾ ｾ＠
ＸＷ Ｌ Ｇ［Ｂ ＷＱ ＺＡＥ ｾＭＭＢ＠ 72,88% 73,61 %:------.. 

-----------------
• Grupo 4 100 

• Grupo 3 80 , 

L Grupo 2 
60 

40 
Grupo 1 20 

O 

Fig. 4. : EIJ es /as gráficas se represen/1m los resultados reflejados e lJ la Tabla 11. 
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Tabla 111 

Re5ultados: Valores promedio comparativos en 

Aorta Torácica 

Medición Hlperplasla Intlmal .. .. Isoenzlmas LO y CK 

GnJPO O Grupo 1 GnJpo2 GnJpo 3 GnJpo4 

Coc" '- 1 1 1 1 1 

LOH 1988.18 1657.54 nn.13 1066,4 2537,35 

LD·l(%) 10.92 7,96 13.36 24.28 8.46 

LD-2 ,,,, 25,62 22.42 18.6 102ii 25,88 

u)'3 "') 18,94 20,06 15,24 11,94 22,J 

U).4 ,%) 24,36 22,62 ＲＷｾ＠ 17,36 25.9 

LD·5 "') 20,14 26,9 25,46 36,14 17,44 

LD-5IlD-J 1,06 1,33 1,67 J,02 0,78 

ｉｾｾ＠ 1172.94 479.95 590.54 532,76 1485,94 

CI(·MM 24,56 16,8 17,6 ＱＱｾ＠ 22.32 

CK-MB 9,96 12,88 12.56 9,J 10,9 

"'<lB 65.48 70.32 69,82 78,8 66,76 

Coe. ..... v : CoeIenhl Alea 00 lIa llIl del VI4OlAr&a iuerna lila ｾ＠ Basal. -CI<:CreaIiI-kmsa 

LDH: Lactato-deslldrogenu 

ｎ Ｎ ｓＮＺｎｯｾ＠

u.u",.prol: l.Jnidades Intern.:ionales por 9/- di prtI4eIrm. 

SIGNF. 

N,S. 

N.S. 

N.S. 

N.S. 

N.S. 

N.S. 

N.S. 

N.s. 

N.S. 

N,S. 

N.S. 

N.S. 

Tabla 111: Expoliemos aquí lodos los valores promedio 

estudiados ell/aaorla torácica (arteria /la lesiollada), tallto del 

cociente ALVIILMIJ C0/l10 los de /a LDH!I CK!I SIIS iSOCllúmas 
(ver texto). 

de oxígeno en la cap<' muscular de la pared arterial, 
como habían propuesto LiJ/dy y cols. (16). En una línea 
similar tenemos los trab.ljos de Willtelll/ ':J cals. (1 5), que 
demuestran que en la aorta humana normal la mayor 
actividad de las isoenzimas de la LO corresponden a la 
LD-3, pero si aparecen cambios arterioscler6ticos en­
tonces la máxima actividad es de la LD-5. 

Igualmente, en tr<lb.,jos de nuestro grupo, tanto en 
un estudio cHnico realiL,do en 1990 (6) como en un 
modelo experimental de arteriosclerosis en el conejo en 
1994 (7), se encontró, por una p<,rte, un <lumento de los 
niveles de LD-5 en la p<lr(.'d arterial de p<ldentes arte­
rioscleróticos frente a la máxima activid<ld de la LD-3 
en las arterias nomlales del grupo control. Por otra p<,r­
te, en el modelo experimental, se produce un aumento 
de la LD-5 en la par(.'C! arterial del gntpo experimental 
de anima les artcrioscleróticos. En estos mismos trabajos 
se encontró que la actividad isoenzimática de CK-I3B 
era del 95-100% en la p<,rcd arterial de humanos (6). sin 
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que existieran va riaciones por la presencia o ausencia 
de arteriosclerosis, de manera similar, también predo­
minaba claramente esta isoenzima (70-85%) en la p<1red 
arterial de todos los grupos de conejos estudiados en el 
modelo experimental (7), tanto en los controles como en 
los arterioscIer6ticos. 

En el presente mooelo experimental, se obtiene en el 
estudio histológico un crecimiento intimal evidente y 
medible en todos los animales del grupo 2 (2 semanas 
después de producida la lesión endotelial), coincidiendo 
con los estudios de A/exa/lder W. C/owes y ca/s. (17), reali­
zados en ratas machos Sprague-Dawlcy de 5 meses de 
edad, mediante la denudación del endotelio de la arteria 
0.1r6tida común i7,quierda por el paso intraluminal de un 
catéter-b.:,lón 2F introducido a través de la arteria caróti­
da externa. Este crecimiento intimal en nuestro mooelo 
llega a un lThiximo <1 las 3 senmnas, manteniéndose con 
leve retroceso a las 4 semanas; en el referido modelo de 
C/owes el tiempo de estudio es mayor y encuentra que, 
entTc las 2 y las 12 semanas de la denudación, se dobla el 
grosor de la íntima, pero debido enteramente a un incre­
mento de la matriz extracelular, no existiendo diferencia 
significativa en el n(amero de céluléls. 

Por otra p<,rte, en lo referente al estudio bioquímico 
en nu(.>stro modelo, no teníamos referencim. previas 
sobre determinaciones enzimálicas ni en otros modelos 
de hiperplasia intimal ni en el animal de experimenta­
ción elegido Oa rata). De manera similar a los trab.1;OS 
sobre arteriosclerosis comentados, donde también se 
produce proliferación y migración de células muscula­
res lisas, se obtiene que, aunque ya en la aorta abdomi­
nal no lesionada existe un predominio de la LD-5, 
midiendo el cociente LD-5/ LD-3 promedio 2.59, esta 
isoenzima aumenta de fonnél significativa cuando se 
produce una hiperplasia intima!, llegando el referido 
cociente LD-5/ LD-3 él valores medios de 14.14 en el 

grupo con mayor engTOS<,miento intimal (gnlPO 3). Este 
incremento de LD-5 no se produce en las aortas torá­
cicas de los mismos ani males, donde no se realizó 
arrastre del b.116n, las cuales no sufren modificaciones 
significativas en ninguno de los grupos estudiéldos, 
constituyendo una comprobación adecuadél de que di­
d la modificación isocnzimática es debido al daño arte­
rial provocado. Se puede interpretar que estas variacio­
nes de las isocnzimas LO puede estar en relación, como 
se apunta en algunos de los trab.,jos publicados sobre la 
arteriosclerosis (16,6,7), con la mayor resistencia de la 
isoenzima LD-5 a condiciones metabólicas extremas, 
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HELIN, P.; LoHENZEN, l. : The effect oí chronic hy­
poxia on laclale dehydrogenase in rabbit arterial 
wall: Biochemical studies on normal and injured 
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FE DE ERRATAS 

En la publicación anterior referente al vol. LB, marzo·abril, n.1l 2, en el artículo titulado «Estudio 
enzimático de la pared arterial en un modelo experimental de hiperplasia intimal y relación con la 
respuesta histológica", en la sección de Resultados página 51, se publicó la siguiente tabla: 

---

Cuando la correcta sena: 

---

Tabla 11 

Resultados: Valores promedio comparativos 

Aorta Abdominal 

Medic ión Hiperptasia Intimal ... o_---1 ... ｬ ｳｯ･ ｮｾ ｩ ｭ｡ ｳ＠ CK 

Grupo O Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 
<:oc •• . ¡¡¡; 1 1 0.877 0.728 0,736 

Ｌ Ｌ［ｾ＠, ｾ＠ 1641,7 1536.78 1097,32 973,81 1673,95 

CK-MM 16,42 19.9 7,S 4.08 12.12 

CK-MM 8,22 4,74 7,8 6,1 4 6.42 

CK·B8 75,36 75,38 84,68 89.78 81,44 

Coc ..... v Ｚ ｾｴ･ｎ･｡､･＠ 111 Luz delVaoINe:a memaam ｾ＠ 8asIl. 

CK: cS:ti'H<msa. 
ｎＮｳＮＺｎｯｾ＠

U.l..7.prot lkoilades lntemaciooaIes por ¡ramo de praIeInaa. 

SlGNF. 

P<O,OOI 

N.S. 

P",O,05 

N.S. 

N.S. 

Tabla 11: Se expresa" allora los Vlllores promedio ohttllidos 

también en la aorta abdomilllll (IIr terialrsiOllllda; en cada 11110 de 

los grupos, comparando los del cociellte ALV/AMB con los de la 

CK y sus ［ｳ｣ｾｭｺｩｦｬｬ｡ｳ＠ (ver texto), 

Tabla 11 

Resultados: Valores promedio comparativos 

Aorta Abdominal 

Medici6n Hiperplasia Intimal ... O_---1 ... ,soenzlmas CK 

Grupo O Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 
<:oc •• 
Ｎｾ＠ 1 1 0,877 0,728 O.'" 

,.2'..., 1641.7 1536,78 1097,32 973,81 1673,95 

CK-MM 16,42 19,9 7.5 4.08 12,12 

CK-MB 8.22 4,74 7.8 6,14 6,42 

CK-BB 75,36 75,38 84,68 89.78 81,44 

Coe,.2..: COaente Nta Ó! liII t.uz del VaYJIMia nema IIa tdvrntlrn 81$11. 

CK: ｾｉｮＭￜｬ｡ｓｉＬ＠
N.S.: No SigOOicativo. 

U.lJgr,prot: I..kldade$ tltwnac:icNles por ｾ＠ de ｾ＠

SIGN'. 
PdMXll 

N,S, 

P=Il,05 

N,S, 

N.& 

Tabla 11: Se expresan ahora los va/ores Ilromedio obtenidos 

lambi¿" en la aorla abdominal (a rteria lesionada) en cada 1/lID de 

los grupos, comparando los del cociente ALVIAMB con los de la 

CK y sus iSOClIZimas (ver texto). 
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Corrección de la hipertensión venosa mediante técnica de 
valvuloplastia intema en el sector fémoro-poplíteo 

Venous valve repair in the femoro popliteal 
venous hypertension 

losep MariueHo - Jesús Alós - Pere Correiio - Begoiia Esladella 

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular 

(Jefe del Servicio: Dr. Josep Marinel ·lo Roura) 

Hospital de Matar6 

Consorci Sanitari del Maresme (España) 

RESUMEN 

Objeh'vos: LA Hiper/ellsiólI Vellosa ell el sector Fémoro-Pcr­

plíteo es recollocida como la principal causa ell la jl/slaura­

ció" y evoluciólI del edema, las allandolles cutálleas y la úl­

cera. EII el 60%-80'% de los casos e/l que esta hipertensión es 

de etiología primaria, existe ref/ujo valvllla, atribuible a este 

sector, y tlllltO e1/ éstas como en aque11lls ell que es secundaria 

11 trombosis vellosa, la rca)llstrucción va/vular lla sido mm 

altemativa terapéutica propuesta. 

El objeto de esta trabajo es referir y comen/ar la experiendfl de 

rllles fro grupo medial/fe la técnica de Valvuloplastia ll/tema. 

Método: Trece Valvuloplastias internas el! el Sector Fémoro­

Poplíteo el/ doce el/fermos IUII1 sido realizadas elltre agosto de 

1994 y lIoviembre de 1999. En seis extremidades la etiología 

1m sido primaria y C1/ siete pos/lIebítica. Ln sintomatología 

clíl/ica, de aC/lerdo ca" la ClasificaciólI de la Sociedad IlI terna­

cional de Cirugía Cardiovoscular, IIfI sido: grado 3, ell dos ex­

tremidades (15,4%); grado 4, ell cinco (38,5%); grado 5, ell 

dos (15,4%) y grado 6, en cuatro (30,7 %). 

El período medio eoolutivo de la sin/omatología clíl/ira ha 

sido de 115,4 meses (ral/go: 60-324): 96 meses (ral/go, 60-

144) el! la primaria y 132 "'eses (60-324) etl la postj1ebílica. 

Seis de las extremidades -cil/co ca" hipertensióII vellosa de 

etiología primaria y J/lUI de etiologia 5eCulldaria- Imbíall sido 

i"temmidas previamel/te eu el Sistema Velloso S/lperficial. 

El protocolo preoperatorio ha incluido estlldio Ilemodinámico 

sectorial - Tiempo de Cierre Va/vlllar ca/culado meditmte Eco­

Doppler Modo B- y global-Tiempo de R/.plecio/l Venosa cal-

Ciliada por Fotopletislllografía-; y estudio a/lgiogrlÍfico -Fle­

bografía retrógrada por pUllció/I y cateterismo de la Vella Fe­

moral COIl1/í/l . 

El grado de reflujo vellOSO en esta líltima se ha valorado de 

acuerdo a la clasificación de Kislller. 

Ln evaluaciólI de los resultados clillicos se IUI realiZJIdo en 

fiHlciólI de la variaciOIl de los dI/ los clíl/ iros y hemodilllÍmicos 

pre y postoperatorios. 

Resultados: Ocho extremidades -61,5%- hall presel/lado 

parámetros de mejoría eUllicn ell el postoperatorio il/media/o, 

y ell siete (54%) se hall IIorma/iZJIdo los parámetros "elllo­

dilllÍmicos. EII el período de seguimiento - 29,4 meses (30 

días-75 mcscsh seis (46%) se mmdiellell sill sil/lomatología. 

Ln morbilidad 1m sido del 23%, y 110 existielldo /Iillglífl caso 

de Tromboembolismo . 

COllclusiolles: EII fllllciól/ de los resultados, concluimos que 

esta MCllica debe indicarse con criterios muy selectivos a la 

vez que restrictivos ell ellfermos que presellten Ima evolución 

grave de su hiper/elisio" vellosa. 

Palabras Clave: Hipertensión Venosa; ReflujO valvular; 

Secuela postflebílica; Valvuloplasl ia. 

SUMMARY 

Purpose: The Venolls Hypertellsiol/ ill tlle Femoro-Popliteal 

Sector is accepted as tite pril/cipal cause of tite i/lstmlratio// 

mld deuelopmenf of edema, skin cllfII/ges alld ulceral¡O/I. 

\IVI/1!1I Ihis is Primary, it exisl a valvular reflux due lo Ill is 

sector ill /he 60%-80'"'/0 0f cast'S, alld ti/e relatiollsllip behvetll 

tite severity of posttltrombo/ic problems l/lid tite fellloro-I'opli­

feal reflux Ilas beell well documellted. 1/1 botl/ cases, il is sug­

gested tlle valvular reamstructiol/. 
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TIle aill/ of this itJork il is lo reporl and COII/lllen¡ ollr cxpe­

ríel/ce alxml Ihe Inlema/ Va/vlIloplasty Icclllliqlle. 

Metlwds: T/¡irleen IlItemal Valvl//op/asty have beCII rea/i­

ud in twelve paliclIls lx!hvcell Al/gl/sl of 1994 and Novc/ll ­

lx!r 1999. //1 si.\" exlrC/IIities tIJc cal/se o/ vellOZlS IJyperlellsioll 

mas Pn"mary alld ill Ihe olhu sellell posttllromlHJlic. n/e eli­

nical eva/l/alioli acordillg lo standarfs of lile JI/lematiol/al 

Socic/y for Cardiovasclllar Sllrgery was: /too exlrc/IIilies 

(15.4%) in grade 3; five (38.5%) ¡n grade 4; "00 05.4%) in 

grade 5 lI1/d four (30.7%) ill grade 6. 

The period of eli"ic evo/l/líolJ was 115.4 11I01lllls (ral/ge 60-

324): 96 tlton/lIs (rauge 60-144) i" Ihe Prill/ary mld 132 

1II0lltlls (mI/se 60-324) ill/he posll/¡romIHJtic. 

Six exlrcmities -five wi//¡ Primary vellOI/S hyper/eusiol/ alld 

olle posttl/rDmOOfic- ¡/(Id /Jeell operated before 0 1/ ti/e SlIper­

ficial Vellol/s System. 

rhe pre-operatory protocol jI/eludes a sectorial /¡emodYl/alllic 

sludy by DI/plex -Va/ve e/asure Time- and Photoplethys­

mography - Vellolls Refill Time-, alld allgiograpl/ic stl/dy by 

descelldillg pl/leoograplty. 

nle degrce o/ ref/llx iJl ti/e sllperficial fomoral veill was eva­

luated accordillg tlle Kistller elasificatioll. 

rile eva/ua/iOI/ o/ reslllts Iras bee" realized accordillg fo lile 

variatioll betWt.'I!1I cli"ics alld lremotlYlI/alllics da/a. 

Resll/ts: Eigltt extremities --61.5%- s}unved paramelers o/ 

eli"ic recovcry, alld sevell -54%- WflS IIormalized I}¡e VCT 

immediatlyafier lite operatio". 

Meall fol/mv-lIp U/lIS 29.4 1110,,1115 lVi/IJ ral/ge 1-75 mOllts l/lid 

six ex/remílies -46%- were witl/OII I recurrellt ulcera/ioll , 

pl/ill or sweWI/g. 

Tlle lIIorbidity UIflS allollt 23%, (md IlIere lOas,,'t al/y case of 

ut/lves t/trombosis or thromboemboliSIl/. 

COllcfusiollS: 01/ /JII..'Se results, we call cOI/elude sayillg IlIal 

/}¡e /I/tema! Valvulop/asty is a tec//IIiq/le III/lS/ be indicated 

/wder very TL'S/rictive cri/eriOI/S 011 lIJase paliellls willt a seve­

re evo/litio" of flleir vellOIlS hiper/el/siol/. 

Key words: Venous Hypertension; Valvular reflux; 

Posthrombotic syndrom; Inlemal Valvuloplasty. 

Introducción 

l....:"l Hipertensión Venosa (f-ITV), como fac tor evoluti­
vo de la Secuela Postrombótica y en menor medida de 
la Insuficiencia Valvular Primaria, se correlacion., con 
la ap<"lrición de edema, alteración cutánea y úlcera en la 
extremidad inferior. (1 , 2,3). 
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En un porcentaje elevado d e los enfermos que pre­
sentan esta sintom.,tología la ligadura de 1.,5 venas per­
forantes d el tercio distal de la extremid.,d, cuando éstas 
presentan un reflujo evidente, seguid., d e la contención 
elástk., correctamente prescrita, se han mostrado como 
tcmpéuticas eficaces en cuanto a conseguir la curación 
o períodos de remitencia clínica .,ceptables. No obst.l n­
te, en el 15% al 20% de estos enfemlos, amb.1S resultan 
insuficientes para evitar la progresiva evolución d e las 
complicaciones (4, 5). 

La I-ITV tiene su causa principal, pero no única, en el 

reflujo de tipo axial generado en el Sistem., Venoso Prcr 
fundo (SVP), y fundamentalmente en el Sector Fémoro­
Poplíteo. (S. F-P), (6, 7, 8). En función de e lJo, han sido 
propuestas diversas técnicas quirúrgicas p<"lra actuar so­
bre la misma (fabla D. 

Técnicas quirúrgicas propuestas para la 

corrección del reflujo venoso en la 

extremidad inferior 

Autor Año Técnica 

..... 194' ¡jga(ba Vena PopIitea w __ 
1954 By-pass PopIiteo-Femora! 

p","",", "58 By-pass cruzado Fémoto-FemoraI 

.. FIStula AV 

P$TAIliAKlS 1964 Valvuloplastia externa 

""'"' 
1968 Valvuloplastia illema 

""" 1981 Transposición venosa 
T ... "., Interposición de segmento de 

vena mediana·basíIica 
R.w 1998 Interposición de segmento de vena axilar 

R.w 1998 T ransfoonación ax¡¡¡1 de la 

Vena Femom! Profunda 

Tabla 1 

De éstas, la que acredita una experiencia rn.:"ís d il.,ta­
da a la vez que contrastada, es la Va lvuloplastia Interna 
(V PI), propuesta por R. Kishleren 1968 (9). 

Material y métodos 

En 1994 nuestro grupo inició un protocolo destina­
d o a valorar los enfennos que podían ser candidatos a 
VPI. En una primera fase se seleccionaron aquellos que, 
evolutivamente, presentaban una respuesta ineficaz al 
tratamiento convencional descrito y en los que pudo 
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objetivarsc, mediante estudios hemodin.,'imicos yangio­
gráficos, la existencia de reflujo axial en el S. F-P. 

En una segunda, se establecieron criterios de inclu­
sión / exclus ión en la indicación de la técnica. 

Entre agosto de 1994 y noviembre de 1999, hemos 
reali7 ... 1do trece VPI en el S.F-P, en doce enfermos: cinco 
mujcr<.-'S y siete hombres. La edad media ha sido de 51,4 

a (rango: 43-62 a). 

En cinco enfernlos -6 extremidades, 460/0-, el reflujo 
vaJvular fue catalogado de primario y en siete enfennos 
- 7 extremidades, 54%- existía el antecedente de trombo­
si<; venos.1 en la extremidad. En este último grupo lUl 
enfenno había sido intelVenido de cintb>Ía protésica de 
cadera previo a la trombosis, y en otro existía déficit de 
Proteína C. En los cinco restantes la trombosis venos."1 no 
pudo correlacionarse con factor etiop..1togénico alguno. 

1...."1 vaJoraci6n clínica se ha realizado de acuerdo a la 
Gasificación propuesta por la Sociedad Internacional 
de Cirugía Cardiovascula .... (lO): lUla extremidad -8%­

presentaba edema (Grado 3); siete - 54%- lipodermato­
esclerosis y otras alteraciones cutáneas (Grado 4); y cil\-

Casuístic a, etiologia, grado clínico", grado de 
reflujo flebográfico"" y evolución de la 

sintomatologia c lfnica 

Registro Sexo Edad Etiologia Grado Grado de 
clinico' reflujo" 

1 F 51 Primaria 4 3 
2 F 51 Primaria 3 2 
3 " 43 Postllebitica 6 2 
4 

" 48 Postllebitica 4 2 
5 " " Postllebitica 4 3 
6 F 52 Postllebitica 3 2 
7 M 46 """'" 5 3 

• M 48 """'" 4 2 
9 M 

" """"""'" 
, 4 

10 F 51 """'" 
4 2 

11 " 54 Posltletlitica 4 2 
12 F 62 Primaria 4 2 
13 M " Poslf1&bftica 6 3 

• CIasi1icaci61 ().6 (Porter. J. M. Y_. S.R.S. ., v.n. t988). 

- CIasi!icadóf1 ＱＩＭ Ｔ ｾＮ＠ 1968). 

Tabla 11 

EvolucIón 

clinica (Años) 

10 
7 
7 

• 
12 
5 

• 
12 
27 

6 

• 
5 
10 

• En el momento en <jue se inidó d Protocolo 1\0 se había modifiC<l­

do I:':ita Clasificación de la ISCVS oon L1 actuillmente vigente de 
C.E.A.P. 

co -38%- úlcera activa, recidivada en tres (Grado 6). 
(Tabla 11). 

1....1 evolución media de la sintolTh"1tología clínica en el 

momento de la intelVención ha sido de 115,4 meses 
(rango, 60-324 m ), p.ua el global del grupo, siendo nola­
blemente superior para el sub-grupo de etiología Post­
trombótica - 132 m<."SeS (rango 60-324 m)- con respecto 
al de etiología Primaria -% meses (rango 60-144 m). 

En el 46% de las extremidades existía antecedentes 
quirúrgicos de cirugía venosa: en cuatro de las seis ex­
tremidades con reflujo de etiología primaria se habia 
pmcticado flebocxtracción completa de Vena Safena 
Interna y ligadura de venas perforantes y, en una, exé­
resis segmentaria de varices. De las extremidades del 
gntpo con antecedente de trombosis, en una se había 
realizado resección parcial de paquetes varicosos. 

El protocolo de estudio preoperatorio se ha bc"\Sc1do 
en estudios hemodinámicos y angiográficos. 

a) Estudios hemodimimicos 

a.O Tiempo de Cierre Valvular rrCV) 
(Van Bemmelen,l989) (11) 

Se ha utiLizado este p<"\nímetro para la evaluación 
sectorial del reflujo en el S.F-P, mediante técnica de Ero­
Doppler Modo 5, sonda de 7;5 mHz (BIG-MED CFM-

725, Sonotrom). El p."1ciente es explorado en bipedcsta­
ci6n y el peso del cuerpo desc..1nSc"1 sobre la extremidad 
contralateral a la exmninada. Ésta se sitúa en ligera 
rotación externn y semiflexiÓn. Para medir el reflujo en 
la Vena Femoral Común y en la Vena Femoral Superfi­
cial se ha emplazado un manguito de 20 cms. que se ha 
insuflado a 80 mmHg en 3 segundos, y se ha dcsinsu­
flado rápidamente. Para la Vena Poplítea la presi6n del 
lTh"1nguito se ha elevado a 100 mm Hg. La distancia en­
tre el transductor y el manguito ha sido de 5 e ns. In­
télValos de reflu jo superiores a 0,4 segund os se han 
considerado indicativos de TCV p.1tológico (Fig. núm. 
1, a, b) . 

a.2) Tiempo de Reflujo (TR) 

El TR se ha calculado mediante la técnica de Fotoplc­
tismografía (Hok.,nson, Inc., Issaquah) en la evaluación 
g10b.11 del reflujo en ocho de las trece extremidades. 1...."1 
célula fotoeJéctrica se ha colocado a 5 centímetros del 
maléolo interno, en una zona libre de pigmentación e 
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induración. Con posterioridad a la estabilización de la 
lechU"a, el paciente, en posición sentada y con la extre­
midad apoyada en el suelo, ha realizado diez dorsifle­
xiones sucesivas del pie. El exámen se ha repetido me­
diante la interposición de un smart a 20 y 40 cms. Se 
han valorado como patológicos TR superiores a los 20 
segundos. 

b) Esflldios AlIgiográjicos 

b.1) Grado de Reflujo (GR) 

Se ha valorado por fl ebografía retrógrada, realiZ<1da 
med iante punción y cateterismo de la Vena Femoral 
Común con ｡ ｧ ｵ ｾＱ ｬ ･ ｦｬ ｯ ｮ ｡､ ｡＠ de 14G e inyección manual 
de 4 c.c./segundo durante 4 segundos de solución io­
dada (DI/migra/) por seriación. La extremidad explora­
da se ha mantenido libre de apoyo y la sustentación del 
peso del cuerpo se ha realizado en la extremidad con­
tralateral elevada con una b.:1nqueta de 20 ans. Se han 
realizado tres series; la inicial con la mesa de explora­
ción en posición de 45 grados; una segunda en posición 
de 90 grados; y, finalmente, en esta misma posición y 
con posterioridad a un intervalo de diez segundos d u-
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Fig. 1. A.: Metodología de exploración del ref/ujo a nivel del 

tercio proximal de la Vena Femoral Superficial. 

Fig. 1. 5. : Curva Doppler ql/C mIles/m ref/ujo superior a 0,4 
segundos. (Tiempo de Cierre Va/vlIlar > 0,4 segl/I/dos). 

rante el cual el enfermo ha realizado ejercicios de dor­
siflexión del pié. El GR se ha establecido de acuerdo 
a la clasificación de Kistl1er (9). (Tabla 11) (Fig. núm. 2 

a, b). 

e) Criterios de illclusión 

Grados avanzados de HTV (3 a 6), sin posibilidad de 
cirugía sobre las venas perforantes y I o ineficacia pro­
bada de la terapéutica de contención elástica correcta­
mente observada. 

d) Criterios deexc/llsiólI 

El exceso ponderal superior al 30%; proceso trombó­
tico de evolución inferior a 24 meses y la contraindica­
ción de anticoagulación. 

Adicionalmente, se ha valorado el disconfort expre­
sado por el paciente y su no aceptación de la evolución 
seguida de la enfermedad. 

Finalmente, el protocolo ha incluido el consentimien­
to informado en el que se ha enfatiZ<1do de fomla expre­
sa sobre los siguientes aspectos: la fase de experiencia 
inicial de nuestro grupo en el desarrollo de la técnica; 
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Flebografías retr6gradas, renliUldas media/lte pU/lci6/1 y cateterismo de la Vella Femoral COIIUll! , que mllestrall refl rljo el/ los dos 

tercios proximales de la Vel/a Femoral Srlperficial derecha -grado 11- Fig. 2. A.; Y el/ el Sector Fémoro-Poplíteo izquierdo -grado 11/­

Fig. 2. B. 

los resultados; y la morbilidad de las divers.ls series pu­
blicadas. 

e) TéCllica qllirrírgica 

Se ha seguido la descrita por Kistller (9). B.ljo aneste­
sia pendural en once extremidades y general en dos, se 
ha procedido a la disección del segmento venoso con 
reflujo flebográfico, que en los trece casos ha correspon­
dido a la Vena Femoral Común y tercio proximal de la 
Vena Femoral Superficial. Una vez controlado y previo 
al cJampaje, se ha procedido a confirmar la existencia 
de reflujo mediante el compartimentado digital del sec­
tor (<<strip-test»). A continuación y previa hepariniz.,­
ción sistémica (30 miligramos de hep.,rina sódica) se ha 
practicado una venotomía longitudinal de 3-4 o ns. so­
bre el segmento valvular, que ha permitido identificar 
ambas valvas. Utilizando de monofi lamento de 7/0 se 
ha procedido a su aproximación, iniciando la sutura en 
su tercio medio y fi nalizándola en la b.:,se de la comisu­
ra. El cierre de la venotonúa se ha realiz.ldo media nte 
monofilamento de 6/0. L., efectividad de la repmación 

se ha verificado peroperatoriamente mediante la repeti­
ción de la maniobra de «strip-tesb>. (Fig. núm. 3 a, b, e). 

Unicamente en un procedimiento se han reparado 
dos válvulas. En todos los casos se ha colocado un dre­
naje tipo Rcdón. Todos los enfermos han seguido anti­
eo.l guladón durante 3-7 días mediante heparina sódica 
a dósis de 6 mgrs/ kg/ peso/ e.v.124 horas y posterior­
mente mediante SintTOm durante tres meses, a excep­
ción del paciente con déficit de Proteína C en quien se 
ha mantenido a permanencia . 

En dos extremidades con etiología posttrombótica se 
ha asociado despegamiento y ligadura subaponeuróti­
ca de dos venas perforantes en la zona lateral intema 
del tercio distal de la extremidad . 

L., deambulación se ha iniciado a las 24 horas de la 
intervención y la estancia media hospitalaria en la serie 
ha sido de 8.5 días (6-17 d). 

j) V"loraci6u de los resullados 

Se han evaluado clínica y hemodinámicamente con 
respecto a los datos preoperatorios. 
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lmage/! pe:roperatoria del segme/!to vellOSO refluye:ttte al 'lIle correspollde la Fleoografía de la Fig. 2. 
A" Y el! el 'lIle puede observarse la dilataciólI parietal del Sl'gmeuto valvular y la fibrosis elltre la pared 

de la arteria y la vella, ell 1m caso de reflujo vellOSO de eliología posttrombótica Fig. 3. A Aspecto de 

las valvas previo a la recol/strucciól/, Fig. 3, Il Y eOIl posterioridad a la misma Ag. 3. C. Flel'1Ografía 
postoperatoria realiZilda eOIl la mesa de exploraciól/ a 90 grados, el/ la 'lile se constata la ausencia de 

reflujo el/ el sector repIlrado y ref/ujo ell el tercio proximal de la vena safel/a inten/a Hg. 3. D. 

Clínicamente, 1 .. regresión del edema y de la sinto­
matología; los cambios en el proceso de granulación de 
la úlcera; su cicatriz.,ción; y la ausencia de recidivas en 
el período de seguimiento se han considerado como re­
sultados satisfactorios atribuibles a la técnica. 
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En fundón del reducido número de casos de la serie, 
no se han aplicado valoraciones estadísticas sobre la 
variación de los pMámetros hcmodinámicos, conside­
rándose como resu1tados satisfactorios la norrnalizc'l· 
ción de los valores del TCV y del TR. 
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Resultados 

Post-operatorios inmediatos (30 días): 
-TCV: Prcopcratoriamente, las trece extrem idades 

han presentado valores superiores a los 0,4 segundos. A 

los JO día.., de la intervención, en siete -54%- se ha nor­
maliz."1do. 

- TR: El TR preoperatorio ha sido superior a los 20 se­
gundos en las ocho extremidades estudiadas mcruante 
Fotoplctismogmfía con y sin aplicación del sma rt. En el 

post-operatorio, siete -87,5%- lo han normaliz.ldo sin 
aplicación del mismo. 

-Clíllicos: Ocho extremidades -61,5%- han presenta­
do regresión en el grado clínico: dos úJcems han cicam­
..... "1do; otras dos han iniciado una objetiva mejoría en el 
proceso de gra nulación y en cuatro extremidades ha 
mejorado de fonna evidenciable la sintomatología clí­
nica. 

Tardíos: Con un seguimiento medio de 29,4 meses 
0-75 m), los resultados tardíos han sido: 

-TCV: Una extremidad que nom'alizó este va lor en el 
postoperatorio innu.>d iato revertió a valores p.1 tológicos 
a los seis nu."SeS de la intervención, con un TR mantcni-

do dentro de la nonnalidad y sin r(''Cllrrcnda clínica. 
Los resultados satisfactorios tardíos se sitúan en c146%. 

- TR: L."1 totalidad de las extremidades se han mante­
nido en los valores postoperatorios irunediatos. 

-Clíllicos: Dos extremidades que inicialmente presen­
t.lron regresión c1inica, han vuelto al grado clínico preo-­
peratorio. Se trat.l de una recidiva ulcerosa a los nueve 
meses y de una intercurrenda de celulitis indurativa y 

edema a los doce meses. En la primera, los parámetros 
hcmod inámicos se han n1<lntenido dentro de la norma­
lidad. Los resultados &ltisfactorios tardíos se sitúan en 
el 46%. (Tabla IJI). 

Morbilidad: Ha sido del 23%, correspondiendo a: 
dos hemorragias importantes por el drenaje, una aso­
ciada a hematoma que ha precisado drenaje quirúrgico; 
un."1linforragia persistente que derivó en Iinfocele trata­
do ｱｵｬｲｵｲｧｩ｣ｾＢＱｭ･ｮｴ･＠ a los treinta días. 

Discusión 

Cuatro son los aspectos relevantes a nuestro criterio 
en la discusión de este trabajo: el concepto «d isfunción 

Resultados clínicos postoperatorios inmediatos 30 días y en el periodo de seguimiento 
(29,4 mes, rango 1-75 meses) en función de la recurrencia clínica 
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valvular» y de «reflujo venoso»; su correlación COI1 las 
alteraciones clínicas observadas en la lnsuficiena.l Ve­
nm;'l Crónica OVC); las exploraciones y los p..uiÍmetros 
válidos para su estudio; y, fina lmente, la propia efecti­
vidad de la técnica. 

El reflujo venoso en la extremidad inferior ha sido 
., tribuido a la falta de competencia valvular en uno o 
más segmentos anatómicos. Incompetencia que puede 
afectar al Sistema Venoso Profundo (SVP), al Sistema 
Venoso Superficial (SVS) o a ambos de fonna simultá­
nCl y que clásicamente viene aceptándose como conse­
cuencia de la destrucción valvular en la Trombosis, y a 
la dilatación parietal en la fonna Primaria . Esta secuen­
cia fisiop..ltolób>ica no es actualmente cuestionada mnto 
en sí misma sino en cuanto a que constituya la úl1ica y 
principal causa de las complicaciones clínicas en estas 
extremidades. 

Objetivamente, la lVC es definida como una conse­
cuencia de la HTV generada de fonna anómala en la 
fase de actividad muscular -« HTV ambulatoria_ y en 
su patogenia se implican tanto el fallo del efecto de O( la 
bomb..l muscular» como la exic¡ tencia de una d isfunción 
valvular con reflujo. 

Si bien los conceptos de dis función valvular, reflujo 
e hipertensión venosa pueden ser objetivamente defi­
nidos mediante estudios hemodinámicos y han sido 
5<ltisfactoriamente correlacionados con los grados de 
reflujo de la fl ebografía retrograda, numerosos autores 
exponen dudas razonadas en cuanto a que estas corre­
laciones puedan extenderse en toda su amplitud a 
consideraciones clínicas y pronósticas sobre el curso 
evolutivo. 

Rnjll y cols. (12) en un grupo de p..l cientes con renu jo 
y en otro de voluntarios sin patología, y mediante fl e­
OOgrafía retrograda y Duplex, han investigado los fac­
tores que detenninan la presión venos.l postejercido, 
correlacionandolos con el TCV y la ｾ ｭ ･ ｮｴ｡｣ｩ ￳ ｮ＠ de la 
columna del retomo venoso en el SVP. Los autores con­
cluyen que el mecanismo por el que se produce una 
reducción de la presión venos.l durante el ejercicio es 
complejo y multifactorial, interviniendo la segmenta­
ción de la columna de flujo entre las válvulas de la ve­
nas tibiales posteriores y de la vena poplítea; el colapso 
p..lrietal por debajo de las mismas que condiciona la 
fracción de eyección p..1rietal y la resultante de la inte­
racción de las fuerzas de presión del efecto de la bomba 
muscular. 

UtiliLlndo la medición de la Presión Venos.l Ambu-
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latoria en la vena Tibial Posterior, exploración cons ide­
rada en d iversos trab..ljos como la más fiable, Nicolnides 

y cols. (1 3) documentan que hasta un 25% de los enfer­
mos con reflujo y úlcera prescntan valol'(.'S normales de 
Presión Venosa Ambulatoria, datos (jue, en porcentajes 
parecidos, son confirmados por otros autores (14, 15). 

Welkie y rols. ( 6 ) establecen correlaciones similares 
valorando la Velocidad de Reflujo a nivel de la VF$, ha­
llando una elevada incidencia de alteraciones cutáneas 
cuando ésta es superior a 10 ml/ sec. En un estudio si­
milar, Weillgnrtell y cols. (1 7) concluyen que una veloci­
dad de renujo superior a 9,6 ml/sec es predictivo de úl­
cera. 

hl identificación del sector venoso responsable del 
renujo y su cualificación - fisiológico o p..ltólógiro- más 
que su cuantificación es un aspecto fundamental pMa 
establecer algoritmos de pronóstico de la ¡VC y la b.lse 
estratégica de algunas de sus terapéuticas, como la VPL 
Para su estudio se han propuesto tres indices o referen­
tes, ba5<1dos todos ellos en las curvas de flujo venoso de 
la exploración mediante Duplex y que difieren en la 
metodología empleada. Algunos autores uti liz.1n va lo­
res absolutos, como la «Velocidad de Reflujo» (1 8) y el 
«Tiempo de Cierre Valvular» ya comentado, micntr<lS 
que otros utili:z.ln valores relativos, como el «Indice de 
Renujo» (19) que interralaciona las variables de veloci­
dad y tiempo en las curvas de reflujo y postreflujo. 

Nuestro grupo utilizó inici<llmente d<ltos cuantitati· 
vos - velocidad rn.:,ixima de la curva de ｲ ･ ｦｬｵ ｾ Ｌ＠ pero 
con posterioridad nos hemos referido a los de tipo cua­
litativo, como el TCV en razón a su simplicidad, menor 
margen de error, y la existencia de correlaciones publi­
cadas con respecto a 1<1 fl ebografí<l descendente. Weldl y 
cols. (20), en la correlación del grado clínico con la exis­
tencia de reflujo del estudio ya referido, est.:lblecen su 
sensibilidad en el 90% y su especificidad en eI 94%. 

Sobre la Fotopletismografía, la bibliografí<l es conclu­
yente en afirmar que tiene una elevada sensibilid<ld 
p.lra detectar el reflujo global de la extremidad, pero 
que su especificidad es ｢｡ｾｬ＠ en cuanto a est,lblccer su 
localización y que su correlación clínica no ha podido 
ser suficientemente demostrada (21 , 22. 23). 

Finalmente, y en cuanto a la efectividad c1inica de la 
VPI, las seis series publicadas presentan, a largo plazo, 
regresiones clínicas que oscilan entre el 40% y el 85% 
(fabla IV). 

MUSlldn y cofs. (24) en una serie de 51 VPI, con un 
período de seguimiento medio de 10,6 años (4-21 a), en 
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Resultados de la Valvuloplastia Interna en las principales series publicadas 

Autor Casuistica Etiología Etiología post· Período de Extremidades Recidiva 

Primaria Trombótica Seguimiento (Meses) Ubres de Renujo Clínica 

""- 51 22 (43%) 29(57%) 128 41 ' ". 
Rw 81 50 (62%) 31 (38%) 24 

,,. , .. 
""""" " 

36 '" "" 
""" 52 4l) (77%) 12(33%) 53 '5% .. 
So""," 

" 56 ". , .. 
Tabla IV 

I<lS que en el 43% la etiología era Primaria, en el 31 % 

Postflebític<l y en el 26% mixta, publican resultados 
s.:,tisfactorios inmt .. di<ltos del 73% p<, ra la primera, que 
descienden <1141% en el período de seguimiento. L., in­
d ic<lción, en el 55% de los casos, es la recidiva uJcerosa y 
en el 45% el dolor y el edema. 

Cllealle y Perrill (25), sobre un total de 52 intervencio­
nes en 42 enfermos, indicadas por reflujo de etiología 
primaria en el n %; postflebítica en 33% y con recurren­
cia ulccros.1 en el 40,4%, refieren nonnali" .. 1ciones del 
TR postopcratorio del 74%, y cic<ltrización inicial del 
95%. Con un período de seguimiento inferior al de la 
serie anterior - 3 meses-4,5 años- y sobre 27 de las 52 
extremidades, el 85% penna nccen libres de reflujo; en 
el 1'1 % éste es moderado, y refieren un 4% de trombosis 
fémoro-poplíten ntribuible ala técnica. 

R,ajll y ca/s. (26), en una serie de 423 intervenciones 
que incluyen diversas técnicas, de las que 81-20%- son 
VPI en el S.F-P, reali" .. ,das en el 62% de los cnsos por 
Insuficiencia Valvular de tipo Primario, en el 38% por 
Secuela postflebítica y de los que el 82% tenían de recu­
rrencia ulcerosa, publican resultados tnrdíos en cuanto 
a remisión de la sintomatología y ausencia de recidiva 
ulccros..1 en el 58% de los casos de etiologia primaria, y 
en el 30% de los de etiología postflebítica. 

Algunos autores objetan que cuando la VPI se acom­
pana simultánea mente de cirugía sobre el reflujo de las 
venas perforantes del tercio distal de la extremidad, su 
efectividad es atribuible a esta u ltima. Otros, no obstan­
te, afinnan que el buen rcsultado de la técnica de LilltoJ/ 

y/ o de sus va riantes es tmicamente efectiva n largo pla-
7..0 cuando el svr cstá hemodinámica y flebográfica­
mente libre de reflujo, argumentando que cuando no es 
así existe un 50% de recidivas ulceros..1s después de la 

ligadura subfacia l de VCm'lS perforantes. En la vertiente 
táctica, a la VPI en el S.F-P se le ha cucstionado el hecho 
de que sin actunr sobre otros segmentos valvulares más 
distales, puroa modificar la I-ITV en la totalidad de la 
extremidad. En algu""s d..,. las series comentadas el 
reflujo en la HTV de etiología Primaria es atribuible en 
más de la mitad de los casos a la VFS. En 1<1 de etiología 
posttrombótica, existe un<l alta prev<llenda de lesiones 
valvulares en la vena Tibia! Posterior, y los resultados 
de la VPI son ¡x.'Ores (27, 28). Moore y ca/s. (29) han estu­
diado mediante Duplex la posición de las válvulas 
incompctenh.."S en 122 exlremidades con antecedente de 
trombosis venosa, hrulando que unicamente en elll % 
de los casos el reflujo podía atribuirse a sectores proxi­
males a la Vena Poplitc<I. Rnju y co1s. (12) argumentan 
que no existe un eÍl..'Cto totalmente probado entre la pre­
sión ambulatoria y la situación clínica al constatar, en 
una serie de 763 extremidades con reflujo multisegmen­
tario, ausencia de lesiones cutáneas en nquellas en que 
ésta presión era igual o inferior 30 mm Hg., y que ónicn­
mente ¡as des.:1rrollab.1n el 33% de nquellas en que la 
presión em igualo superior a 90 mm Ilg. Entre ambos 
márgenes, concluyen, no qU\;.'da clara la correlación. Por 
ello, estos autores sugieren que, al mnrgen de In presión 
ambuJatoria, olros aspectos del reflujo como su veloci­
dad y sobre los que actuaría la VPI, pueden tener in­
fluencia en el des..1rrollo de las lesiOlles cutáll<.'as. Final­
mente, en el ITaC<lSO de la t&:nica, deben considerarse 
las propins altemciones microcirculatorias locales con 
lesiones celulares irrf.:versibk'S, aún con p<1trones de 
reflujo nonnali::t .. ,dos después de una VPI. 

La inviabilid<ld de In técnica es una posibilidad citada 
en la bibliografía en el 2%-4% de los casos, y es debida 
a la desestructuración avanzada en las valvas, que prt'-
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sen tan una fibrosis intens<'l y hace impracticable su 
reconstrucción. Preoperatoriamente, este hecho solo es 
detectable mediante angiaseopia, y correspondería a los 
estadías [JI y IV de la Clasificación propuesta por Va" 

ｃｉＧｾｦＨＳＰＩﾷ＠

L..'l tasa de morbilidad de nuestra serie, que con­
sideramos excesiva, ha sido del 23%, si bien no se ha 
registrado ningún caso de trombosis, complicación 
citada como de mayor gravedad. Corresponden a dos 
episodios de s.1 ngrado y a un lin focele. Al margen de 
que la anticoagulación postoperatoria obliga a realizar 
una cu idadosa hemos!asia, debe considerarse que en 
estas extremidades existe una importante presión 
veno-Iinfática y, por tanto, la disección debe ser espe­
cialmente ruidados.l p<1ra no lesionar conduclos linfá­
ticos. 

En las series referidas se notifican hasta e115% henm­
tomas que pn:Os.lron drenaje quirúrgico y un 8% de 
trombosis fémoro-popliteas en el postopcratorio inme­
diato (24, 25). 

En definitiva, y aún fundamentándose sobre b.:1SCS 

fisiopatológicas controvertidas, la VPl <''S, de todas las 
técnicas propuestas, la que acredita un mayor número 
de estudios bien estructurados, a la VC'.I. que mayor 
casuística. Actualmente y en fase experimental, se están 
ensayando injertos criopreservados y prótesis valvula­
res, en cuyas evaluaciones iniciales cabe destacar un 
alto indice de trombogeneidad (31,32,33). 

Conclusiones 

En la evaluación de la eficacia terapéutica de cual­
quier técnica, corresponde realizM un análisis riguro­
SO basado en la intrerreJación de las variables «resul­
tados» y +t morbi-mortalidad" con la gravedad del 
curso evolutivo --observado y / o esperado- de la en­
fermedad. Este criterio, aplicado a nuestra serie, y no 
tanto en función de la tasa de morbilidad, <Iue va lo­
ramos susceptible de mejora, sino de la de resulta­
dos, obliga a concluir que la VPI debe considerarse 
una técnica de recurso, a indicar con criterio muy 5<. ... 

lectivo en aquellos enfem,os con manifestaciones clí­
nicas evolutivamente graves, atribuibles a HTV de­
mostrada, y en los que olras opciones terapéuticas 
acreditadas, como la cirugía sobre las venas perfo­
rantes y la contenciÓn elástica correctamente aplica­
da, se haya l' mostrad o ineficaces. Ava la este criterio 
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el hecho de que nuestro grupo, y a la vista de los re­
sultados sucesivamente observados, haya incluido 
en el amplio espacio de cuarenta meses únicamente 
un porcentaje reducido del considerable número de 
pacientes que se asisten en el Servicio por t."S ta pato­
logía. 

hl prevalencia y gravedad de la enfermedad justifi­
ca, adem.:Í5, la necesidad de seguir revisando las va ria­
bles hemodinámicas que intervienen en la instauración 
y desarrollo de la HTV, y de seguir investiga ndo en 
nuevas estrategias quirúrgicas. 

BIBLlOGRAFIA 

1. CUF.I.L, J.; MIRALLES, L.; MIQUEI .. c.; JURAOO, J.: Sín­

d romes post-oclusivos. En: Patología Venosa de 
las extremidades inferiores. J. JURAOO; GRAU edil. 
J. R. Prous Inler. <.-di tores. BilTcelona, 1991; 113-34. 

2. CALLAM, M .: Preva lence of chronic leg u1ceration 
and severe chronic venous disease in Western 
coun tries. Phlcbol., 1992; su pp 1 :6-12. 

3. BAKER, S, R.; STI\CEY, M. c.; SINGH, G.; HOSKIN, S. 
E.; TUOMI'SON, P. J. : Aetiology of chronic legs ul­
cers. Eur. J. Vasco SlIrg., 1992; 6:245-51. 

4. ROBISON, J. G.; ELI.lar, B. M.; KAPI..AN, A. J.: Limi­
tations of subfascia l ligation for refractory chro­
nic venous stasis ulccration. AmI. Vasco Surg., 1992; 

609-1 4. 
5. jOIINSON. W. C; O' HARA, E. T.; COREY, c.; WI­

DRICH, W. c.; Ni\IlSt."TI-I, D. c.: Venous stasis ulce­
ration: effecliveness of subfascia J Jigalion. Arel!. 

Sllrg., 1985; 120:797-800. 
6. RAlU 5 .: Venous insufficiency al the lower limb 

and slasis ulceration. AI/I/. Surg., 1983; 197:688-97. 
7. 1-IANRAHA1''¡, L. M.; ARAKI, C. T.; !{ODRlcuEZ, A. A; 

KIiCHEJIAN. G. }.; LAMORTE, W. W.; MNEZOIAN, J. 
O.: Distribution of valvular incompctence in pa­
tients with venous stasis ulceration.f. Vase. SlIrg., 

1991; 130805-12. 
8. LABRAI'OUI.OS, N.; GIANNOUKAS, A O.; NICOLAIDFS, 

A .; RAMt\SWAMI, G.; LEÓN, M.; BURKE, P.: New 
insights into the pathophysilogic condUion of ve­
na us u1ceration with color-flow duplex imaging: 
implications for trea tmenl.j. Vasc. SlIrg., 1995; 22: 
45-50. 



Corrección de la hipertensión venosa medianle lécnica de valvuloplaslia ¡nlema en el seclor fémoro-popliteo 

9. KISlNER, R.: Surgícal re pair o f vcno us ｶ｡ ｬ ｶｾＮ＠ 5traub. 

Clil!. Proc., 1968; 34:41-3 . 

10. PORTER, 1. M.; RUTHERFORD, R. B.; ClAGEl1", G. P. 

a nd Suocommittcc o n Rcporting Standarts in Ve­

nOlls Discase. Reporting standarts in vcnous d i­

scasc. J. Vosc. Sllrg., 1988; 8:172-81. 
11 . VAN BF..MMELEN, P. S.; I3EDFORD, G.; BEACII, K.; 

STRANo."\Il:sS, O. E.: Quantitative segmental eva­

luatio n o f vcnous va lvula r renux w ith duplex ul­

trasound scanning. l. Vasco 5Ilrg., 1989; 10:42$-

31. 
12. Iv.ju, S.; FKEDER1CKS, R.; LlSHMAN, P.; ｎｆＮＮ ｇｌｾＬ＠ P.; 

MORANO, J.: Observations o n the calf vcnous pump 

m echanis m : d eterminants of postexercise p ressu­

rc. J. Vasco 5urg., 1993; 17:459-69. 

13. N ICOLAIDES, M.; H USSF..IN, M .; SZENDRO, G.; O-IRIS­

TOI'OLOUS, D.; VASDF..KIS, S.; CLARKE, H .: Thc rc la­

tio n o f venous ulceration with ambulatory ve­

no us pressure measu re m ents. J. Vasco 5urg., 1993; 

IN14-9. 

14. LAIJRAPOULOS, N.; ATHANASIQS, D.; GIANNOUKAS, 

D.; O F..US, K.; MANSOUR, M . A.; KANG, S. S.; NICO­

LAIDES, A. N. Y cols.: Whc re does venous renu x 
st<lrl ? J. Vasco 5I1rg., 1997; 26:736-42. 

'15 . JOUNSON, B. F.; M ANZO, R. A.; BE"CELlN, R. O.; 
STRANDNESS, O. E.: Rclat ionship bctwcen changes 

in the deep vcnolls system and the dcvelopm c nt 

ol the postthrombotic syndromc after an acu te 

episode o f lower limb deep vcin thrombosis: A 

o ne- to s ix-ycnr fo llow-up. J. VasCo 5 I1rg., 1995; 21: 
307-13. 

16. WF.J.KIE, J. F ; CO.\1EROTA, A. 1.; KATZ, M. L.; Al­
DRIOCE, S. C; KF..RR, R. P.; WHITE,]. v.: I-Iemody· 

na mic detc riorat io n in chronic veno us d isease. J. 
Vasco SlIrg., "1 992; "16:733-40. 

17. WF.INGARTIiN, M. S.; I3RANAS, C c.; CzEREDARC­

ZUK, M.; Ｕ｣ ｈ ｾ Ｇ ｊｊ ｄｔＬ＠ J. D.; WOLFERTH, C. c.: Dis tri­

bution nnd q uantificat ion of venous renux in lo­

wer cxtrem ity chronic "enous s tas is diseasc with 

duplcx sca nning. J. Vasco 5I1rg., 1993; 18:753-9. 

18. M YF..RS, K. A.; ZIECENUEIN, R. W.; ZENG, G. H .; 

M /\TII-IEWS, P. G.: Duplex ultrasonography scan­
n ing lor chro nie veno us disease: Patterns o f ve­

no us rcnux. J. Vasco 5I1rg., 1995; 21 :605--12. 
19. PSATHAKI5, N. D.; PsAHIAKIS, O. N.: Tactics o n 

in"estigation of the veno us d ynamics and the va­

lidatio n a lter operatio ns in the deep veins ol Ihe 

lower limbo Vas. 5l1rg., 1987; 21 :192-207. 

20. WELCH, H.1.; YOUNG, c. M .; ADAM, 6.; SEMEGRAN, 

B. S.; IAFRATI, M. D.; MACKEY, W. C. e l a l. : Duplex 

asscsmcnt o f vcno us rcnux and chro nic veno us 

ins ufficie ncy: Ihe significancc of deep veno us re-­

nux.l. Vosc. 5I1rg., 1996; 24:755-62. 
21. BAYS, R. A.; HEALY, D. A.; ATNll', R. G.; NEUMYER, 

M.; THlElE, 13. L.: Va lidatio n o f air plcthysmogra­

phy, phOloplcthysm ography a nd d up lcx ultraso­

nography in Ihe eva luatio n ol scvere vcno us sta­

s is. J. Vasco 5I/rg., 1994; 20:721-7. 

22. MCMuUJN, G. M.; COLERI OCE ｓｾＱｉｔｉ ｉ Ｌ＠ P. D.; 5cURR, 

J. H.: A study ol tourniquets in Ihe investigation 

ol veno us insufficiency. PII/c/1OIogy, 1991; 6:133-9. 

23. LAUROI'OULOS, N.; LF.óN, M.; NlCOLAlOFS, A. N.; 

SoWADE, O.; VOl.TEAS, N.; O RTEGA, F Y o tros.: Ve-­

nous rcn ux in patients with prc vio us d eep venous 

thrombosis: corre lation w ith u1ceration and o the r 

sympto ms. J. Vasco 5I1rg., 1994; 20:.20-6. 

24. MASUDA, E. M.; KISTNER, R. L. : Lo ng-te rm res ults 

o f veno us va lve rccons lrctio n : a four- two-twen­

Iy-one-ycar fo llow-up. J. Vasco 5 urg, '1994; 19:391-

403. 
25. O -IEATLE, T. R.; PéRI(I N, M.: VenOllS va lve repa ir: 

ea rly results in fifty- two cascs. J. Vasco 5I1rg., 1994; 

19:401-13. 

26. RAjU. S.; FREDERICKS, R. K.; NEGI.EN, P. N.; BASS, 1. 

D.: Durability of venQUs valve reconstruetio n tec.h­

niques lor «primary" ans postthrombolic re n ux. 

J. Vasco SlIrg., 1996; 23:357-67. 
27. ¡-IARADA, R. N.; KATZ, M. L.; COMEROTA, A.: A 

no ninvélsive scrccning test lo detecl «critica l .. 

d eep venous rcnux.l. Vasco 5I1rg., '1995; 22:532·7. 

28. ROSRJIG, S.: A m e thodologica¡ s tudy ol venous 

valvula r insufficie ncy ans musculoveno us pump 

functio n o n the lower k'g. Plllebofogy, 1992; 7:12-9. 

29. MOORE, o. J.; HIMMEL, 1'. O.; SUMNER, o. S.: Ois­

tribution ol venous valvular incompetcncc in p<'­

tients \-vith the postplebitic syndromc. f. Vasc.5I1rg., 

1986; 7,301-10. 
30. VAN CLEEF, J. F.: Classification VCT (Va lve, Cusp, 

Tributary) en e ndoscopic veinc usc. J. Mal. Vasc., 

1997; 22:101--4. 

31 T AITERI, S. A.; R1GAN, D.; WELS, P.; ME..VTSéR, R.; 

SIIORES, R. M.: Experimental p rosthe lic vcin va l­

ve. Am. f. 5I1rg., 1988; 156:1 11-4. 

32. l3uRKHART, H . M .; FATH, S. W.; DAl.SING, M. C; 
SAWCHUCK, A. P.; C!KRIT, D. F ; LALKA, S. G.: Ex­

perimenta l repair of ve nous valvu la r insufficie n-

Angiologla - 2/2000 O 65 



Josep MarineHo - Jesús A1ós - Pere carreño· Begoña Esladella 

ey using a eryopreserved vena us va lvc allograft 
aided by a distal arteriovenous fi stu la .}. Vasc. 

5/1rg., 1997; 26:8 ]7·22. 
33. DALSING, M . D.; RAjU, S.; WAKEFlELD, T. W.; TA-

66 O Angiologia - 212000 

HEKI, S.: A Muh iccnter, phase I evaluation of eryo­
preserved venous valve allogrnfts (a r the treat­
ment of ehronie deep venous insu(ficiency./. Vasco 

SlIrg., ]999; 3O:854-{>6. 



ANGlOLOCiA 
2000: 2, 67-72 

Evaluación de la incidencia de las transfusiones en Cirugía Vascular 

a partir del informe de alta 

Evaluation of the incidence of the blood transfusions in vascular surgery 

using the data from the discharge report 

Vier/lte Pillto García· - Jaujer Pacho Rotirígllez U 
- AI/tonio Barreiro Mouro 

Servicio de Hematología y Servicio de Cirugía 

Vascular I 

(Jefes de Servicio: Carmen Rodríguez Pinto y 

Antonio Barreiro Ma uro) 

Hospital Central de Asturias 
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RESUMEN 

Objetivos: A/lalizar la trtlllS!IISióll ell fos paciwles de 

cirugía vasclIlar. 

Métodos: Informes de alta de los pacicl/tes ¡"terveuidos 

codificados segli" la Clasificación {u/emacional de 

Ellfermedades, y asigl/ados a los Grupos Relacionados de 

Dingl/6sticos de cirugía vasclllar, exe/ll ida la cardiaca, de 

la Ca tegoría Diagnóstica Mayor IllÍmero s. Se evalllarol/: 

Edad, sexo, diagnósticos, procedimielltos, ¡I/e/llidas las 

tr(lIIsfIlSiolles, y las in tervenciones quirúrgicas. 

ResllltMlos: Fueroll operados 785 pacien tes, de los que 

se trallsfllndieron 126 (16,1%). Medial/le fIIuilisis es ta­

dístico IInivnrial/l e, el mayor riesgo de transfll siólI se 

detecta en los pl/cie/1tes COII anemia preoperatoria, pl/­

cientes operados de aorta, vasos torácicos, arterias de 

cabeza, C1/ello y arterias abdominales, en pacientes con 

estaucias hospitalarias más largas y en los pacientes asig­

I/ados a los Grupos Relaciollados de Diagllósticos (GR D) 

• lJ.o1!u:o de Sangre del HOti pital General. 
•• Servicio d e Cirugía Vascular 1. 

COII /l/ayor pouderaciólI. Por análisis multivariallte de 

regresión/ogís /ica, las variables independien temente aso­

ciadas COII la /rall sfusión f'lero/!: el diaguóslico de ane­

mia preoperaloria , el vaso intervenido y la ponderaciólI 

del GRD del paciwte. 

Conclusiones: E.I riesgo de traus/lIsión en la cirugía 

vascular se asocia con la anemia preoperatoria, la locali­

zación de la operación y el GRD del paciente, expresión 

de severidad y comorbilidad del paciente. 

Palabras Clave: Anemia; Duración de la Estancia; 

Procedimientos Quirúrgicos Vasculares; Transfusión 

Sanguinea; Estudios Retrospectivos: Factores de 

Riesgo. 

SUMMARV 

ObjecNves: To al/alyze fil e transfllsioll in tlle pafiellls 

IllIdergoillg vascu lar surgery. 

Metltods: Disc}¡arge recoras 01785 patiel/ts cOl/seCl/fi­

vely opera lea, codified accordil/g tlle Intenlfltiollal 

Clasification of Diseases, (/lid assigned lo tlle surgical 

Diagnosis Related Groups oi fhe Mayor Diagnostie 

Category 5, exeept cardiac surgery. Age, sex, ｣ｯ､ｾＧｓ＠ of 

diagllosis, procedllres, transfusiolls, alld surgical proce­

dures lUere evaluatea. 

Reslllts: 126 patiC/lt lUcre trallsfused (16.'/%). rllrougll 

ullivnriate flllalysis it tiJas delected a grea fer risk of frans-
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fl/ siOIl in pnlienl wifll preoperatiue diagllosis of IlIIemitl, 

ptllien/ opera/ed of tlor/tI, /orax uesscls, IIctld alld ncek 

ar /cries, I/cek (!lId abdomillfl/ artcries, ill patiellt mitll 

10llgcr hospiftl/ s/ays (!lId il/ tlle pa/iell/s of tlle Diagllosis 

Re/tltcd Groups witll grctltest seore. Tltrollgll lIIultivnria­

te logistic regresioJ/ allalysis, the vtlriables illdepcndclllly 

tlssocitltcd with ¡he trallsfll sioll were: preopera/h1e diag­

nosis of allemia, tlle sl/rgietll proeedure tllld fil e seore of 

¡he Diagllosis Re/n/ed Grol/p. 

COllclllsiOlrs: Tlle fml/sf"sioll ill vtlsclllar surgery ;s 
re/n/ed willr tlle prcoperatiue diagnosis of mlel/Útl, surgi­

cal proecdllre a"d tlle seore of tlle Diagnosis Re/a/ed 

Grollps, being ¡his (In i"direel expressioll of tlle pn/iellt's 

severily and eomorbility. 

Key words: Anemia: Lenght of Slay; Vascular Surgical 
Procedures; 8100d Transfusion; Retrospectiva $tudies; 
Risk Factors. 

Introducción 

Se sabe que la incidencia de la transfusión dunm­
te el periodo pe.rioperatorio varía significativamente 
según los d istintos hospitales estudiad os 0, 2). Por 
esta razón es importan te que cada hospital eva lúe 
periódicamente la s transfusiones en todas y cada 
una de las diversas técnicas quirúrgicas y diagnósti­
cos clínicos que las puedan requerir. La información 
obtenida puede ser út il en la elaboración de las 
guías de indicaciones de los hemoderivados, para 
ser uS<"lda en Jos (,Consentimientos Informad os» de 
la cirugía electiva, para evaluar las situaciones en 
las que pueda estar indicada la donación autóloga, 
para comparar la incidencia transfusional con la 
publicada de o tros Centros, para detecta r las posi­
bles situaciones de sobrcu tili zación de la s transfu­
siones y para decidir qué tipo de pruebas pretrans­
fusionales realizar en cada técnica quinirgica. 

El objetivo d e este trabajo es analizar las transfu­
siones en cada uno de los diagnósticos y tipos de 
cirugía vascular realizadas en nuestro Centro, a par­
tir de la informa ción codifi cada de los informes de 
alta, e intentar detectar posibles faclores prcdicti­
vos que puedan determinar la probabilidad de ser 
transfundido. 
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Material y métodos 

El nuestro es un Hospital Universitario de tercer 
nivel con 1400 camas. Hemos analizado retrospecti­
vamente los datos de 785 pacientes con patología 
vascu la r consecuti va mente operados durante el año 
1997, con edades comprendidas entre 10 y 96 años 
(media 68 años), siendo mujeres el 33,5% y va rones 
el 66,5%. Se transfundieron 126 pacientes (16,1%), 
usándose la autotransfusión sólo en 3 casos. Los 
dalas usados fueron los de los informes de alta, 
codificados según la Clasificación Internaciona l de 
Enfermedades (CIE-9-MO (3), y asignados a los 
Grupos Relacionados de Diagnósticos (GRO) de 
tipo quirúrgico del Conjunto Mayor Diagnóstico 5, 
el cua l engloba las enfermedades y trastornos del 
aparato ci rculatori9 (4, 5). Se excluyeron los GRO 
referentes a la cirugía cardiaca. 

De cada informe de alta se eval uaron: la edad, el 
sexo, el tipo de admisiÓn (urgente, programada), los 
códigos de diagnósticos, incluyendo el de anemia a l 
ingreso o preoperatoria (hemoglobina inferior a 12 
g / dl), los códigos de los procedimientos, entre los 
que se incluye si el paciente fue transfundido o no 
con hematíes, plasma y/ o placlueta s, no figurando 
ni el número de la s unidades transfundidas ni los 
criterios usados por los médicos pa ra decidir la 
transfusión. También se analiza ron los códigos de 
las in tervenciones quirúrgicas, la ponderación del 
GRO y los días de estancia . 

No se dispuso de datos de si la operación fue rea­
li7.ada de forma mgente o programada y de si se 
trataba de cirugía por lesiones traumáticas. 

La localización de la operación se categorizó en: 
cirugía de la s a rterias de la cabeza y cuello, de Jos 
vasos de los miembros superiores, de los vasos torá­
cicos (excepto la aorta), de la aorta (aorla - abdomi­
na!), de las arterias abdominales (excepto la aorta), 
de las venas abdominales, de las arterias de los 
miembros inferiores, de las venas de miembros infe­
ri ores, de la piel y de la simpatectomía . 

Los datos fueron analizados mediante el progra­
ma estadístico SPSS, usando el test de Stud ent de 
dos colas en el análisis de la relación de la transfu­
sión con las va riables cuantitativas, el test de Chi 
cuad rado con corrección de Yates en la relación de 
la transfusión con las variables policotómicas y el 
test exacto de fi sher de dos colas en el caso de las 
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Tabla I 

Relación de la transfusión con las características 
de los pacientes 

Pacientes 
VARIABLES Y CATEGORIAS transfundidos I Total P' 

pacientes (%) 

lOTAL 

SEXO 1261785(16,1 %) 

VARON 92 1522(17,6%) 

HEMBRA 34 / 263(12,9%) 

llPO DE ADMISlON 

lJlGfNTE 94 / fI()3 (15,6 "l 

PROGRAMAO' 32 / 182 (17,6 ") 

ANEMIA PREOPERATOOIA 

NO 113 /768 (14.1 ") 

• 13 111 (16,5 "1 

l""""""'" 
AORTA TORACO-ABOOMINAl 37/62 (59,7 "'l 
VASOS T0RAC1COS 1/2(50 "'1 

ARTERIAS DE CABEZA Y CUEUO 317 (42,9 "') 
ARTERIAS ABDOMINALES 17 / 79{21,5 %l 

ARTERIAS OE MIEMBROS INFERK>RES 66 / 501(132 %) 

SIMPATECTOMIA 1/1 3(7.7 %) 

Vf.SO$ DE MIEMBAQS SUPERiORES 1/ 40 (2,5 %) 
VENAS DE MIEMBROS INFERIOOES 0 / 63(0.0%) 
VENAS ABDOMINALES 0/ 2(0,0 %) 
PIEL 01 16 !(I,O%) 

Media .t. Desviación 

E"""" 
EDAD 

Pacientes no transfoodidos 67.8 : 14,6 
Pacientes trMSfI.KIcidos 69,5 t 10.3 

OlAS DE ESTANCIA 

Pacief1tes no transfilldidos 28,2 t 21,5 
Pacief1tes tr.m1oodidos 35,4: 18,6 

PONDeRACIoN DEl GRO 

Pacientes no transfi.rldidos 3,5:1: 2,2 
Paclemes transloodidos 4,6:1:2,3 

·Comparaclón de porcer1tajM: TesIS de Pearson o Flisher. 
··Comparación de medias : Test de Slooenl, 

0,,., 

0,520 

O,"" 

p" 

0,121 

0,"" 

O,"" 

variables dicotómicas. Se usó el método de regre· 
sión logística en la estimación de los riesgos ajusta­
dos de ser transfundido, eliminando los posibles 
efectos de confusión que pudiese haber entre las 
variables estudiadas (6), 

TABLA 11 

Análisis multivariante de regresión logística. 
Riesgos ajustados de t ransfusión en la cirugía vas­

cular 

VARIABLES Y CATEGORIAS e ES P OR (lC 95%) 

1." ANEMIA PREOPERATORIA 3,161 0,69 O,"" 
., . 0 1 

'.1 23,61&-91) 
2." PONOEAACION DEl GRO 0,165 ｏＬｾ＠ O,"" 1,2(1.H3) 
3,ol OCAUZAClON O,"" 
ARlERAS DE MIEMBROS NERlCHS 1 
ARlERIAS DE CABEZA Y CUEllO 2.013 0.78 0.010 ＷＬＧＨＱＮｾＩ＠

VASOO DE MiEMBROS SlI'ERIORES -1.326 ｉ Ｌｾ＠ 0,197 
VASOO TQRACK:OS 2m ｉ Ｌ ｾ＠ O,Hl6 

AORTA TORACQ.ASOOMINAL 2,363 O;lO' O,"" 10,6(5,8-19) 
ARTERI.AS ABOOMlNAI..ES 0,600 ｏｾ＠ 0,034 2(1,11-3,8) 
\{N¡IS ABOOMINALES .... 1. 70,40 0,922 
\"EN.6S DE MIEMBROS INFERIORES ..... 12,55 0,598 

"a ...,,, 23;30 0,130 
SlMPATECTOMIA -1.()21 1.18 0,'" 

"""". -2,137 021 O,"" 
Modelo lChl cuaaaoo) O,.., 

c: CoerIClente de regresión. ES: Error estándar. 
OC (IC 9"'): Odd Ratio ｾｮ ｴ･ｲｶ｡ ｬｯ＠ de ｣ｯｮｦｩ｡ｮｾ｡＠ del 95"'), 

Resultados 

En la Tabla I se exponen las características de los 
pacientes según hayan sido o no transfund idos. Se 
observa que la tra nsfusión se asocia de modo 
estadísticamente significativo con: 1.11, la anemia 
preopcratoria , siendo del 76,5% frente al 14,7% en 
los pacientes sin anemia (p: 0,000); 2.11, con los días 
de estancia, siendo en los pacientes sin transfusión 
28,2 ± 21,5 días frente a 35,4 ± 18,6 días en el caso 
de los pacientes transfundidos (p: 0,000); y 3.11 con 
la ponderación del GRO, siendo en los pacientes sin 
transfusión 3.5 ± 2,2 p untos contra 4,6 ± 2,3 puntos 
en los pacientes transfund idos (p: 0,000), Respecto 
a la localización operada, el escaso número de 
casos en algunas categorías impide analizar 
estadísticamente la posible relación con el riesgo 
transfusional, pero se evidencia una incidencia 
superior al 30 % en la cirugía de la aorta tóraco-
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abdominal, de la del resto d e los vasos to rácicos, y 
la de las a rterias d e cabeza y cuello. L'l incidencia 
es del 10% a l 30% en la cirugía del resto de las a rte­
rias abdomina les y la de la s arterias de los miem­
bros in feriores, siendo inferior a11 0% en la simpa­
tectomía y cIrugía de las a rterias y venas de los 
miembros superio res. No hubo transfusión en 
ningún pacien te operado de las venas de los miem­
bros infe rio res, venas a bdomi nales y en la cirugra 
vascular de la piel. En la Tabla U, se expone el 
resultado del aná lisis de regresión logística rea liza­
do pa ra estima r las variables independientemen te 
asociadas con la tra nsfusión y los riesgos relativos 
ajustados de ser transfundid o. ｾｳ ｴ ･＠ se asocia de 
modo ajustado con la anemia preoperatoria (p: 
0,000), la localización d el vaso operado (p: 0,000), y 
con la ponderación d el GRO asignado a l paciente 
(p: 0,000) . Así, el riesgo de ser transfundid o es 23,6 
veces en los pacientes con anemia preoperatoria 
respecto a los pacientes sin anemia . Según la topo­
grafía, el riesgo de ser transfundido es 7,4 veces en 
lil cirugía de las arterias de cabeza y cuello (p: 
0,010). de 10,6 veces en la cirugía de la aorta tó raco­
abdomina l (p: 0,000), y de 2 veces en la cirugía del 
resto de las a rterias abdominal es (p: 0,034). siempre 
resp<..'Cto al gru po d e re ferencia de la cirugía d e las 
arterias de los miembros infe riores. Finalmente en 
lo que respecta al peso del GRO, el riesgo relativo 
ajustado de transfusión es 1,2 veces por cada punto 
de ponderación del GRO. 

Discusión 

El uso del sistema documental del hospital para 
analizar la incidencia de las transfusiones posee la 
ventaja de la fácil dispon ibilidad , explo tación y aná­
lisis de los datos, pero tiene varios inconvenientes, 
como: la pérd ida de información, el no poder sa ber 
ni el momento de la transfusión (pre, inlra o postci­
rugía), ni el número de las unidades transfundidas, 
ni la ci fra de hemoglobina y de o tras variables que 
se saben relacionadas con la transfusión. 

En cuakluier caso, creemos que es rentable usa r­
los, puesto que saber la evolución de la incidencia 
transfusional por diagnósticos y técnicas quirúrgi­
cas puede ser útil para: 
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1.11 Ser usada en los consentim ientos In formados de 
la cirugía electiva, siendo en algunos países obli­
gatori o lega lmente que el cirujano info rme al 
paciente del riesgo de posible transfusión homó­
loga, consideránd ose que el riesgo es signifi ca ti­
vo si es superior al 5% (7). 

2.° Eva luar las situaciones en las que pueda estar 
indicado recome ndar y promover la donación 
au tóloga en función d el riesgo de ser transfun­
dido, habiendo au tores que afirman que no 
d ebería ser pos tul ada en aq uellos proced imien­
tos en los cuales el ri esgo d e ser transfundido 
sea inferi or al 5% (8). En caso de indicación de 
las mismas, como es sabido, hay varias moda li­
dades como la donación autóloga p reoperatoria 
por predepósito (9) o por hemod iluci6n preope­
ratoría, pudiendo en ambos casos ser aCom­
pañadas del uso de eritropoyetina (1 0) Y la 
autotransfusión intrilopera toria (1 1, 9), afi rman­
do en este sentido Spence el a l. (12) que la nece­
sidad de trans fus ión homóloga en la cirugía 
ma yor ca rd iovascu lar podría ser casi nula 
media nte e l uso de a ut ot ransfusión int raopera­
toria y la ace ptación de mantener los niveles 
postoperato rios de hemoglob ina por enci ma de 
7,0 g/dI. 

3.\1 Los datos obtenid os pueden faci litar al Banco 
de Sangre la decisión sobre cuá ndo rea lizar prue­
bas pretransfusionales completas o incompletas 
03, 14), habiendo autores que propugnan hacer 
los tests completos sólo en la cirugía electiva con 
un riesgo de transfusión superi or al 30% (15). 

4.° Detectar posibles situaciones de sobretransfu­
si6n, las cuales se deberían confirmar media nte 
ulteriores auditorías específicas rea lizadas por el 
Comité de Tmnsfusión. Evita r la sobrexposición 
de los pacientes al riesgo de las complicaciones 
d e las transfusiones debe ser un objetivo priori­
tario. Además del ri esgo de reacciones tra nsfu­
s ionales inmediatas y de la transm isión de en­
fermedades, se hil n descrito inmunodeficiencias 
atribu ida s a las transfusiones ( 6), y que la t rans­
fus ión es un factor de mal pronóstico, con incre­
mentos de la morta lidad perioperatoria (17) y de 
otras complicaciones postoperatorias (18) en los 
pacien tes politransfundidos. 

5.0 Compararse con otros Centros y con las referen­
cias publicadas. 
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6.1! Hacer estudios explo ratorios d e los posibles fac­
tores relacionados con el riesgo de transfusión 
según el diagnóstico y el tratamiento quirúrgico. 

Concluyendo, de nuestro aná li s is, se puede infe­
rir la relació n del riesgo de transfusión con el 
diagnóstico de anemia al ingreso, lo cual es lógico, 
con la loca lización intervenida, y con la pondera­
ción del GRO, el cua l es un ind icador de la severi­
dad clínica y comorbili dad del pacien te. Por otra 
parte, dado la fáci l disponibilidad de los datos d e 
los informes de alta y su fáci l explo tació n, creemos 
que pueden ser usados d e un mod o eficiente para 
evaluar las transfu siones del hospital con las co­
rrespondientes ｶ･ ｮｴ｡ ｾｬｳ＠ que de ello se obtendría. 
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RESUMEN 

Se riesen'be el caso de 11/1 lIitiO politraumatizndo el! 111/ aeci­

del/te de tráfico, porlador de cin fu rón de segl/ridad, ell el que 

se produjo 111/ sílldrOllle de isquemia agllda de miembros ¡,,­
feriares por contllsió" de la aorta illfrarrel1al, presentalldo, 

ademas, mlíltil'les lt'SiollL's en tracto gastroill/(·stilla/. Ln repa­

ración se n,,"fizó COII fa interposición de 1111 il/jerto-ptlrcllc de 

Ollero", 

Se n'flliza mili rro;sión de la litera/lira, t'S/lidiando los meca­

nismos de producció" y localiurció" de las lt'Siollt!s, así como 

la clínica, pruebas diagmisliens y opdOlu'S lerapéulicas uti/i­
zadas. 

Palabras clave: Cinturón de seguridad; traumatismo 

vascular cerrado; trombosis aórtica; signo del cinturón 

de seguridad. 

SUMMARY 

We describe the case 01 n c}¡i/d tu/ro toas a belled pnssenger i" 
a lraffic accidenl, in whiclr mI aCllle isclremic syrrdromc o/ file 

lower limbs by colltllsiOlI-dissection 01 tire illfrarrellaI aorta 

tvas caused, associaled lo IIIl1ltip/e gastroitltestillaI illjuries. 

Aorflc repnir toas dOlle by p/acing a Daero/1 Graft-pntell. 

A lilera/I/re review is prese"ted, meclla/1isms U11d locatioll 01 
injuries, as well as symptoms, diaglloslie ILISls mld tlierapcll­

tic ol'tiolls are disclIsscd. 

Key words: Seat bell; blunt vascular injury; aortic 

Ihrombosis; seat bel! signo 

Introducción 

Los traumatismos cerrados de aorta abdominal son 
muy raros. Generalmente aparecen en accidentes de 
tráfico y tienen asociada una alta tasa de mortalidad y 

morbilidad . En estos casos las lesiones aórticas valÍan 
desde la rotura intimal (con o sin trombosis asociada), a 
seudO<illeuriSlThlS, estenosis o emboli7 ... 1ciones distales. 
El empk'O d el cinturón de seguridad está relacionado 
con el mecanismo productor de la mayoría de estas 
lesioncs. La clínica de presentación es variada y gene­
ralmente suelen existir lesiones asociadas en otros lu­
gares. El alto grado de sospecha permitirá un correcto 
diagnóstico que es fundamenta l paTCl su tratamiento y 
pronóstico. 

Caso clínico 

Un niño de 10 años ingresó en la Unidad de Cuida­
d os Intensivos pediátrica tras un accidente de tráfico, 
por choque frontal de dos velúculos. El p<1ciente iba 
ubicado en el asiento trasero, con el cinturón de seguri­
dad puesto. A la exploración inicial estab..l consciente, 
con p<"\lidezcutáneomucos.l y mala perfw;ión periférica, 
presentaba múltiples erosiones cutáneas y una equimo­
sis en banda ｾｮ＠ el abdomen que, <ldemás, estab.l defen­
dido a la p<llpación. Remontado el shock, en una cco­
grafía abdominal se evidencia la presencia de líquido 
libre intraabdominal. El T AC craneal fue nornml, y en 
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el toracoabdominal se confirmaron los hallazgos de la 
ecogr<1fí<1, encontrando, además. fracturas costales, con­
tusión pulmonar y renal bilateral, una laceración hep..i­
tica, así como una imagen sospechosa de disección con 
trombosis de la aorta abdominal (Fig. lA). Durante este 
tiempo se inicia una palidez creciente en extremidades 
inferiores, con ausencia de pulsos en las mism.1S y frial ­
dad cutánea. Sospechando lesión aórtica se realizó una 
aortografía (Fig. 1 B), apareciendo en aorta la abdominal 
infrarrenal una internlpdón subtotal del paso de con­
traste sugestivo de rotura o trombosis. 

El p<lciente fue intervenido, reaIi7 .. {indose una laparo­
tomía media. En la cavidad abdominal ap..lreció s.lngrc 
libre ron desgarro de mesocolon tar\sverso, i"!sí como 
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vi"!rias perforaciones en yeyuno distal. También se obje­
tivó uni"! lesión en la pared del hemiabdomen izquier­
do, ron desgarro muscular y peri toncal en .. b.lnda». La 
Aorta estaba contundida desde su trayecto yuxtarrenal 
hasta la arteria mesentérica inferior. Se abordó la lesión 
realizando una arteriotomía longitudinal, encontrando 
roturn y arrancamiento de la íntima circularmente con 
trombosis sobreañadida. Para rep<1rar las lesiones se 
interpuso una b.lnda de Dacron en el trayecto k'Siona­
do, apoyá ndola en la cara posterior aórtica con una su­
tura contínua de prolene 6/0 y lma angioplastia en p<lr­
che con Dacron, suturándola en la cara lateral de la 
aorta, fijando la íntima proximal y distal a la lesión. Una 
vez tratadas las lesiones vascula res se realizó el tiempo 

Fig. lA: TAC toraCMbdomitlal dOllde ｾ＠

aprecian imdgellt5 SOSpecllOSUS de ､ｩｾ｣｣ｩ￳ｬｊ＠ y 
trombosis de /a aorta abdomillal itlfrarretlal. 

Fig. 1 B: Aortografía dOllde se observa image" 

de iuterrllpciólI sl/blota/ del pOS!! de coutraste, 

compatible COII rotllra aórtica a ese nivel. 



intestinal, resecando las zonas esfaceladas de duodeno­
yeyu no con anastomosis T-T, cierre de las perforacio­
nes yeyunales y Wla colostonúa ternlina l, con cierre del 
desgarro muscular parietal. A las 24 horas de la in­
tervención quirúrgica en una ecografía abdominal de 
control se apreció un aumento de tamaño del riñón 
izquierdo; se realizó un T AC objetivando un hematoma 
perirrcnal izquierdo con rotura renal. El p<,ciente fue 
rcintervenido; todos los procedimientos reali7"ldos l."S­
tab.ln en perfecto estado, confimlándosc la existencia 
de un gran hematoma perirrenal izquierdo con rotura 
renal. y el polo inferior del riñón libre en celda renal. Se 
realizó una ncfredomia izquierda . L.c1 evolución fue 
favorable a pesar de los múltiples problemas acontenci­
dos. Precisó drogas vasoactivas doce días, así como 
ventilación asistida hasta el undécimo día. Asimismo, 
presentó una co.lgulación intravascuJar diseminada 
(CID) en los primeros días, que se resolvió con numero­
sas transfusiones de concentrados de hematíes y plas­
ma fresco. Desde el punto de vista nefro-urológico 
requirió hemofiltración, manteniendo unos niveles de 
creatinina, iones y urca correctos. El decimoséptimo día 
de hospitali7 .. 1ción el p.,cicnte fue trasladado a su país 
de origen, hemodinámicamcnte estable con ventilación 
pulmonar nomlal, tolerancia oral, coloslomía funcio­
nante y hemofiltración, donde continuó tratamiento 
hasta su total restablecimiento. 

Discusión 

Los traumatismos son la principa l causa de muerte 
en jóvenes en los p<,íses desarrollados, y una de las más 
importantes. Dentro de éstos, los traumatismos cerra­
dos de aorta abdominal representan un porcentaje muy 
pequeño, aproximadamente del 0,08 al 0,62% del total 
0). En el 95% se localiZol n en la aoftl torácica; la aorta 
abdominal está más protegida por su Jocali:wción retro­
peritoneal y la rigidez de la columna vertebral, siendo 
mucho más rara su lesión, que ocurre aproxifTh1damen­
te en el 5% (2). 

Los primeros que describen lesión en aorta abdomi­
na l por este mecanismo fueron Rice" y Dickens, en 1942, 
en un p<1ciente que desarrolló un seudoaneurisma 27 
años después de recibir un golpe en el abdomen con la 
culata de un fusil (3). En una revisión de la literatura 
sólo hemos encontrado 62 casos con lesión de aorta 
abdominal, de los cuales menos de 10 son niños. Las 

Trombosis a6rtica por cinturón de seguridad 

causas de lesión en la aorta abdominal son variadas, 
la más fn.'ClIente son los accidentes de tráfico, siendo 
significativamente menores las lt'Siones por aplasta­
miento, explosiones o n'l.1los tratos. Dentro de los casos 
producidos por accidente de tráfico, un número consi­
derable de ellos es el uso del cinturón de seguridad, que 
tiene un p<'pel importante en el mecanismo lesional (4, 

5). El primero que describió lesión aórtica asocidada a 
su empleo fue Campbell en 1%9 (6). 

El mecanismo por el que se produce la lesiÓn aórtica 
tras un tr,lUmatismo abdominal cerrado no está cIaro. 
Algunos autores defienden que en él p<,rticip<,n fuerzas 
directas e indirectas (3). L.1S primeras se producen por 
su relativamente ｦｩｾ＠ ... posición por la columna vertebral 
y los vasos lumbares; la rotura se produce por la pre­
sión resultante contra la aortn o por la laceración de los 
vasos desde fracturas toracolumbares asociadas. L.c1S 
indirectas actuarían por dos mecanismos: Primero, por 
transmisión de la presión de la fueo .. l inidal a los 
órganos adyacentes a la parl.>d aórtica, con la presión 
resultante COlltr¡l la colllmn., de s.1ngre, la presión in­
tramural y 1., elasticidad de la pared de la aorta (son 
necesarias presiones elevadas entre 1.000-2.500 mml-lg 
para producir la rotura) (1). El segundo mecanismo es 
el gr.,do de desaceler.,dón resultante en una fuerz<l de 
cizallamicnto y rotura aórtica, que parece representar 
un papel más importante cua ndo la lesión es en la aorta 
torácica. Otros factores a considerar y que también in­
fluyen en la transferencia de energía a la Aorta son el 

carácter del trauma, la contractura de la pared abdomi­
nal y la constitución del individuo. En p<,cientes porla­
dores de cinturón de seguridad (4, 7), el traumatismo 
produce una modificación de la. posición del mismo, 
provocando Un.1 fuerz.,1 que se transmite a los órganos 
.,bdominales y comprime la aorta contra la columna 
vertebral o crea una diferente relación de dcs.l cclera­
ción entre la aorta y las arterias mesentéricas con sus 
vísceras acomp.1ña ntes (Fig. 2). 

L.c1S lesiones se locali7 ... ,n generalmente a nivel ¡nfra­
rrenal (8); el segundo lugar en frecuencia sería inmedia­
tamente a la salida de la arteria mesentérica inferior, 
siendo más rara la localización en la bifurcación ilíaca. 
L.c, lesión en la aorta suprarrenal es excepcional, debido 
a la protección que ejerce la ｣ ｡ｾｬ＠ torácica a ese nivel (1 , 

9). L.cl lesión más frecuente es la disección de la íntima 
con rotura ya sea circunferencial o p.ucial de ésta (1 , 3). 
No obstante, el tipo de k'Sión encontrado es variado e 
incluye roturas iJ,timales totales o pardales, con o sin 
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trombosis asociada, scudoaneurismas, hematomas sub-­
intimales con oclusión secundaria, estenosis fibrosas 
tardías, trombosis agudas de aneurismas previos y em· 
bolÍ7.aciont.>s d istales. 

No es raro que pequeñas fractmas intimales puedan 
pefTTk1nccer asintomáticas y cu rar completamente, aun· 
que en la mayoría de los casos la disección provoca un 
flap intimal y trombosis o scudoaneurismas secunda· 
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Fig. 2.: Esquema que mues/m las fuerzas que 

interviem!ll dU'Im/e el impacto. l..n desaceleración 

producida sobre ti arco aórtico y la aorta torácica, eDil 

1111 compollen /e longitudinal yo/ro Iral/Sl./Crsal (Ff y 

FL) yla fuerza de compresión producida ,lOr el 

cil/turó/! sobre la aorta abdominal (flecha). 

Fig. 3.: Ti,1O de lesió/l encontrada: fraC/lira 

circuufere/lcia/ de la íntima y prolapso m la luz. 

rios. En nuestro caso la lesión consistió en un., con· 
tusión de la aorta infrarrenal, con disección y rotura 
circunferencial total de la íntima y trombosis asociada 
(Fig.3). 

L., clínica de presentación es variable. Está relaciona· 
da con la extensión de la lesión en la p..uoo de la aorta . 
En la mayoría de los casos es aguda, con shock, dolor 
adominal, presencia de soplos abdominales O femora· 



les, masas puls.1tiles y, con mucha frecuencia, signos de 
isquemia de las extremidades inferiores (1). Típicamen­
te asociada al uso de cinturón de seguridad aparece 
una lesión que algunos autores llaman «signo del cin­
turón de seguridad», y que consiste en la presencia de 
una b.1.nda cquimótica sobre la pa red abdominal que en 
muchos casos resulta sugestiva de lesión traumática 
cerrada en aorta (3, 6, 8). La sintomatología neurológica 
que ap.1.rt'Ce en ocasiones, generalmente es incontinen­
cia de csñnleres y/ o p.1.rnplejía. La mayoría de los auto­
res creen que ésta es secundaria a isquemia de los ner­
vios periféricos o a esp.lsmo transitorio de las arterias 
lumbMes, que compromete el flujo de la médula espi­
nal, siendo muy rara la afectación de la arteria espinal 
anterior que suele encontrarse generalmente el un nivel 
más alto. Cuando ap.lrece peritonitis, suele ser reflejo 
de lesiones graves asociadas en el tracto gastrointesti­
nal. Por último, la presentación clínica tardía es poco 

habitual, aunque no excepcional. Se trata de dolores de 
esp.1.lda por compresión de <:.'Stntcturas retroperitonea­
les o la apnrición de una claudicación intennitente. Ge­
neralmente ocurre cuando se fonnan seudoaneurismas, 
disecciones intimalcs O trombosis tardías (3). La prueba 
d iagnóstica fundamental es la arteriografía (3, 9), que 
debe ser renlizada siempre en todo p..1CÍente con trau­
matismo abdominal ccrrado grave y sospecha de lesión 
aórtica. Sobre todo si existe pérdida de pulsos con sig­
nos de isquemia en MMIl o apMccc un soplo en abdo­
men o en región inguinal. El tratamiento quirúrgico de 
!!Stas pacientes está condicionado por el ti¡x> de lesión y 
por su extensión. En muy pocas ocasiones se puede 
solucionar el caso rea lizando una anastomosis tému­
no-tenninal primaria, suturando la rotura intima l (3). 
Cuando existe una trombosis asociada es necesario rea­
liZc1f una tromboendarterectomía, aunque en la mayo­
ría de los casos ésta no es suficiente y, además, las lesio­
nes suelen ser extens.1.S, por lo que es preciso rea lizar un 
injerto protésico, al igual que sí existe un SCUdo.l neuris­
ma (3, 9, 10). Algunos au tores prefieren rcfor7 . .1T la línea 
de sutura usando unas placas de teflón a modo de con­
trafuerte. El empleo de técnicas cxtranatómicas se reser­
va princip.·llmente p..lra casos en los que la sospecha de 
infección es elevada. L...1S lesiones asociadas del tracto 
gastrointestinal deben ser rcpmadns a continuación. El 
uso de endopTÓtcsis es una alternativa para el trata­
nuento de estas lesiones (3, 7, 11). Aunque los resulta­
dos son preliminares y con casos anacdóticos, su papel 
en el futuro es sumamente atractivo y podIÍa ser el tra-

Trombosis aórtica por cin turón de seguridad 

tamiento de elección en niños con lesión traumática sin 
enfennedad vascular periférica o en C<.lSOS cñticos con 
lesiones asociadas graves. 

En nuestro p..1CÍenle, al no poder realizc1f una sutura 
directa ténnino-terminal, nos planteamos repMar la le­
sión de fonna que pudiera ser compatible con el cre­
cimiento, empleando la mínima cantidad de O"klteria l 
protésico posible, lo que también reduciría el potencia l 
riesgo de infección. Para ello se utilizó una banda de 
Dacron rectangular, que se suturó en la cara posterior 
de la aorta, cerrando a continuación la aortotomía con 
un p.:1Tche de Dacron, quedando así tejido aórtico libre 
entre Jos dos parches. 
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RESUMEN 

Del/lro de la enfermedad fl l/curismática, los fll/Cllrismas arte­

riose/crasos de la Artcl'ia fcmornl profimda represell tml I/ f/(! 

mínima proporciól/, siendo míll /IIás raros los de sus ramlls . 

Prt'Sl!II talllOS el caso de 11 11 Ilflroll de 90 mios C01l enfermedad 

poliallcllrisl1uítica y clínica sl/gestim de rotura cOI/tenida de 

IlI I IlIIcllr;smn de Ar/eria femoral profunda derecha. Medial/te 

T AC y AIIgiogrnJín SI! idel1tificó III/a rotllra fU el ¡"icio de la 

Arteria circlllljleja ex/erua, milla de la Ar/eria femoral pro­

/lIIuln. Se trató quirrírgicalllcl1te lI1ediante resección y cierre 

proximal y dis tal de los cabos arteria/es. Se Irace IIlIa revisiólI 

bibliográfica de los últimos 10 mios. 

Palabras Clave: Aneurisma periférico; Arteria Circunfleja; 

Externa rotura aneurismatica. 

SUMMARY 

Ta/killg a/Kmt fll1ellrysl/lfltic disease, fltllerosc/erotic ａｬｬ ･ｵｾ＠

rysms of tlle dL'Cp fomoral artt'ry represellt a millimal ｰｲｯｰｯｲｾ＠

tioll of tlle IIO/e. We report 011 tlle case of a 90 year old male 

witll lHJ/iallcl/ryslllatic disease, and a clillica/ pic/ure ｳ ｬＯ ｧｧ･ｳｾ＠

tive of rigllt dL'Cp artery allcurysm COlltailled rupfurc. Rllp­

ture of tlle deep femoral artery af file origil/ of fhe círculllflcx 

arfery was diaglloSé.>d by //leal/s of cr semI al/d allgiograplly. 

He lIJas treafed surgically Witll resectiol/ anri e/osure of tlle 

proximalalld dista/arterial ellds. A bibliograpllic re1.lis ioll of 

the last 10 yenrs is /IIade. 

Key words: Peripherycal Aneurysm; circunflex artery; 

rupture. 

Introducción 

Los aneurismas arteriosd erosos de la Arteria femoral 
profunda (AR') o de sus ramas aparecen rmamente en 
la bibliografía, y representan menos del 0,5% de todos 
los aneurismas periféricos (1) Feldmlll l (2). En 1998, ｾ＠
rruccí (3) publicó Wla recopilación de todos los ｡ｮ ･ ｵｲｩ ｳｾ＠

mas de AH' recogidos en la bibliografía entre los ailos 
1%4-1996. Un tercio de los casos enln asintom.íticos, 
presentando exclusivamente una mas..' puls.iltil en la 
región inguinal. L..., <lp<l ridón bnlSC<l de dolor y aumen­
to del perímetro del muslo es un sib'1l0 de rotura aneu­
rismática. Los princip.:lles métodos d iagnósticos ｵｴｩｬｩ ＷＮＮ＼ Ｇ ｾ＠

dos en esta p<ltología son el Eco DOppler, la <lngiogr<lfía 
y la T AC. L...1S dos técnic.1S quirúrgic.l s más uti li7..<ldas 
son la resección del mismo e interposición de injerlo y 

prótesis y la ligadura de 1<1 <l rteria afectada. En este artí­
culo presentamos el caso de Un..l rotura aneurismática 
de la arteri<l ｣ｩｲ ｣ ｵｮｦｬ ･ｾ Ｌ＠ externa, rama de la AFP, SI,! 

diagnóstico y la lécnica quirúIgic<I u tiliz.lda. 

Caso clínico 

Se trala de un v¡¡rón de 90 años que acud ió al ｓ･ ｲｾ＠

vicio de Urgencias por p resentar un Clmd ro de 12 horas 
de evolución de dolor inb'1.tinal y aumento de d iámetro 
del muslo derecho. 

Un mes antes del ingreso y sin traum<ltismo previo, 
comenzó con molestias en la región inguinal def(.'cha. 
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Entre los antr;.'Cedentes personales sólo destaca el ser un 
exfumador de 30 p<'quetes/ año (hasta hace 10 años). Al 
ingrt!so, la exploración física mostrab., un paciente llor­
mosómico con deterioro de estado general y con ligera 
desorientación temporo-esp<,cial. L., exploración de 
cabe ..... a, cuello y tórax no mostrab., hallazgos patológi-
cos de inter(>s. En el abdomen se palp<'b., una masa 
pu[sMiI periumbilical y en fos., ilíaca izquierda. En las 
extremidades inferiores existía una mas.-, puls.í til dolo-
rosa en ca ra anterior y media en la raíz del muslo dere-
cho. El dolor se irradiab., externamente y se acompaña-

746 
1_40 

HPI 

ba de un aumento del perímetro de la extremidad a este ANT 

nivel. Todos los pulsos se encontraban presentes y eran 
de características normales. La analítica general, la ra­
diografía de tórax y el ECG eran norm.:,les. 

Se realizó una T AC tóraco-abdómino-pélvica y de 
extremidades inferiores, que demostró la exis tencia de 
i'lneurismas aórtico e ilíacas primitivi'l derecha e hipo-
gástrica izquierda; aneurisma de arteria femoral común 
(AFC) de 3 cm y una imagen encapsulada con p.:1S0 de 
contraste de 8 cm de diámetro situada en la región 
externa que desplaza a las mas.,s musculares lateral­
mente. En la arteriografía, se encontró una imagen en­
capsulada bilobuIada sugestiva de hemorragia reciente 
que ocultaba el trayecto norm.:,l de la AFP, junto con la 
existencia de una imagen sosfX'Chosa de aneurisma 
fusiforme. L., arteria femoral superficial (AFS), poplitea 
y troncos dis tales estaban pcmleables (Fig. 1). 

Con la oricnmción diagnóstica de rotura de aneuri,s. 
ma de AFP, se realizó la rep.uación del mismo de for­
ma urgente. Tras ocluir la A FP en su origen mediante 
pi.nzas vasculares, se procedió a la apertura de la tumo­
ración, constituida por un gran hematoma secundario 
que infiltrab.1la mas.-1 muscular perianeurismática y un 
aneurisma fusifornle de la arteria ｣ｩｲ｣ｵｮｦｬ･ｾＱ＠ externa 
que nada a 3 cm del origen de la AFP con rotura en su 
cara anterior. Se rep..1r6 la rotura arterial realizando: 
Resección, evacunción del hematoma y del trombo mu­
ral, así como excllL';ión del aneurisma mediante ligadu­
ra proximal y dista l de la arteria afectada y posterior 
cierre de la pared aneurismfitica, manteniéndose per­
meable el tronco principa l de la AFI-'. Se enviaron 
mut-'Stras de la pared ancurismática y del trombo a los 
laboratorios de bacteriología y anatomía patológiCil. 1....1 
evolución hospitalaria del p.1ciente fue sa tisfactoria. El 
estudio bacteriológico fue negativo. En la Fig. 2 se 
muestra la Angio RM postopcratoria. 

En la actualidad el p.1cicnte esL1 asintomático. 
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Fig. 1.: Arteriografía prooperatoria del trípode femoral derecho 

dOlllle se observa el SI/CO alleurismlftico, la gran fl/ga de 

cOl/trasle prodllcida por la rol lira agrlda qlle OClllla el trayecto de 

la AFP y la permeabilidad de la AFS. 

Fig. 2.: AlIgio RM postoperatoria dorrse se comprueba la 

pl'rml'abilidad de /a AFP elr todo s rl trayecto y la al/sellcia de 

f rlgas arteriales y maS/ls mrel/rislllatieas. 
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Discusión 

El 85% de los casos de los aneurismas de le, AA> se 
encuentran asociados a otros de distintas localizacio­
nes, fundamentalmente aórticos (4). Entre el 30 y 60% 
de las ocasiones son bilaterales (3). Si exclu imos los de 
origen trawnático, incluyendo los yatrogénicos, la etio­
logía más frecuente es la arteriosclerosa. Los aneuris­
mas aislados y verdaderos de la AA) son excepcionales, 
debido a que el músculo adductor mayor forma un 
túnel protector que evita las dilataciones de esta arteria 
(5). Por otra p.trte, la arteriosclerosis afecta raramente a 
esta arleria yen especial a su porción distal (6). 

La clínica de este tipo de aneurismas varía desde 
p<,sar desapercibidos a presentar una masa pulsátil a 
nivel inguinal o síntomas derivados de su rotura, 
emoolización dista l, trombosis o compresión de estruc­
turas vecinas. En los últimos 10 años se han publicado 
en la literatura mundial 15 casos de aneurismas arte-­
riosclerosos de la AFP (fabla 1). L.l localización de la 
rotura en el 80% de los casos fue proximal. La sintoma­
tología que presentaron los pacientes fue en el 58% 
rotura aneurismática, 21 % la presencia de una masa 
pulsátil y el 21 % rest.:lnte, síntomas derivados de la 
trombosis del aneurisma. 

El Eco-d6ppler color es el primer método diagnós­
tico a utilizar y la T AC es fundamental p<lra el diag­
nóstico diferencial con tumores. La angiografía es im-

Autor Año N.O de Casos AFS 

prescindible p.lra establecer la estrategia quirúrgica a 
adoptar (7). 

El tratamiento quirúrgico está justificado siempre en 
este tipo de aneurismas. El tipo· de intervención quirúr­
gica dependerá de varios factores: situación general del 
paciente, localiz..l ción y extensión del aneurisma, per­
meabilidad de la AFS y de la circulación colateral exis­
tente. Las técnicas quirúrgicas utilizadas habitualmente 
son: L.l resección y la interposición de un injerto y pró­
tesi .. vascuJar cuando se afecta a la porción p roximal de 
la AFP, siendo los materiales más usados el PTFE y la 
vena safena. La ligadura arterial está indicada cuando 
se encuentra afectada la porción distal de la AFP con 
buena circulación colatcral y si está permeable la AFS. 
La ligadura proximal de la arteria aneurismática está 
indicada cuando afL>eta a una arteria colateral y cuando 
el aneurisma está roto o abarca a toda la AFP, sin posi­
bilidad de revascularizar distalmntc (8). L.l ancurismo­
rrafia también se puede utiliza r en este tipo de aneuris­
mas. L.l técnica quirúrgica más utilizada fue, en el 50% 
la ligadura proximal y en el 42% la interposición de ulla 
prótesis vascular. El PTFE fue el material más utiliz..ldo. 
En pacientes de alto riesgo quirúrgico cabe la posibili­
dad de plantear el tratamiento percutiÍ.neo (emboliza­
ción, endoprótesis recubiertas ... ). En el caso que se pre­
senta, se intentó la emboliL"1ción, siendo imposible 
realiz..l rla debido a la poliancurismop.ltía que impidió 
la progresión del catétcr hasta el vaso afectado. 

Localización Síntomas Técnica 

SADLER 1989 Ocluida Distal Rotura Ugadura 

REHER 1992 Permeable Proximal Trombosis Ligadura 

EVANS 1992 Ocluida Proximal Trombosis Injerto PTFE 

WILLlAMS 1993 Permeable Proximal Rotura Ligadura 

SUGIMOTO 1993 2 Permeable Proximal Rotura Injerto vena 

Permeable Proximal Rotura Ligadura 

TULLA 199' Ocluida Proximal Rotura Injerto Vena 

YAHEL8 1996 1 Ocluida Distal Mesa ligadura 

LEYI 1996 2 Ocluida Proximal Rotura Injerto PITE 

Pern1eable Proximal Rotura Ligadura 

EL NAKADI7 1996 1 Permeable Proximal Rotura Ligadura 

OKADA 1996 1 Ocluida Proximal M"", Injerto PTFE 

RAMPOLDI 1996 1 Permeable Proximal Mesa Aneurismorrafia 

DORRUCCll 1998 Permeable Proximal Trombosis Injerto PTFE 

ABURAHMAs 1999 Permeable Proximal Rotura Injerto PTGE 

Tabl a 1 
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Introducción 

El COVNI tiene entre sus principales objetivos pro­
mover la formación en las d istintas técnic.,s de Diag­
nóstico Vascu1ar no lnvasivo rrOVNI) en el ámbito de 
nuestra especialidad. Para conocer como se estaba ren-
1i7,,"mdo esta fornlación en las distintas unidades do­
cen tes del país, decidimos realiz.l r una encuesta entre 
los Residentes. L,lS preguntas ib.ln encaminadas a co­
nocer su grado de Sc"l tisfacción sobre la formación reci­
b ida y su valoración sobre el equip.lmiento y capa­
cidad docente de sus unidades en el campo de las 
TDVNI. 

Los resultados fueron presentados en la Asamblea 
General de CDVNI durante ell Congreso Nacional del 
Capítulo celebrado en Madrid en junio de 1998. 

Material y métodos 

Se analizó el Progranla elaborado por la Comisión 
Nacional de la Especialidad editado por el Ministerio 
de Educación el 25/ IV /96 en bUSC:1 de las referencias a 
las TDVNI y a la formación de Residentes. Asimismo, 
se envío una encuesta a 22 Centros con acredit.1ción do­
cente del territorio nacional, remitida a los Residentes. 
En los casos en los que no se obtuvo una respuesta 
escrita se optó por realizar la encuesta por vía telefónica 
con algún miembro de los Residentes de ese Servido. 
Dicha encuesta se componía de 3 cuestiones: 

1. Estimación sobre el equipamiento del Laboratorio 
Vascular, tomándose el Eco-doppler color como refe­

. renda P<'Ta valorar el laboratorio como bien d otado. 

2. Estimación sobre la suficiencia en la preparación 
en pruebas diagnósticas no invasivas. 

3. Sugerencias. 

Los datos obtenidos se h.,n recopilado en fomla por· 
ccntual en fundón de los distintos contenidos del pro-­
gran"", a ob;cto de su posterior aná lisis. 

Resultados 

Las referencias al conocimiento y aprendizaje de las 
TDVNI en el programa de fonnación de Residentes son 
muy numero5c1S. Ya en la definición de la especialidad 
se recoge como p.1rte de la misma el It Diagl/óstico Ilemo-­

dilllimico l/O illvnsivo .... (ap.,rtado 3.2.2.b) 
En el ap.,rtado 4 de tlObjetivos Gel/erales de la FOrl1lf1· 

ciólI . figura que «el objetivo es garal/tiznr 1111 extel/so COI/O-­

cimielllo teórico de las cllfermedades vasculares y UI/ el/trel/a­

mienlo práctico slIficiellte que asegllre 1111 alto nivel de 

calidad el! la actividad del ¡l/tI/ro especialista .... (ap.1rtado 
4.2). 

En el siguiente apartado referente a los «Colltenidos 

Específicos» se citan «las Prllebas de explomcióJI vascular l/O 

illvasivas ... » y se especifica que « ... Durante los cill CO mios 

de residel/cia los ResidelllL'S debe" conocer y estlldiar los 
lelllas relaciol/ados COI/ el programa te6rico de acuerdo colllas 

directrices aconsejadns por el jefe de /a Ullidad o Servicio co-­

rrespol/diente ... " (apartado 5.1). Además en en el ap.1rta­
do 5.3 de «Contenidos y Objetivos Específicos dI/mI/te las 

Rotaciolles» figura que el Residente de 211 y 3u año debe 
de iniciarse en la reali7 .. 1ciÓn e interpretación de las ex­
ploraciones fundonak'S (ap. 5.3.9) durante su rot.,dÓn 
por Cirugia Vascular. 
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Por último en el apMtado 7 sobre «Niveles de Respo/l­

SIIbilidad Clfll ico-Asislellcial lt figura la "Realizació" de todo 

tipo tic pruebas diagm5sticas el! el laboratorio de exploracióJ/ 

/lcmodillli/JIictl vasc/llar ... » entre las actividades realizadas 
por el médico residente sin tutoriz.,d ón directa. 

Estimación sobre el equipamiento del 
Laboratorio Vascular 

Insuficiente 

36"'/0 

Suficiente 

64"10 

Tabla I 

Estimación sobre la suficiencia de la 
preparación en pruebas de diagnóstico 

no invasivo 

Adecuada 

, .. " 
N!:iINI.: , .. 

Tabla 11 

NO adecuada 

4'% 

Los resultados de la encuesta se presentan en las 
Tablas I y 11. A modo de resumen podemos decir que: 

Respecto a la primera cuestión (<<Estimación sobre el 

equipamiento del L...,boratorio vascular,,), los resident{,'S 
de 14 Unidades docentes estimaron que su Laboratorio 
se encontrab., suficientemente equip.1do y 8 (36%) con­
t(:.'Staron que su Laboratorio estaba equipado de fomla 
insuficiente. 

En relación con la St.'gunda cuestión (<<Estimación so­
bre la suficiencia de la preparación en pruebas diagnós­
ticas no invasivas»), en 11 5clVicios opinaron que la 
preparación recibida era adecuada, pero en 10 centros 
(45%) la opi nión fue que la preparación era inadecuada, 
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hubo 1 Centro que optó por no contestar al ser el único 
residente y de l °ano. 

Finalmente, las princip.,les sugerencias rt'COgidas 
fueron: 

ｾ＠ Posibilitar rotaciones en Centros acreditados p<1 ra 
la fonnación en técnicas de diagnóstico vascular no 
invasivo. 

- Especificar más claramente en el programa la obli­
gatoriedad de una rotación por el r....,boratorio Vascular. 

ｾ＠ Que se prodigue la realización de cursos de fomla­
ciÓn. 

Discusión 

Dentro de nuestra es¡x'Cialidad, juega un p<'pel muy 
importante el conocimiento y la prep.'lración en las 
Pnlebas de Diagnóstico Vascular no Invasivo, p<,pc.1 
descrito en las múltiples referencias reseñadas previa­
mente dentro del Programa de la Comisión Nacional 
de la Especia lidad. A pes.1 r de ello, llama la atención el 
que en el 30% (7/ 22) de los Centros con acreditación 
docente encm.-'Stados el Residente (,'Stima que no se 
encuentran cquip.,dos de fOnTIa adecuada, e incluso 
que el 45% (0122) de los Residentes no creen que una 
vez fina lizada su fomlación se hallen prep.1rados de 
forma suficiente en este tipo de pruebas. 

Si bien la encuesta podría criticarse por la sencillez 
del cuestionario, no fue así en su realiz.,ción, ya que se 
obtuvo respuesta de tooos los Centros acreditados y 

con Residente, y, aunque los datos se han resumido por 
Centro se encuestó personaliz.,damente a todos los 
Residentes de cada Centro, quiem.'S conh:.'Staron libre­
mente con la garantía de mantener el anonimato. 

Es de destacM que son más las unidades docentes en 
los que los R<.-'Sidentes no creen a1",107 .. ,r un adecuado 
grado de prep.1ración (45%; 10/ 22) que los Servicios 
catalogados como e<¡uip.1dos de forma suficiente (70%; 

15/ 'l2.), hecho que se explica en la mayoría de las oca­
sioll{,'S por la ausencia de un periodo de rotación dentro 
del L...1boratorio vascular durante la residencia, en con­
tra de lo ｡｣ｯ ｮ ｳ･ｾｬ ､ ｯ＠ en el Programa de la Comisión 
Nacional de la Especialidad. Esta situación es aún más 
acuciante, ya que existen Unidades docenh..'S que care­
cen de Laboratorio vascular como tal y solo algunas 
faci li tan rotaciones a sus Residentes en otros centros 
con adecuado cquip.1miento. 
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Conclusión 

L...1 sencillez del cuestionario y, sobre todo, su ex­
haustiva rea liz.1ción permiten concluir que la forma­
ción en Prueb.'"ts de Diagnóstico Vascular no Invasi­
va en nuestro país es deficiente de forma gI0b.11, 
incumpliéndose en muchos Centros o Unidades do­
centes del país el l'rograma de la Comisión Nacional 
de la Especialidad, respecto a las prueb.1s no invasi­
vas. 

Ante este p<,norama, desde la jlmta del CDVNI cree-

mos que nuestros objetivos prioritarios deben ser pro­
mover la rcaliz.'"tción de Cursos monográficos que per­
mitan la difusión de este tipo de pruebas entre los 
Residentes y facilitar rotaciones de Residentes cuyos 
Centros no se encuentren equip..1dos de forma adecua­
da por L...1bomtorios vasculares con capacidad docente. 
Por ultimo creemos preciso instar a los Centros o Uni­
dades docentes a cumplir con el programa de la Co­
misión Nacional de la Especialidad respecto a la for­
mación del Residente en las prueb.,s de diagnostico 
vascular no invasivo. 
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