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RESUMEN 

Objetivos: ValorCICÍÓII de los resultados a corto, medio y largo 
plazo de fa Allgioplastia TransllllllillaJ PerClltállea (AYP) femo­
ropoplíh'tl en pacientes COII isquemia croll;CJ/ Msls t.'11 grado n . 
Pacientes y métodos: Estudio retrospectroo de 28 pacientes 
seleccionados por estenosis sigllificalivas 11 obslmcciollC$ cor­
tas « 3 cm) del sector flmoropaplíteo, claudicall/CS, some­
tidos a AYP sobre 35 extremidades elltre 1992 y 1997. (21 
hombres-7 mujeres; Edad media 66 fIIios). 
AlIalizamos factores de riesgo, aspecto allgiográfico pre y 
postprocedimieuto, penllcabifidad del procedimiento a 6, 14, 
18, 32, 46 Y 62 meses determillada por valoradÓ/I clínica, 
/I/IIdollal y Eco-doppler en e/último mio. 
Resultados: Exito inicial en el UXJ'% de los procedimie/ltos, 
tmlorado por arteriografía post-ATP, clílúca e ílldice TIB. 
Complicaciolles mellores ell 3 casos. 
Ui permeabilidad fue fIImlizada mediante tabla de sl/peroiven­
cia de Knplall-Meier CO/l los sigtlie/ltes resultados: Permea­
bilidad primaria de/85,3%, 73,1%, 70,1%, 60,.9%, 51,4% Y 
41,1% a 6, 14, 18, 32, 46 Y 62 /l/eses respectiva/l/cllte. 
Permeabilidad asistida del 54,3]010 a 62 meses. Fuero1l /lece­
sarias 7 reATP, 4 en los primeros 6 ""'SeS, 1 a los 12 meses y 
2 a los 48 meses. 

• ComunicaciÓn presentada en las XLVI Jornadas Angiológicas 
Españolns, &n:clona (España), 2000. 

CO/lclusiones: Ln ATP en pacientes claudican/es de este sec­
tor puede ser beneficiosa en casos muy seleaimUldos por sus 
buellos resultados de permeabilidad a largo plflUJ. Ln clínica 
de claudicación reaparece ell caso de obstrllcciólI o reestellosis 
marcada. 

Palabras clave: Angioplastia Transluminal Percutánea 

(AlP); claudicación intermitente; sector femoropopliteo. 

SUMMARY 

Objetives: Va/uatioll o/ Percutalleus Trallslumillal AI/glo­
plasty (PT A) fomoropopliteal ;n patients milll cllrollic isc}me­
mia o/lamer limbs ill degree 11. 
Patients alld melllOds: Retrospeclive study 0/28 patimls 
selected by significalll stellosis or sllOrt ocelusiolls « 3 cm) 
o/ ¡emoropopliteal sector, elaudicfllds, fo PT A 011 35 cxtremi­
lies bet'/VeclI 1992 alld 1997. (21 melt-7 WQfflen; Half age 
66 years). 
We analyu faclors o/ risk, allgiographic aspect bcfore alld 
afier PTA, penneability o/ the procedure at 6, 14,18,32. 
46 alld 62 mo,,'lIs determ¡ned by elillienl, fimtio1lal '(XIluation 
alld Ec1w-doppler;1I tlle last year. 
Results: IlIitial SIlCCess in 100010 o/ the procedures, vafued by 
allgiography afier PT A, eli"ic alld ¡"dex TIB. SI/mUer C011l ­

plicatiolls in 3 cases. 
Tlle pen1leability '/Vas flllUlyzed by means o/ cllart o/ Sllrvíva/ 
01 Kapfan-Meier witlJ tite Jollowillg resllfts: Primary ptrme­

abilily 0/85.3%, 73.1 , 70.1%, 60.9%, 51.4% alld 41.1% at 
6, 14, 18,32, 46 alld 62 monO,s respective/y. Atte"ded per­
mcability 0/54.37% lo 62 monlhs. T1Iey were IIecessary 7 
rePTA. 4 ;n lhe firs l 6 mOlltllS, 1 at file 12 months alld 2 lo 
Ihe 48 mOIl/hs. 
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COl/dl/siol/s: PT A il1 patienls Ilfllt i71g 01 tI,is sector, il ca" be 
beneficial i" cases very selecled by IlIeir 10"S term good per­
meability rt.'SIIItS. 1" case 01 re-slellosis or OCclllSiollS, clal/di­
calioll will relrlrl!. 

Key words: PTA; intermitenl claudication; femoropopliteal 

disease. 

Introducc ión 

El tratamiento de la isc:luemia crónica de los miem­
bros inferiores en grado JJ por afectación femoropoplí­
tea se basa en el control de factores riesgo vascular, ejer­
cido físico y medicadón antiagrcgante, hemorr<."Ológie., 
e hipolipemiantc, consiguiendo altas tasas de cstabili .... k 

ción de la enfermedad y d istancias de claudicación con­
fortables. 

Sin emb..ugo, la aparición de la Angioplastia Translu­
minal Percutánea (A n') supuso contar con un nuevo 
arsenal terapéutico que ha de demostrar su legitimidad 
en la indicación sobre pacientes daudicantes. 

Por este motivo se realizaron ctiversos estudios com­
parativos entre tratamiento conservador y ATP, prime­
ro sobre isquemias critie., s (1 ) y posteriornlente sobre 
pacientes daudicantcs (2. 3, 4, 5) cuyas conclusiones no 
indicab..,n una mejoría clínica del grupo angioplastiado 
frente al grupo con tratamiento conservador. 

Mas recientemente han apMecido nuevos resultados 
de estudios prospectivos que si bien siguen sin demoY 
trar ruejoria clínica con A TP, si demuestran una merar 
progresión de la enfermedad, menores tasas de oclu­
sión y severidad de la estenosis que el gnlpo tratado 
médicamente (6). 

Asimismo, la correcta selección de p<,cientes para ob­
tener resultados satisfactorios (7) y la importancia de la 
estabiliz..,ción de la plae., y sus caracteristicas ultrasóni­
cas en la evolución de la enfemltoad (8), nos ha llevado 
ti analiz..,r la evolución, en un periodo largo de tiempo, 
de los p<,cientes sometidos a A TP del sector femoro¡xr 
plíleo en esta controvertida indicación clínica (Grado-II 
de Fontaine). 

Material y métodos 

Hemos rcaliz..,do un estudio retrospectivo sobre 28 
p<,cientes daucticantes, de la provincia de León, someti-
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dos a ATP femoropoplítea por estenosis significativas 
superiores al 70% por angiografía u oclusiones cortas 
menores de 3 cm (casi todas de 1 o 2 cm), entre 1992 y 
1997. 

En total fueron 35 procedimientos fJ bilaterales) so­
bre 21 hombres y 7 mujeres, con una L"'<.lad media de 66 
años. (Rango 48-84). 

La población analiz.,da presentaba la distribución de 
factores de riesgo ｲ ･ ｦｬ ･ｾ Ｌ､｡＠ en la Tabla!, destaca ndo las 
tasas de tab..'quismo e hiperlipemia. 

Los p<,dcntes fueron seleccionados p<, ra posible 
ATP por presentar c1audie.,dÓn intermitente para el 
miembro correspondiente, lo que les hizo acudir a In 
consulta; la distancia de claudicaciÓn fue siempre 
menor de 200 metros, aunque esta distancia referi­
da puede no ser constante; con exploración clínica y 
funcional compatible con arteriopatía femoropoplítea 
poco evolucionada (reducción índices T / I3, soplo en 
trayecto de A.F. Superficial, aplanamiento de curvas 
segmentarias a nivel poplíteo, aceleración en zona cs· 
tenosada .. .). 

El aspecto angiográfico de las lesiones que considera­
mos susceptibles de ATP fueron: estenosis superiores al 
70% (71,42%) u oclusiones cortas menores de 3 cm 
(28,58%). 

El seguimiento se realizó e.,da 6 meses desd e 1992 
mediante exploración clínica, estud ios funcionales y 

dúplex en el último año. 
Se produjeron 5 pérdidas de seguimiento, 3 por éxi­

tus y 2 por no acudir a la revisión. Asimismo fueron 
necesarias 7 reA TP ante Jos hallazgos en las revisiones 
(ap.1rición de nuevo de claudicación, disminución de 
índices T l B, rcestenosis de zona d ilatada con acelera­
ción >300 cm/sg o ratio pico sistólico >2) que tuvieron 
lugar sobretodo en los primeros 6 meses [41, ti los 12 
meses 11J y a los 48 meses [2). 

Tabla l 

Distribución de factores de riesgo 

Tabaco .. ................. 18/28 (64 .28%) 

Diabetes ........ ... ....... 14/14 (50%) 

HTA .. ......... .......... . 10/28(35.71%) 

Dislipemia .......•.. •...... 21 /28 (75%) 

Cardiopalia ... . .. • .. •..... 13/28 (48,42) 



Resultados 

Obtuvimos éxito inicial en los 35 proced imientos, 
entendiendo como tnl un buen resultndo morfológico 
en el control angiogrMico post-ATP, recuperación de 
pulsos a nivel poplíteo y C<lsi siempre distal. de&lP.lri­
ción de la cla ud icación, incremento de índices T / B al 
menos 0,2 y re<lparición de onda de reflujo di<lstólico <l 
nivellX'plíteo. 

Tuvimos 3 complic<lciones deriv<ldas del procedi­
miento endov<lscul<lf, 2 hematomas y una cmbolización 
distal, todas menores que no precisaron de cirugía para 
su resolución. 

A fecha actuai, mayo del 2000, 19 de los 35 procedi­
mientos pem41necen permeables con Eco-doppler, es 
decir, el 54.37% U'erme<lbilidad <lsistida a 62 meses). Se 
realiza ron 7 re-ATP, de las que continúan permeables 4. 

Todos los p.loentes pemle<lbles no claudican. 
Dumnte el seguimiento se reestenosaron u obstruye­

ron 11 procedimientos y 5 se perdieron . L.l mediana de 
distribución de permeabilidad 1.' fue de 62 meses, lo 
que quiere decir que al menos el 50% de los procedi­
mientos permanecieron permeables dur<lnte más de 5 
años. 

Los datos de permeabilidad 1.1 fueron a nalizados 
med iante curva de supervivenci<l de Kaplan-Meier 
(Fig. 1). 

Asimismo, los datos de permeabilidad 2.·, referidos 
únicamente a las 7 rc-A TP, también fueron analizados 
mediante Kaplan-Meier (Fig. 2). 

Kaplan-Meier 
p 1.1 , ___ ---' ________ , 

, , .. 
• , .. 
• • • , , , , . 
• , . 
• • , 
" . • " . , 
• •• , 
• 

'22. "' .. lIOn .... 

Seguimiento en meses 

Fig. 1: (l/roa de permCllbilidlld 1.' 
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Tabla 11 

Tasas de permeabilidad 1 .. 

Permeabilidad a 6 meses: 85,3% (73,4%-97,2%) 

Permeabilidad a 14 meses: 73,1% (58,1%-88,2%) 

Permeabilidad a 18 meses: 70,1% (54,4-85,6%) 

Permeabilidad a 32 meses: 60,9% (44,3%-77,5%) 

Permeabilidad a 46 meses: 51,4% (32,6%-70,2%) 

Permeabilidad a 62 meses: 41 ,1% (18,7%·64,6%) 

Tasas de permeabilidad 2,' 
(Referida a [as 7 re-ATPs) 

Permeabilidad a 1 mes: 85% 

Permeabilidad a 56 meses: 57 % 

Tasa de permeabilidad asistida (1'+2') a 62 meses: 54,37% 

Las tas.:'IS de permeabilidad 1.1 a 6, 14, 18, 32. 46 Y 62 

ll"Ieiol'S obtenidas fueron 85.3% (73,4%-97)%),73,1 % (58,1 %-
88,2%),70,1 % (54,4%-85,6%), 60,9 (44,3%-77.5%),51,4% 
(32.6%-70,2%) Y 41,1% 0 8,7-64,6%) respectivamente. 

L1S tasas de permeabilidad 2.' , referida a los 7 proce­
dimientos en los que realiz.lmos re-A TP fueron del 85% 
a 1 mes y .... el57% a los 56 meses. 

L."l tasa de permeabilidad asistid<l (1.' más 2.1) a 62 
meses fue 54,37%ITabla II).Los interva los de confianza 
P.lr<l obtener una precisión del 95% h<ln sido demasia­
do amplios por el ¡x"queño tamaño muestra!. 

Kaplan-Meier ... , , •• , 
• .. , 
• • • , , , , , .. • , 

• • , • 
" • 
" 

, , 
• • , 
• .. 

• .. .. .. .. .. .. 
Seguimiento en meses 

Fig. 2: (l/roa de permeabilidad 2.' 
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Ninguno de los pacientes reobstruidos a los que no 
se cons ideró oportuno o indicado realiz.,r nueva dila­
tación hubo d e ser intervenido por progresión isquémi­
ca que amenazase su miembro: todos pemlanccen en 
grado 11 (claudicación intem u tente a distancia similar 
+/- 200 metTOs). 

Discusión 

La indicación de posible A TP en este sector siempre 
ha s ido muy controvertida, posiblemente ante los 
malos resultados que se han obtenido cuando la dilata­
ción era demasiado extensa; haciéndolo, siempre que 
fuera factible; sobri" tramos de múltiples estenosis; obs­
trucciones largas y abilrca ndo pacientes en todos los 
estad ios clínicos de Fontaine, muchas veces en situa­
ción desesperada de Scilvamento de miembro (9, 10). 

Nuestro deseo es acota r esta discusión p<,ra las indi­
caciones de los f'<icien tes que han acudido a la consulta 
por claudicación intemtitente, con dolor en la pantorri­
lla que les obligaba a detenerse. invariablemente, a una 
distancia aproximada de +/- 200 metros; subjetivamen­
te invalidante . 

L., correlación d e la historia clínica ron una explora­
ción que muestra J}<,lpación disminuida o abolida de 
pulsos dis tales, con soplo rudo sobre la zona de esteno­
sis, casi siempre anillo de Hunter, indice5 de Yao dismi­
nuidos, nos lleva a posterior exploración con Eco-Dop­
pler, donde objetivamos una zo"" cort., de estenosis 
ron un valor de pico sistólico superior a 2, ó una obs­
trucción muy segmentaria, s iemp re menor de 3 cm. 
Ante estos hallazgos aconsejamos, posteriormente, rea­
lizar arteriografía para posible A TP en el mismo acto, 
siempre que el p<,cientc decida ab..1ndonar el tabaco, si 
es fumador, y seguir el tratamiento médico simila r al 
resto que no se les practicn ATP. 

Realizada la dilatación con éxito, la desaparición de 
la claudicación es inmed inta, es d(..-'Cir la correlación de 
estenosis s ignificativa, u obstrucción muy segmentaria, 
vista en el Eco-Doppler y comprob..,da en la arterio­
grafía ron su clínica, era cierta. El p<,ciente puesto en la 
cinta rodante ni se cans.' ni se caen sus curvas e indices 
ante el esfuerzo como ocurría anteriormente, cuando 
camina por la c., lJe no se detiene, y así lo refiere en las 
revisiones periódicas. 

Pasados unos meses, menos de 6 en ciertas ocasiones, 
algunos p<,cientes vuelven a revisión refiriendo los mis-
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mos sintomas que les habían traído a consult.:, la prime­
ra vez: claudicación del territorio afecto. Repetida la ex­
ploración y valorado de nuevo el caso de forma criti­
ca, hemos practicado 4 nuevas ATP(reA TP) antes de 6 
meses, 1 antes de 12 meses, 2 antes de 48 meses. Tras 
estos nuevos procedimientos la permeabilidad as is ti­
da ó secundaria, como se ha referido, es del 54,37% a 
los 62 meses. Creo neces..irio enfatizar que las 7 reATP 
practicadas lo fueron porque los pacientes volvieron 
a claudicar, correlacionando Sll clínica con la esteno­
obstrucción, quedando de nuevo as intomáticos tras la 
nueva ATP. 

En este contexto se nos hace muy difícil la compara­
ción con lo que refiere Wllymill! (6), cuando sus J}<,cien­
tes al cabo de dos años no difieren de fo mla significati­
va en la distancia máxima de claudicación, o sobre la 
cinta rodante, ni t.:impoco sobre la calidad de vida; pero 
en cambio muestran menor c.' ntidad de arterias obs­
truidas y menor grado de estenosis, e l grupo de p<,den­
tes dilatados, en relación con el grupo control; es decir, 
la permeabilidad en el grupo de anh>ioplastia es signifi­
cativamente mejor, pero no tiene correlación clfnica. 

La mejor manera de hablar un lenguaje s imila r será 
seguir las directrices de Porter (11) cuando refiere en el 
comenta rio crítico del trab..ijo de Nyilmekye (2) que 
como editores, no volverán a aceptar en el futuro nin­
gún trabajo sobre angioplastia que no incluya control 
de imagen CEro-Doppler o arleriograffa) para su valora­
ción, ya que la única manera de conocer el est.:ido y 
resultado de una angioplaslia es examinando el lugar 
donde se ha efectuado; no siendo métodos apropiados 
para su análisis ni la distancia de c1audic.ición, ni la pal­
pación de pulsos, ni el índice T / B. 

Nuestros resultados recogen el estudio Eco-Doppler 
de todos los pacientes, realiz.,do en el último año de 
control, por lo que su fiabilidad en cuanto a resultados 
de permeabilidad es absoluta. Pero tampoco podemos 
hacer otras general.iz..,ciones al no ser un estudio rando­
mizado y contener pocos pacientes, aunque ofrece un 
seguimiento a largo plazo, poco habitual, ya que la 
media de los casos supera los 4 ai'los. Existen pocos 
estudios randomiz.,dos sobre ATP y claudicación en 
este sector (2, 3, 5, 6, 13). 

En los del grupo de Oxford (2 y 5), sus conocid os 
resultados a los 6 meses y a medio plazo concluyen 
que el entrenamiento y la Aspirina hacen innccC&1ria 
la ATP. En el de Val! Rij (3) los resultados tampoco la 
hacen aconsejable; aunque las indicaciones incluyen 



estenosis y obstrucciones más extens.1S. En ambos tra­
b.""\jos se están compMando arterias obstruidas que se 

intentan compensar con medicación y ejercicio, con 
arterias permeables dilatadas; los criterios d e segui­

miento no incluyen p rueb.""\ de imagen, son fu ndamen­
ta lmente clínicos y hemodinámicos, con las limitacio­
nes que anteriormente se han señalado (1 1). 

Nuestra pretensión con la indicación de A TP es se­
leccionar a un p<1cicnte en un estadio aparentemente 
precoz de su enfe.rmedad; aunque como señala Fuster 
(14) esas p lacas de ateroma ya son un estadio muy 
avanzado de su enfermedad arte riosclerosa, cosa que 
muchas veces minimiz.1mos en este sector; que se mani­

fiesta por claudicación que lo lleva a la consulta y antes 
de que pueda progresar a obstrucción extensa, que se 
pueda comper\Sc""\r m..ís o menos por tratamiento médi­
co y ejercicio, intentar repermeabiIi7 .. arlo por un proce­
d imiento relativamente sencillo, aunque invasivo, p<""\ra 

posteriormente seguir siempre con el mismo tipo de 
tratamiento que rea liL""\mos a los pacientes que no son 
candidatos a A TP: supresión de los factores de riesgo; 
mcdic<lción; ejercido fís ico. 

En el p<""\dentc 1Th1yor el criterio habih.1<l1, salvo ex­
cepciones muy puntuales, será el tratamiento médico, 
que debe ser suficiente ¡J<1ra proporcionarle una calidad 
de vida buena, sobre todo si como suele ser el caso roe­
xislen otras ¡J<""\tologías isquémicas en otros territorios o 
enfermedades invalidantcs de otro tipo (7, 15). 

Una pregunta que nos hemos hecho repetidas veces 
es sobre los posibles riesgos de empeoramiento fu turo 
en caso d e avance de la enfermedad. En todos nuestros 
casos, la reestenosis cuando ha cumplido criterios de re­
ATP se ha d ilatado y, en otros casos, cuando ya se había 
redilatado o s i no cu mplía criterios de dilatación por su 
extensión, se h..""\ ､･ｾＢＢ｜､ｯ＠ en fasc de claudicación intermi­
tente suficientemente confortable, sin precisar cirugía 
de revascula riz.""\ción; lo que está de acuerdo con lo refe­
rido por otros autores (16, 17, 18), s iempre que la indi­
cación primitiva haya sido por claudicación, no por sal­
vamento de miembro. 

L.1S tas.""\s de perme..1bilidad 1.4 obtenidas, comproba­
das por Eccxl.oppler, son más a ltas que las referidas en 
la bibliografía consultada 185,3% a los 6 meses fren te a l 
47% d e Gray (lO); 73,1 % a los 14 meses frente al 56% a 
los 12 meses de Nydnhl (19); 70.1 % a los 18 meses fren te 
a l 61 % a los dos anos de I\/bnck (20); 60,9% a 32 meses 
frente al 44% a los 3 años de Vrocgilldeweij (21), etc ... I, a 
pes.ar que los datos no son directamente comparables 
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pues a veces se tra tan de técnicas asociadas que inclu­
yen stents, fibrinolis is, A TP asistida con láser, actuacio­
nes a nivel iliaco mezcladas con sector femoropoplíteo, 
incluso, diferentes estadios clínicos. 

Finalmente, atmque pensamos ql..'e nuestros resulta­
dos son alentadores, qui<iiéramos realiz.""\r un llama­
miento a seguir investigando la indicación de la ATP en 
pacientes c1audicantes d el sector femoropoplítco me­
diante estudios prospectivos rand omizados, coope­
raciÓn entre d iferentes Centros, y rigu rosidad en la 
selección d e p..1cicntcs con seguimiento fiable med iante 
Eco-doppler, para poder obtener resultados que, si son 
s.1tisfactorios, justifiquen sin lugar a dudas la realiza­
ción de esta técnica en la claudicación de este sector. 

Conclus iones 

L..1 ATP en ¡J<""\cientes c1audicantes del s<.'ctor femoro­

poplíteo puede ser bcneficios.""\ en casos muy selecciona­
dos, como los de nuestra serie, por sus buenos resu lta­

dos de penneabilidad a largo plaí'".D, con neutraliz.""\ción 
de su enfennedad . 

El tratamiento de la isquemia crónica en grado 11 en 
general debe seguir siendo médico, aunque actuaciones 
de este tipo en periodos tempranos de su enfermedad 
mejoran su calidad d e vida pudiendo reanudar su acti­
vidad nortr\<ll. 

La clínica de claudicación vuelve a presentarse en 
caso de reestenosis marcada o r€ObstrucciÓn. 
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RESUMEN 

Ot.'5lie diciembre de 1995 a diciembre de 1996 se 111m revisado 

todas las com,¡/iCllcicmes mayorL'S tras pi/I/ciones femorales 
diagllóstiartempéuticas. Se renliUlroll 5.100 pUI/dolles fe­
mOrfi/es, de las que 3.500 correspondieron a cateterismos 
CJlrdiacos (68,6%); 1.200 a ¡IIlervellciolle5 radiológicas vas­
CIliares diagnósticas e ¡'IIcm.mciollistas (23,5%) y las 400 
restalltes a il/lenJ/mciollcs lIeuroradiológicas (7,9%). Nece­
sitarol/ i"teruel/ció" qllirrirgica 10 paciellles: 8 pselldoallell­
rismas (0,16%); IIlIa fístl/la arterio-vellOSll (0,02%) y /lila 
illfecciólI (0,02%). 
Presentamos el caso de 1/11 pseudoallellrisma micólico por 
Clostridium scpticum tras las realiUlóóll de 1/11 calelerismo 
cardíaco que, al principio, evoluciona si/l complicaciones. A 
los 3 meses acude al Seruico de Urgel/Cins de l/l/estro hospital, 
preselltalldo IIIIfl tllmoraciÓ/I ulcerada y ma/oliellte ell región 
femoral derec/Ifl. PL'Se al tratamien to alltibi6tico y In illterven­
ciól/ quinírgica, la paciel/te fallece por //11 C/ladro séptico 
gcnemlizndo, comprobá/ldose il1Jecció/! arlerial por Clostri­

dium septicum. 
Se revisal/ los 10 easos pllblicados, 1'11 la literatllm de il1-
fección arterial por Clostrid ium septicum co/! /II1fl tasn de 
mortalidad sl/perior al 70"/0 y se al/alivlII las pautas de diag­
nóstico y tratamiento. 

Palabras clave: Pseudoaneurisma: arteria fel'TlOfal; 

closlridium: calelerización. 

SUMMARY 

Since Decell1ber 1995 lo December 1996 we llave revised 
all major eomplications afier diagnoslic-tllerapeulic femoral 
pllllclions. Were I'erftm /led 5,100 foil/ora/ punc/iol/s, 3,500 al 
them corresponded lo cardiac catlleteriUltiOlls (68.6%); 1,200 
lo vaSClllar mdiologie procedllrL'S, diagllostic alld tI/empelltics 
(23.5%) , al1d t}¡e remaiJ/illg 400 wcre neurodiological pro­
cedllres (7.9"'/0). Ten of them 1I('Cded sl/rgical correctiol/s: 8 
pselldoal1ellrysms (0.6%); 1 arleriOVCIlOIIS fislulae (0.02%) 
al1d 1 "ifectioll. 
We present a patient wilh a mycolie pselldoanellrysm dile lo 
c10stridiwn septicum, ti/al apparently doil/g lOell withollt 
lurlller complica/ious. Tlrr/!e motlllrs laler, palie/If come lo 

emergency ward witl/ mI Illcerall.-'ff aJ/d bad smellil/g tUI1IOllr 
ill /lre rigM groin. Evcn afier al/tibiolie trealmeut al/d surgi­
cal repair, lile palient die dile lo sepsis, discoverillg al/ clos­
tridium scpticum arllleritis. 
111 al/ tire revised cases of (lrtlleritis by clostridilllll septicll17/, 
tlle prognosis is fatal wit/¡ a lIIortality rate over 700/0. /" this 
case lOe Iry to (lJlfllize tlJe meaSllres tlral call COI/duce to Ilre 
early diagllosfic and trea/mellt. 

Key words: Pseudoaneurysm; femOfal artery; clostridium; 

cathelerization. 

Introducción 

Los aneurismas mic6ticos se producen por perfora­
ción de la pared arterial caus.1da por la infección (1). La 

arleritis por Clostridillm si.'p/iwII/ es una rara pero muy 

grave infección arterial, que a menudo está asociada 

con tumores ocultos y generalmente malignos. La infec-
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ción arterial por CfostridiwlI septicl//lI tiene una mortali­
dad superior al 70% (2). L.,s escasas referencias biblio­
gráficas, sólo 10 casos publicados en la literatura, sobre 
dicha iJúección, junto al desconocimiento del mecanis­
mo patogénico del germen obliga a un diagnóstico pre­
coz y exhaustivo y a un trntnmiento agresivo con anti­
bioterapia intravenosa cspectfica, de amplio espectro y 
cirugía reconstructiva (3). 

Caso clfnico 

Mujer de 86 años, no fumadora, diabética no insulin­
depend iente, hipertensa, cardiop..1.tía isquémica (angina 
inestable), insuficiencia aórtica severa con dilatación 
de la aorta ascendente y fibrilación auricular crónica. 
Acudió a las Urgencias de nuestro hospital presentan­
do dolor epigástrico y retroestemal, que no cede con 
nitroglicerina sublingual y en cuyo electrocardiograma 
se apreciab.1. fibrilación auricular a 80 latidos por minu­
tuo, hemibloqueo de rama anterior izquierda y descen-

Fig. 1.: Tllllloración u/cerada con 1m granhelllatoma 
trombosndo ell región femoral derecha. 

184 :l Angiologla· 512000 

Fig. 2.: T AC COI! contraste lIIostralldo el ｾｬｉ､ｏｑｬｬ･ｬｬｲｩｳｬｬｬ｡＠
femoral derecho colr abullda"te trombo y l,ermeabilidad de la 
/IIZ arterial. 

so del segmento ST en V4-V6. Es ingresada en el Ser­
vicio de C1.l'diología donde se realizó tul ca teterismo 
cardiaco percutáneo por vía femoral derecha con un 
introductor de 8 frcnch y revasculariz.xión con Rota­
blator IZASA 1,75 más Stent MULTILlNK de 3,5 en 
coronaria derecha y angioplas tia transluminal percuta­
nea sobre descendente anterior y primera diagonal con 
ba lones Finale de 3,5 y Godje de 2, respectivamente. L.l 
evolución es &ltisfactoria, aunque presentó un hemato­
ma en región inguinal derecha, que ecográficamente 
correspondía a un hematoma organiz.:,do sin pseudo.1.­
neurisma y con flujo normal conservado a través de la 
arteria femoral. L.l p..1.ciente fue dada de alta 2 semanas 
después. 

A los 3 meses acudió nuevamente al Servico de Ur­
gendas de nuestro hospital presentando una turnora­
ción ulcerada y maloliente en región femoral derecha 
(Fig. 1). A la exploración destacó ausencia de pulso a 
ese nivel, aunque sin s ignos de isquemia. Se realizó una 
TAC con contraste en la que se apreció un pseudo.,neu· 
risma femoral derecho con luz conservada y abundante 
trombo mural (Fig. 2). Se realizó una arteriografía que 
confirmó el dingnóstico y la permeabilidad del eje vas-­
cular. Se tomaron diversas muestras de la tumoración 
(hematolTh' y tejidos circundantes) que se enviaron 
para cultivo al Servicio de Microbiología y Enferme­
dades lnfecdosas. Se inidó tratamiento antibiótico in­
travenosos de amplio espectro y se procedió a la inter­
vención quirúrgica, practictindose un amplio desbrida­
miento, más sutura del punto 5.1ngrante, que se localizó 
en la cara lateral de arteria femoral profunda del miem­
bro inferior derecho. 
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La paciente fue trasladada a la Unidad de Cuidados 
Intensivos Postoperatorios, donde presentó episodios 
de inestabilidad hemodinámica e hipotensión arterial, 
que no respond ieron a volumen ni ami nas. Posterior­
mente presentó un cuadro compatible con sepsis, que 
no respondió inicialmente a antibiotcrapia intravenosa 
de amplio espectro ni a antibiotcrapia especifica una 
vez recibido el resultado del cultivo de las muestras, 
que son informadas como infccdón polimicrobiana en 
las que se aislaron Cfostridilllll sepl iclIlII, Streptococclls 

viridfl/ls, PeptstreptococclIs asnclwrolyticclls y Stuphilo­

coc:cus cD<1.guJasa negativo. A las n horas de la inter­
vención quilÚrgica se prod ujo el fallecimiento de la 
paciente por un cuadro séptico, no siendo autoriz.:1.da 
la necropsia. 

Discusión 

El riesgo de iatrogenia en la Arteria femoral ha au­
mentado en los últimos años por el incremento de la 
complejidad y agresividad de [os procedimientos per­
cutáneos endovascula res (4, S, 6, 7), (fabla 1). L.:1. tas..1. 
de infección tras un proced imiento percutáneo es casi 
nula, inferior al 0,5% (8), en nuestro casuística del 
0,02%. L1. incidencia de los pscudD<1.neurismas femora­
les oscila entre el 0,05 % Y 7,7% (6,9) en función del gra­
do de ateroesclerosis, el grosor del cateter pcrcutáneo o 
de la concomitancia del tratamiento con anticD<1.gulan­
tes o antiagregantes ( 0). Aunque en las últimas déca­
das está aumentando la infección de los falsos aneuris­
mas iatTÓgenos, el agente infeccioso por excelencia es 
el StaplzylococclIs AllrellS en más del 70% y, ocasional­
mente, los cultivos son polimicrobianos en los que se 
incluyen, además del StuplzyfOC:OCClls, la f.. coli, S. jaecalis, 

P:;elldolllOllU aerugillOSll y f.lltcrolmcter species, siendo ex­
cepcional la infección por Clostridilllll septicllltI (11 ). En 
nuestro I:<1.SO se trató de una infección polimicrobiana 
aunque el germen con mayor crecimiento fue el Clostri­

dilllll septiCIIIIl. 
El Closl ridill lll Sl.jJticlllll es un germen Cram + anaero­

bio obligado, responsable de tan sólo el 1,3% de las in­
fecciones por d ostridios (2). Se caractero ... 1. por prolife­
rar en tejidos con b.:1.jo nivel de pH y de oxígeno y alto 
nivel de lactato (1) y por producir gas (1). Se ha asoda­
do en m¡'is del 85% de los casos a enfermedades malig­
nas gastroint<.'Stinales (especialmente al ca rcinoma de 
colon proximal al ángulo esplénico) o hematológicas, o 

Etiología de la lesión de la arteria femoral 

Cateterismo cardíaco diagnóstico-terapéutico: 

Angiografias diagnósticas: 

Angioplastia transluminal percutánea: 

Otros {acceso hemodiálisis. vía centraij: 

Tabla 1 

0,6-17% 

0,1 -0,6% 

3,5-6% 

<0,1% 

bien a lesiones precancerDS.1.S (t, 12). L1 tasa de mortali­
dad tras una infección por ClostridiulIl septiClI1II es supe­
rior al 70% sin un diagnóstico y trata miento precoz (2, 
3, 12) Y con la p.1.rticuJaridad de que, dada la rapidez 
con la que puede producir la muerte, se han dado casos 
de éxitus en menos de 12 horas. lnduímos 10 casos de 
arteritis por Clostridill11l septicllm, de los cuales 7 fallecie­
ron y en 3 ocasiones no se supo el origen de la infección 
(3), (fabla 11). 

El mecanismo de infección por C/ostridill11l septiculII 

es desconocido, pero Mullllgrell y Flmligall (1 3) observa­
ron que las esporas del Clostridilllll precisan de tejidos 
necróticos p<1. ra germinar, de ahí que proliferen en 
pacientes con isquemia intestinal o con tumores gas­
trointestinales necróticos, así como en neoplasias he­
matológicas que presenten manifestaciones gastrointes­
tinales de su enfermedad , como colitis isquémica o 
colitis necrotizante. Se debe al hecho de que 1<1 p.1red 
intestinal infl<1mada y necrótica pierde la integridad de 
la mucosa permitiendo la translocación bacteriana que 
puede llevar finalmente a un bacteriemia, y a múltiples 
focos mctastásicos de infección. 

El manejo diagnóstico de infección por Clostridilflll 

seplicll11l obliga a descartar la existencia de un aneuris­
ma de la aorta abdominal, así como la identificación de 
posibles enfermedades malignas gastrointestinales' O 
hematológicas para determinar la acción terapéutica 
correspondiente (3). Nosotros no pudimos reali.z..1r bús· 
queda de enfermedad cancerigena por la rapidez del 
cuadro que llevó al fallecimiento de la p<,ciente a las 72 
horas de su ingreso y. al no ser permitida la autopsia, 
no se pudo determinar el origen de dicha infecdón no 
pudiendo descartar que fuera una infección primaria, 
así como tampoco anular la posibilidad de una tumora­
dón no diagnosticada previamente. 

El tratamiento se basa en dos pilares; por una parte la 
intervención quirúrgica sobre el área afectada, consis-
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Revisión de la literatura de la infección arterial por Clostridium septicum 

AUTOR I EDAD I CLlNICA I INTERVENCION I ANTIBIOTICO I ORIGEN I 
EVOLUCION 

Bridges 68 Dolor, fiebre, leucoci- Desbridamiento Eritromicina, 7 meses ""''''''''''''' Superviviente 
tosJs, shock 3Óf1ico y Bp Axilo-

bifemoral 

Skipper 70 Dolor. fiebre. diarrea, Exitus intraoperatorio No Gangrena ileal Exitus 
leucocitosis, gas aór-
tico y rotura 

Hurley 67 Dolor, fiebre, Ieucocí- Desbridamiento Clindamicirla y Pólipos peduncula- SupefViviente 
tosis, masa pulsátil. aórtico y BP Axilo- penicilina, 6 semanas dos atipicos 
gas aórtico bifemoral 

Kaulmat'l 62 Dolor. fiebre. diarrea. Ninguna No Macroglobulinemia Exitus en la sala de 
Ieucocitosis, trombo- de Waldenstrong radiología 

",," 

""""" 85 Fiebre, vómitos, Ninguna Penicilina, 4 dias Adenocarcinoma de Exitus por disección 
dolor espalda, gas en cOga aorta ascendente 
cayado aórtico 

BrnhM 70 Dolor retroestemal, Ninguna inicialmente. PenicHina. 3 s, Adenocarcinoma de Superviviente 
f!&bre, dolor epigéis- Reingreso 19 días Vancomicina 7 d. colon derecho 
trico, pericarditis. despues: Resección En el reingreso 
Posteriormente fistula arco aórtICO y Penicilina 5 s. y 
Sepsis, soplo arteria pulmonar e después penicilina 
sistólico injerto de Oacron ",1 

s."" 60 Frialdad, cianosis AmpIJ laclón MIO PenicilÍlla, 2 semanas Carciloma de colon Existus por rotura 
MIO, Ieucocitosis, supracondílea. transverso del aneurisma del 
gangrena húmeda. CoIectomía arco aórtico 
Aneurisma arco trat'lS'o'ersa 
aóruco 

As,lImd BIl Septicemia, fiebre, Colectomía derecha. Penicilina, 7 días. Carcinoma de ciego Exitus a los 10 
leuoocitosis, dolor Reingresa 2 semanas En el reingreso, meses 
flanco derecho. después: Excisión Penicilina, 2 meses 
Reingresa con igual aneurisma ilíaco 
sJntomas y gas pared derecho y by-pass 
aneurisma filmoro-femoral 

Chrislensen 74 fiebre, confusión, Drenaje guiado por No Absceso perinefriti- Exitusa las 3 
malestar, melenas, ultrasonidos de co. Sospecha de """"" celulitis grangrena colección relroperito- adeoocarclrooma de 
sacra. Aneurisma neal y excisión teji- ciego 
aorta abdominal con dos necróticos 
gas 

Sailors 74 Dolor naneo derecho. Desbridamiento aór- Vat'lcomicina + ampi- Ninguna Exitus a los 3 meses 
ｶ￳ｭｾｏｳ Ｎ＠ Aneurisma tico e injerto prolésl- ciJina/sulbactan 5 
t6raco-abdominal co loracoabdominal días. Penici6na, 12 
con gas con Oacron "'"""" 

Tabla 11 
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tente, en general, en un amplio y meticuloso desbrida­
miento de la zona y la posterior reconstrucción arterial 
mediante un by pass extraanatómico o anatómico con 
un injerto autólogo, o uso de un criopreservado, o bien, 
como hicimos en nuestro caso, sutura arterial directa 
con monofilamento, si la zona está muy localiz¡lda y 
delimitada. Por otra p<lrte, se preciS<lrá de antibiotcra­
pia, s iendo de elección la penicilina (14) a dosis de 20 

millones de unidades diarias en los adultos y teniendo 
como alternativas el Cloranfcnicol, Metronidazo\' Van­
comicina, O indamicina o Cefalosporinas de 3.' genera­
ción. En cualquier caso, es fundamental la realización 
de un antibiograma para determinM la sensibilidad 
específi ca. l...:, duración del tratamiento antibiótico es 
desconocida, aunque se l'Stima que si el foco inicial de 
infección no está localizado deberá mantenerse duran­
te un periodo largo de tiempo, mientras que si el foco 
está identificado y se ha realizado un tratamiento 
quirúrgico precoz la duración del tratamiento será 
menor (3). 

Consideraciones 

L...., tas.1. de infecciÓn por C/ostridillm SeptiC1I1II es muy 
｢｡ｾＱＮ＠ pero conlleva una alta mortalidad. Tan sólo exis­
ten 10 casos descri tos en la literatura y ninguno con 
afectaciÓn de la Arteria femoral. Con frecuencia se 
asocia a enfermedades ma lignas gastrointestinales, 
principalmente a carcinomas del colon derecho y a 
enfennedades malignas hematológicas, por lo que pre­
cisarán de un estudio exhaustivo de las mismas, así 
como, dada la afinidad de las esporas para infectar 
la p.1.red arterial, búsqueda de enfcnnedad aneuris­
mfitica. Ante el diagnóstico de aneurismas se debe 
intervenir quirúrgicamente con resección del mismo y 
revascu larización del árbol arterial vía anatómica o 
exlmanatómica . Se deberá completar el tratamiento 
con antibioterapia, s iendo de elección la penicilina. 
Aunque no hay suficiente experiencia, la duración 
será prolongada si no se consigue localizM el foco 
infeccioso. 
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RESUMEN 

LA apanció" de /111 hematoma (-'pidl/ml es /l/Ifl complicación 
grave y IIII/y poco frecllcllte de la mlcslesia cpidurnl. Presen­
tamos el caso de 1111 var6" de 90 mios, que file il1teroellido 
q/linirgicmllcnte bajo flllestesill epidllral por el/adro de isque­
mia agl/da en miembro inferior iU¡lIierdo. En el periol'ernto­
rio file trafado COII flllliagregalltes, flllticoogl//a//tes y fibri­
lIo/ítieos. A las 24 horas de la cirugía, presentó JummfOlllfl 
/.1'itlllrnl y paraplejía, a pesar de respt'tarse las palitas reco­
/l/elldadas respecto ni liSO de nnticoogulnción perioperatorin y 
nnestesia locoregiollnl. 

Palabras clave: Anestesia epidural; anticoagulación; 
hematoma epidural. 

SUMMARY 

Tlw epidllml hematoma df!llt'lopmellt, is a very mre al1d seve· 
re complication after epidllml allestl/Csia. We prescllt a 90 
year oId ",an, oJlernted wilh epidllml mltosthesia because l/e 
slIffered from aCllle isqllemia of left leg. He Ulas treated du· 
ring ¡he perioJX"ative period witl/ al/tiplate/cl, mlticooglllalll 
al/d tlrrolllbolylic ngellts. Twcllly-ftmr 1I0llrs after SlIrgery l/e 
derlt'loped mI L'Pidltral hematoll/a and pamplegia thollgh all 
ntltos jor periopemtive Qnticoogulnlioll alld regioual nI/estire­
sin were respecfed . 

Key words: Epidural anesthesia; anticoagulant; epidural 
hematoma. 

Int roducción 

L .. l utilización de la anestesia locoregional en Cirugía 
Vascular es cada vez m.:ís frecuente. Una de las compli­
caciones más temidas de la anestesia espinal es el des..1-
rrollo de un hematoma en el csp.:1cio epidural. Aunque 
las coagulopatías no corregidas y la anticoagulación se 
consideran contraindic.1cioncs p..1ra la inserción d e caté­
teres epidurales, los riesgos de des.1.rrollar u n hem.:1.to­
ma a dicho nivel en pacientes que reciben anestesia 
espinal y requieren adminis traci6n de antico..1.gu lantes 
periopcratorios está menos definida. Junto a problemas 
técnicos locales (punciones traumáticas, a lteraciones 
óseas, decúbito de catéter ... ) la antico..1gulación sistémi­
ca perioperatoria, utilizada habitualmente en pacientes 
isquémicos, esM implicada en su etiología y es preciso 
seguir protocolos estrictos para la utili7...<1ción combi­
nada. 

Caso clín ico 

Varón de 90 años de edad, con antecedentes de p.1n­
creatitis 4 años antes, exfumador y coro nariopatía is­
quémica en tra tamiento antiagregante. Ingresó por cua­
dro de dolor y fria ldad en miembro inferior izquierdo 
de 48 horas de evolución. A la exploración física p re­
sentaba pulso femora l izqu ierdo y ausencia d e poplíteo 
y distales. En miembro inferior derecho pulsos presen­
tes a todos los niveles. El estud io arteriográfico era 
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sugerente de trombosis aguda de la Arteria femora l 
superficial izquierda sin rccanaliz..1ción distal. Se realizó 
trombcctomía fémoro-poplítea urgente b.1jo anestesia 
local. Después de la intervención se pc1utó anticoagula­
ción sis témica con tiempos de cefalina dobles del con­
trol. A las 15 horas de evolución persistía el cuadro 
isquémico d is tal con ausencia de pulso poplíteo. Fue 
reintervenido previa suspensión de la perfusión de 
heparina y control analítico (AGPP 95%, T. cefalina 13 
seg. Y 201(X)() plaquetas/microU. En esta segunda in­
tervención la anestesia fue combinada, intradural yepi­
dural continua. L1 punción fue única y atraumática con 
｡ｧｵｾＱ＠ ToullY "l7 a nivel del espacio lA-15. El catéter se 
introdujo 7 cm, quedando el extremo dista l a nivel de 
L.3. El anestésico utilizado fue bupivacaína al 5% ¡ntra­
dural y 2,5% epidural. Se logró bloqueo motor y sensiti­
vo a nivel de T11 y posteriormente la anestesia se man­
tuvo con bolos de bupivacaína a l 10% cada hora. 
Durante la intervención se administró por primera vez 
heparina sis témica, 5000 UI, a los 105 minutos de la 
punción espinal. 

Después de realizar un by-pass fémoro-poplít r..'O a 
tercera porción con silfena in vertida, en el control an­
giogrlifico inlTaoperatorio se apreció trombosis distal 
parcial. por lo que se utilizó fibrinólisis local con catéter 

Fig. 1.: CT, corte trallstJersl/l. Hematoma, que I"odllct 
desplazamiellto álltero-Illteral derecho de la médllla espillal. 
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en peron&1 distal, a dosis única de 200.000 unidades de 
urokinasa durante 30 minutos, repermeabiliz..indose la 
arcada plantar. Tras la cirugía recuperó pulso poplíteo 
y buena temperatura del pie. Los controles postopera­
torios a las ruatro horas fueron: AGPP 75%, T cefalina 
84 seg Y 124000 plaquetas / microL. 

No se retiró el catéter epid ural, iniciándose la 
perfusión de heparilla a las dos horas de haber fina­
lizado la cirugía . El paciente permaneció en la saJa 
de reanimación hasta recuperación completas de mo­
tilidad y sensibilidad. A las 12 horas de la reinter­
vención se apreció a la exploración un cuadro de 
paraplejía y anestesia con nivel T6, sin que el pacien­
te hubiera referido dolor lumbar previo. En el CT 
(Hg. 1) Y RM (Fig. 2) de columna, se observó hemato­
ma epidural extenso (TlO-LS), que produda compre­
sión de la médula espinal. Debido a la edad, la situa­
ción clínica del paciente, la extensión del hematoma 
y las escasas posibilidades de recuperación, se deses­
timó intervención quirúrgica por el Servicio de Neu­
rocirugía. 

En la evolución posterior, el paciente presentó íleo 
paralítico, varios episodios de fibrilación auriCtllar con 
respuesta ventricular rápida, ICC, inc;uficiencia respira­
toria, fa lleciendo el día 14 del postoperatorio. 

Fig. 2.: RM, corte sagital. Hematoma posterior, COI/ 

des"lazamimlo al/terior de la médula espilla/. 



Discusión 

El hematoma cpidural como complicación de las téc­
nicas de anestesia locoregional es muy infrecuente y 
grave. Aunque no se han realiz.,do estudios pros¡x'Cti­
vos sobre su incidencia, en el análisis retrospectivo de 
las distintas series se ha estimado, s in tomar en conside­
ración factores de riesgo, UTh1 incidencia de hematomas 
epidurales en 1/ 150000 anestesias (1). Los factores que 
con mayor frecuencia se han relacionado con esta com­
plicación han sido las alteraciones de la coagulación y 
las punciones trauITh,'íticas (2-5). En 1994 Valldermelllell y 
cols. publican una revisión de 61 casos de hematomas 
espin.1les tras anestesia locoregional, enrontrando alte­
raciones de la coagulación en el 68%, punción traumáti­
ca en el 68% y mayor incidencia en la anestesia epid ural 
sobre la subaracnoidea en razón 3:1 (Tabla 1) (2). 

Factores implicados en el desarrollo de 
61 hematomas espinales. 

Vandermeulen, E. P. y cols. 

A. Alteraciones coagulación 68% 

Heparinización 59% 
Alteraciones iotrinsecas 41 % 

B. Punción traumática 68% 

c. Tipo de anestesia 

Epidural 75% 

Raquídea 25% 

D.A+B(33%) 

E. AóB (87%) 

Tabla 1 

Las alteraciones de la coagulación pueden ser con­
génitas o adquiridas. Entre las adquiridas, el trata­
miento con heparina es el que con más frccuencia se 
relaciona con esta complicación (59%). Sin embargo, 
esto no significa que no se pueda realizar anestesia 
espinal en pacientes que precisan tratamiento anticCk1-
gulante en el periodo pcrioperatorio. En una revisión 
de 25 series con 32.655 p<,cientes en los que se combi­
nab,., el uso de anticoagu lantcs con anestesia espinal, 
no se encontró ningún hematoma epidural (2). Entre 
las medidas propuestas para realizar estas técnicas 
anestésicas con seguridad, en pacientes que va n a reci-

Anticoagulaclón perioperatoria y hematoma epldural 

bir tratamiento anticoagulante perioperatorio, están: 
la punción atraumática; respetar un tiempo mínimo 
de 60-120 minutos entre la anestesia y la hep.1riniza­
ción; la monilorización de los tiempos de co.,sulación 
y la retirada del catéter tras la normalización completa 
de la hemoslasia (6, 7). 

No existen datos que relacionen la fibrinolisis local 
intraoperatoria con un mayor riesgo de hematolTh1 epi­
d ural. Comcrota y cols. (8) en un estudio prospectivo, 
randornizado y ciego en el que comp.1raban urokinasa 
intraoperatoria con placebo, no diagnosticaron ningún 
hematoma epid ural ni hubo diferencia en la formación 
de hematomas en la herida (6%), pérdida sanguínea o 
deplecdón sistémica de fibrinógcno. Revis., ndo series 
publicadas de fibrinólisis intraoperatoria (Tabla 11), se 
observa una incidencia de complicaciOlles hemorrági­
cas muy ｢ＮＱｾＱＬ＠ siendo éstas fundamentalmente hemato­
mas de la herida en pacientes anticoagulados. Sólo 
hemos encontrado dos casos de fibrinólisis intraopera­
toria y hematoma epidural que viene a representar una 
incidencia del 0.66 %. En uno de ellos el hematoma se 
presentó tras una pundón traumática con retirada del 
catéter en el postoperatorio inmediato. El paciente esta­
ba recibiendo heparina en perfusión y no se rea li7..aron 
controles de los tiempos de cCk1gulación, no cumplién­
dose, por tanto, las medidas de seguridad ｡｣ｯｮ｣［･ｾＬ､｡ｳ＠
en la bibliografía (5, 22). La búsqueda se realizó en la 
b,.,se de dalos MEDLlNE desde 1988 combin..1ndo los 
ténninos «fibrinolysis» e ,dntraoperativc», revLs.lndo 
adem.:ís la bibliografía de los estudios obtenidos. 

En la anestesia espinal, el hematoma epidural ade­
más de relacionarse con la pundón traumática (68%) 

también se relaciona ron el empico del c.ltéter. Se ha 
visto que en el 70% de los hematomas epidurales se uti­
lizó catéter epidural. En la mitad de los c., sos la caUS.1 
etiológica es el decúbito sobre una vena del plexo espi­
nal y/ o moviliz..,ción o retirada inconveniente o acci­
dental del catéter (2). 

En nuestro paciente la técnica anestésica fue atrau­
mática. La punción se realizó a las 4 horas de haber 
suspendido la heparina, con los tiempos de coagula­
ción dentro de los rangos de la normalidad, y la pri­
mera dosis de heparioa se administró a los 105 minu­
tos de la punción. En el postoperatorio no se retiró el 
catéter. 1...1 posible movilización accidentaJ del catéter, 
unido a la perfusión continua de hcparina y los an­
tecedentes de antiagregación y fibrinolis is pudieron 
estar relacionados en la génesis del hematoma . 
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Revisión de hematomas epidurales en series de 
fibrinólisis intraoperatoria en miembros inferiores 

AUTOR N.' PACo DOSISIFIBRONOLiTICO C. HEMORRÁGICAS H. EPIDURAL 

Cotton 1962 (9) 1 106000 U. SK Hematoma herida 

Quiñones 1985 (10) 5 100000 U. SK No 

Cohen 1986 (11) 12 250000 U. SK 2 Hematomas herida 
3 H. retroperitoneal 

Norem 1988 (12) 19 200000 U. SK 2 Hematoma herida 

Comerola 1989 (13) 38 500000 U. SK 1 Hemorragia menor 
150000 U. UK 

Quiñones 1989 (14) 23 100000 U. SK 4 Hematomas herida 
375000 U. UK 

Parenl1989 (15) 28 150000 U. SK 1 Hematoma herida 
150000 U. UK 2 H, abdominales 

Garcia 1990 (16) 16 250000 U. UK No 

Comerola 1992 (17) 53 50000 U. SK 1 Hemorragia grave 
250000 U. UK 

10 m9 rt-PA 

Onishchuck 1992 (5) 1 UK H. epidural Si 

Knaus 1993 (18) 25 375000 U. UK 2 Hematomas herida 

Wasselle 1993 (19) 19 250000 U. UK No 

Beard 1993 (20) 30 100000 U. SK 5 Hematomas herida 

González-Fajardo 1995 (21 ) 31 250000 U. UK 1 Hematoma herida 

Martinez-Palli 1996 (22) 1 100000 U. UK H. epidural Si 

Presente caso 1 200000 U. UK H. epidural Si 

Tolal 303 28 (9,24%) 3 (0,99%) 

Tab la 11 
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La publicación d e este caso puede servir de llamada 
de atención sobre la posible aparición de un hematOIll<' 
epidural, a pesar de haber respetado las pautas cero­
mendadas en el manejo d el paciente con tratamiento 

anticoagulante perioperatorio. 
El diagnóstico precoz de esta complicación sólo es 

posible con una estrecha vigilancia postoperatoria. En 
las técnicas de punción se pueden producir diferentes 
grados de sangrado epidural. y dependerá d e la inten­
sidad del mismo y de su extensión la repercusión clíni­
ca. Por tanto, debemos extremar todas las precauciones 
en e l empleo combinado de estas técnicas y en la vigi­
lancia neurol6gica del postoperatorio. 
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RESUMEN 

O bjetivo: Describir la actividad asistellcin/ de los Semidos 
de AlIgio/agía y Cirugía VaSCllla, en Espmia, correspondiell­
ten 1999. 
Paciellles y método: ES/lidio transversal. La población 
//Jlles/reada SOIl los procesos vasculares que generaron un 
ingreso, en 1999, y la actividad quirúrgica correspon­
diente de los 32 Servicios de Angiología y Cirugía Vas­
cuJar, que volu llfariflllle1/te aceptaron la parficipnció/I eu el 
Registro. El illstrlllllellto de recogida de la il/formación file 1m 

formulario especifico, Registro VaSClllar (RV) de la Sociedad 
Espmiola de AlIgiología y Cirugla VaSClllar (SEACV). Se 
realizLi 1111 allálisis descriptivo de los datos recogidos. 
Resultados: El RV fue cumplimelltado por 32 Seroicios, 18 
de los cuales poseen acreditaciÓII para la docellcia. EII los 
diagll6sticos, 12.142 (59,9%) se realiUlron por patología arte­
rial, seguidos 1'11 frecuencia por enfermedades l/enosas 7.688 
(37,9%) Y 431/illfopntías (2,1). 
Hubo 1111 total de 22.835 illgresos Ilospitalarios, 10.081 de los 
cuales fueron urgen tes (46,2%) y 11 .754 (53,8%) programa­
dos y 111111 estanda media global de 8,9 días (DE 4,49). En la 
lista de espera existla UII predominio de pacientes CO II pato­
logla vellosa (8.090) . El detalle de /a actit,idad quinírgica 
comprende 1'11 ciTIIgla arterial 2.936 técll icas restauradoras, 
4.526 técll icas reconstructivas, 513 técnicas 110 reconstructi­
vas y 4.118 técnicas de CXtirpaciÓII . La ciTIIgla vellosa, COII 

7.353 procedimientos, tuvo UII alto predominio de ciTIIgía de 

varices (5.358). En cirugla lil/fálica sólo se realiUlroll14 pro­
cedimientos. Se Olcontraro" difertmcias sigllificativas el/trI' 
los Centros docen tes y 110 docelltes. 
COllefusiolles: Existe IIIlIIlHlrticipación t'SCast/ de los Servi­
cios/Unidades. Tel/iendo 0 1 cucnta los resultados, se estima 
muy necesario propiciar la continuidad y el perfecciollamien­
to del RV de la SEACV, eDil el Ji" de cOllsegltir el aumellto 
del porcentaje de participacióII, la difusióII y validaciÓII de los 
datos obtellidos. 

Introducción 

Las complicaciones y result.,dos de las r(."COnstruroo­
nes vasculares, en publicaciones aisladas, renejan la 
experiencia de un limitado número de ｣ｩｲｵｾＬｮｯｳ＠ trab.,­
)ando en una misma institución. L., forma de obtener 
resultados globales concemientes a grandes colectivos 
es el Registro VascuJar. 

Desde 1979 han sido publicadas experiencias de Re­
gistros Vasculares Computerizados. En Estados Unidos 
la Cleveland Vascular Society fue pionera en este cam­
po, iniciando un programa en 1975 con objeto de moni­
torizar los riesgos y la evolución de las intervenciones 
en Cirugía Vascular (1). 

A p<,rtir de los años 80 comenzaron a ap.,recer en la 
literatura múltiples referencias a laS ｶ･ ｮ ｴ＼ｬｾＧ ｳ＠ del regis­
tro vascular y de todo tipo de aplicaciones de los orde­
nadores personales en la práctica de los cirujanos vas­
culares (2). 

En algunos países europeos existe información deta­
llad<l de la actividad, procedente de los Registros Vas-­
cu1ares O"C<ldos y mantenidos por las Sociedades Cien­
tíficas. Actualmente se encuentran en funcionamiento 
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el Danés (K.·lrb.1se) (3), Finlandés (Finnvasc) (4), Irlan­
dés del norte (Nivasc), Noruego (Norvase), Eslovaco 
(Slovak Vascular Registry), Suizo (Swedvasc) (S), Fran­
cés y RLL<¡() (Goscomstat). Además de la información 
individual generada y publicada, todos ellos se agru­
pan en el denominado Eurovasc Registry generado por 
el Board Europeo y la Unión Europée nee des Médedns 
Spéciaüstes (UEMS). 

En España la Sociedad Esp<l.ñol" de Angiología y Ci­

rugía Vascular (SEACV) ha realiz.1do sus primeras ex­
periencias en años recientes, siendo los últimos datos 
publicados (6) los correspondientes a 1997. 

El objetivo del estudio es describir la actividad asis­
tencial de los Servicios de Angiología y Cirugía Vascu­
lar en Esp.:1.ñ.1, correspondiente a 1999. 

Material y método 

Di5ello: estudio transversal. 
Poblaciól/ dial/a: los procesos vasculares que gene­

raron un ingreso, en 1999, y la actividad quirúrgica 
correspondiente de los 86 Servicios de Angiologfa y 
Cirugía Vascular en España. PoblaciÓI/ I1l1lestreada: los 
procesos vasculares que generaron un ingreso, en 1999, 
y la actividad q uirúrgica correspondiente en los 32 Ser­
vicios de Angiología y Cirugía Vascular que volunta­
ri<1mente aceptaron la participación en el Registro. 

Las variables recogidas en el fonnulario se agrupan 
en tres apartados: (1) Los procesos vasculares que gene­
raron tul ingreso, detallados según las diferentes pato­
logías (arterial, venosa y linfática); (2) los parámetros 
asistenciales (número de ingresos urgentes, programa­
dos, estand" medi", número de exploraciones hemo­
dinámiGls, lism de espera, primer.as consultas e ¡ntercon­
sultas) y (3) los procedimientos quinírgicos (arteri"les, 
venosos y linfáticos). 

El instrumento de recogida de la información fue 
un formuLario específico (Registro Vascular IKV) de la 
SEACV), decumplimentación voluntaria . 

En marzo de 2(XX) los fonnularios previamente em­
pleados (3) fueron enviados por correo a cada uno de 
los miembros de la SEACV, así como a todos los jefes 
de Servicio y Unidades del país. E116 de mayo de 2(XX) 

se efectuó la recogida de aquéllos que fueron cumpli­
mentados mediante cierre de protocolo y procediendo 
a la realización de un Acta de Requerimiento Notarial, 
p.:1ra preservar la confidencialidad. 
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A1Ia7isis estadístico 

Los datos obtenidos fueron inicialmente introduci­
dos en la ｈ ｯｾＱＮ＠ de Cálculo Excel de Microsoft con diseño 
especifico para su infonnatizaciÓn. El análisis estadísti­
co se realizó con el programa SPSS para Windows ver­
sión 9.0. 

L1S variables cuantitativas se resumen mediante las 
sumas totales por categorías y con la media y su desvia­
ción estándar (DE). 

Se analizó el comportamiento de las variables cuanti­
tativas en los hospitales docentes y no docentes me­
diante el test no paramétrico de Mann-Whitney, ya que 
no se cumple el supuesto de normalidad (test de Shapi­
ro-Wilk). I...1.S variables se representmon mediante gráfi­
｣ｯｳ ､ ･｣｡ｾＱ Ｎ＠

En todos los contrastes de hipótesis se rechazó la 
hipótesis nula con un error de tipo I o error a menor a 
0,05. 

Resultados 

El nlunero de Hospitales que envi"ron el formulario 
cumplimentado fue 32 (fabla 1), correspondiendo 18 a 
Centros Docentes (CO) de los 26 existentes en el país 
(1 8/26,69,23%) Y 14 a Centros No Docentes (CNO) 
04/ 60,23,3%). 

En los ingresos por procesos, 12.142 (56,74%) se reali­
zaron por p.:1tología arterial, seguidos en frecuencia por 
enfermedades ven0&1S 7.418 (41,74%) Y 431 linfop.:1.tías 
(2,01 %). 1...1. frecuencia de los procesos arteriales induye: 
Aneurismas 1.321 (de los troncos supra-aórticos, aorta 
torácica, aorta tÓraco abdominal, sector aorto-iIíaco, vis­
cerales, miembros superiores e infcriores), traumatis­
mos (253), pseudoaneurismas (97), infección protésica 
(122), isquemia visceral digestiva (42), isquemia renal 
(54), isquemia cerebro vascular (1.110), isquemia aguda 
(1.750), isquemia crónica de las extremidades (6.011), 
isquemia irreversible (1 .390), displasia (83) y otros (647). 

En los l,rocesos vellOSOS (7.418) predominaron las vari­
ees (4.542), seguidas de trombosis ven0&1 profunda 
0 .9(3), trombosis venosa superficial (313), tromboem­
bolismo pulmonar (51), secuela postrombótica (267). 
traumatismos (SO), displasia (49) y otros (360). 

Los procesos lil/fáticos consistieron en linfedema (55), 
linfangitis (260), linforragia (11), displasi" (21) y otros 
(81). 
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La distribución absoluta d e los procesos arteriales, 

venosos y linfáticos, en CD y CND, se presentan en las 
Tablas 11, ni y IV, respectivamente. 

Hubo un total de 21.835 ingresos hospitalarios, de los 
cuales 10.081 fueron urgentes (46,2%) y 11 .754 (53,8%) 
programados, con una estancia med ia glOb.ll de 8,9 dias 
(DE 4,49) correspondiendo 10,6 (DT 4,01) a los CD y 
6,76 (DT 4,17) a los CND. En la lista d e espera existía un 

predominio d e pacientes con patología venos.l (8.090). 
Los pacientes con Ptltología a rterial como causa de in· 

dusión en lista de espera, dato facilitado en 28 fom1Ula· 
rios, fueron un total de 592, con una media d e 18 (DE 
22,4). En la atención ambulatoria se realizaron 58.695 
primeras visitas, siendo el número de exploraciones 
hemodin.imicas 62.590. El número total de Ptlrtes de 
interconsulta fue 20.516. 

L.l frecuencia de procedimientos quinírgicos fue la 
siguiente: 

• Técnicas Restauradoras, 2.936. Siendo los contenidos 
más destacables: tromboembolectomías (1.286), trom­
hectomía de Byp.1SS (250) y endoluminaJes (999). (Tabla 
VI). 

• Téc"icas Recollstmctivas, 4.520. En las que destacan, 
bypass a los troncos supra-aórticos (59), bypass de aorta 
torácica (1 6), bypass t6raco-abdominal (17), bypass a 

troncos viscerales (41), bypass aorto-aórtico, aorto--ilia­
co, aortobifemoral (1 .262), bypass a los MMSS (28), by­
PtlSS a lo M1v111 a nivel popUteo (1.204), bypass a los 
MMU a nivel d istal (571). Endarterectomías de los tron­
cos supra-aórticos ITSA) (167), visceral (31) y aórtica 
(140). (fabla VII). 

• Técnicas No Reconslmctivas, 513 (simp.l tectomía lum· 
bar, escaleno, neuroestimulador, fasciotomía, otra). (Ta­
bla VIII). 

• Téa/ieas de ExtirpaciólI, 4.11 8, d estacando 1.524 am­
putaciones mayores y 1.610 menores (Tabla IX). 

• Los Exlramwtómicos totalizaron 487 y los aecesos 005-
CIlIares 2.537 (Tabla X). 

Cirugía Ven osa con 6.380 procedimientos, que com­
prende: fleboextracción (5.858), tromhectomía (1 ), in­
terrupción vía venosa (83), injerto, derivación byp."\ss 
(2), reparación valvular (O), sutura (58), injerto cut.ineo 
(20), o tra (848) (Tabla XI). 

Cirugía Lillfática, con 14 procedimientos, que com· 
prende: derivaciones (2), interposiciones (O), ligadura 
(7), extirpación (3), drenaje (2) y otra (O) (fabla Xli). 

Se evaJuó si existían diferencias entre Centros docen­

tes y no docentes en cuanto a: procesos arteriales, proce­
sos venosos y procesos linfáticos, resultando significativa 
en el n.v de procesos a rteriales (p<Ü,002) (Tabla U). Se ha 
detallado la distribución de los p rocesos TTkis comunes y 
se han representado mediante gráficos de ｃＮｬ ｾＢ｜Ｚ＠ aneuris­
mas, isquemia cerebro vascular, isquemia aguda e js.. 

quemia crónica de las extremidades y varices CFigs. 1·5). 
Se evaluaron también las posibles diferencias en los 

parámetros asistenciales. Número de ingresos urgentes 
(p=O,OO4), representado en Fig. 6, ingresos programa­

dos (p=O,779), estanda media (p=O,OOl), n.v de explora­
ciones hemodinámicas (p =O,016), lista d e espera arte-­
rial (p=O,I07), IiSt.l de espera venosa Cp=O,045), n.v de 
primeras consultas (p=O,220), interconsu ltas (p=O,808), 
reintervenciones (p=O,())8) y mort.llidad (p=O,OO3). Se 

evaluaron de igual forma las técnicas restauradoras 
(p=O,())8), reconstructivas (p=0,OO2), no reconstructivas 
(p=O,034) y de extirpación, cirugfa venosa y linfática, 
no mostrando estas tres últimas diferencias estadistica­
mente significativas (Tabla XV). 

Se evaJuaron las diferencias en la distribución entre 
los Centros, con respecto a algunas técnicas concretas: 
bypass en la Aort."\ Torácica (p=O,31 9), bypass Toraeo­
abdominal (p=O,03()), bypass Aorto--Aórtico/ llíaco/ fe­
moral (p=O,OO1 ), bypass femoropoplíteo (p=0,OO5), by­
pass fémoro-distal (p=ü,065) y Endarterectomía de los 
lSA (p=O,eX)1). Extraanatómicos (p=O,03Q) y accesos vas­
culares (p=O,01 3), Reboextracción (p=0,896), reparación 
valvular (p= 1.000) Y simpatectomía lumbar (p=0,71). 

Los ｰｲｯ｣･､ｩｭｩ ･ ｮｴ ｾ＠ denominados, en el registro, en­
doluminales alcanz.1tOn una media de 43 casos (DT 52.68) 
en los CD y de 16,07 (DT 30,95) en los NO. La diferen­
cia en cuanto a distribución resultó con p=0,16 (Hg. 7). 

Las reintervenciones alcanzaron un total d e 393, me-­
dia 21,8 (DT 22,%) en CD, y 45, media 3,21 (DT 4,29) en 

CND, la comp.lración de la distribución entre ambas 
resultó con p=O,DOS. La mortalidad con Un.1 media de 
22,94 (DT 18,49) en CO y media d e 5,41 (DT 6,46) en 
la comp.l ración de dis tribuciones mostró una p=0,OO3 
(Tabla xnn. 

Discusión 

Creemos que en la actualidad es muy deseable p.u· 
ticipar en un Registro de actividad, liderado por nuestra 
Sociedad, a nivel Naciona1. El conocimiento de la activi-
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dad real es un soJXIrte esencial p.1.ra establecer unas ade­
cuadas bases en las relaciones con la Administración. 

Es evidente la necesidad de planear, teniendo en 
cuenta las auténticas necesidades, el número y dis tribu­
ción de las Unidades/ Servicios que debe poseer el p.1.ís, 
así como el número necesario de médicos en fonnación 
de la Especialidad que se requieren anualmente. 

Neresit.1.mos conocer la evolución epidemiológica de 
algunas entidades patológicas, así como la evolución 
tecnológica que estamos experimentando y nuestros re­
sultados. Por todo ello el objetivo princip.1.1 del RV es 
recoger y procesar todos los datos generados por la ac­
tividad en Angiología y Orugía Vascular, p.1.ra lo que 
se requiere una participación de todos los Centros. 

Como hemos observado, la respuest.1. al cuestionario 
no ha sido mayorit.1.ria, aunque se ha rea liz.1.do de for­
ma predominante en Centros COI) docencia. Pens.1. mos 
que la proporción de respuesta reducida pudiera rela­
cionarse con la falta de motivación, dHicultad en la cu m­
plimentación, y quiz.'\ el momento en el que se efectúa la 
solicitud de datos. Es posible que un registro consen­
suado en la tenninología, un mayor margen de tiempo 
p.1.ra el envío de datos, junto con la adaptación del cues­
tionario, pueda incrementar el número de respuestOls. 

L.1. Comunidad Autónoma con más p.1.rticipación en 
cuanto a número de Centros ha sido Cataluna . L..1. pOlto­
logía arterial ha sido la gran prot.1.gonista de esta mues­
tra con 12.142 casos diagnosticados; la en tidad m:i s 
frecuente ha sido la isquemia de las extremidades infe­
riores, especialmente en su modalidad cr6niCl (6.011 
casos); la siguen en frecuencias decrecientes la isquemia 
cerebro vascular y los aneurismas localizados en sector 
aorto-iliaco. No podemos saber, por las características 
del registro, cuántos aneurismas fueron diagnosticados 
y operados por ruptura . Los traumatismos, aneurismas y 
pseudoaneurismas de las extremidades completan el 
colectivo arterial. 

La p.1.tología venos.l también se definió con amplio 
margen, siendo las varices el proceso más frecuente. L.1. 
minoritaria linfop.ltía sólo alcanzó 431 casos. 

En cuanto a los datos asistencia les, se aprecia el im­
portante volumen de Urgencias que posee nuestra es­
pecialidad, dadas sus particularidades. Se atendieron 
significativamente más en Centros docentes, sin emb.1.r­
go, en cuanto a ingresos programados no hubo diferen­
cias estadlc;ticamente significativas. 

L..1. estancia media fuc signifiC<l tivamente mayor en 
Centros con docencia . También el alto número de ex-
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ploracioncs hemoclinámicas fue superior en los Centros 
docentes. En cualquier caso, la existcnciOl de estas im­
portantes cifras en ambos tipos de Centros reflejan el 
aho número no sólo de diagnósticos sino de protocolos 
de seguimiento que se realizan en el p.lis a nivel de 
p.1. tología c.lrotídea, aórtica, renal, tras la revasculariza­
ción fémoro-poplítea-d.istal, y en el área de patología 
venosa en la que se incluyen todas las modalidades de 
diagnóstico incluida la cartografía previa a intervencio­
nes por varices de las extremidades. 

Al desglosar las técnicas qUinirgiC.1S, ap reciamos que 
en las restauradoras las rn.'\s numerosas son las identifi­
cadas como tromboembolectomía, seguidas por las en­
doluminak'S. Este ap.lrtado congrega todas las técnic1.s 
realiz.1.das en quirófano, con carácter endovascular, sin 
especificación alguna; dada la tendencia actual en nues­
tra especialidad a la utiliz.1.ción de procedimientos en­
dovascularcs en múltiples sectores, el registro ha de 
actualiz.1.r los contenidos o definitivamente individuali-
1 .. 1.r los datos que pueden ser recogidos de fonna inde­
pendiente. 

En consonancia con el número y tipo de diagnóstico, 
las t('Cnicas de rcvasculariz..lción de MMU fueron las 
más numerosas, incluyendo los bypass fémoro-poplí­
leos, probablemente en su mayoría por p.1. tología oclusi­
va, dato que no podemos deducir del registro. Igual­
mente, en el sector Aorto-ilíaco no podemos s.1.ber 
cuántos bypass (aorto-a6rticos, aorto-ilíacos o aortobife­
morales) se practicaron por p.ltología oclusiva y cuán­
tos por patologíOl aneurismática , sólo sabemos que fue­
ron las técnicas más numerosas. Hemos observado que 
en algwlas p.1.tologías existe una baja concordancia 
entre ciertos tipos de d iagnóstico, por ejemplo isquemia 
cerebro vascular, que se ha d iagnosticado en 1.100 casos 
yel número de técnicas quirúrgicas tc6ric.1.mente desti­
nadas, en nuestra esjX'Cialidad, a corregir dicha pato­
logía. Se han practicado en el mismo período sólo 423 
Endarterectomías de TSA y 59 bYP.1SS en TSA. Ante este 
tipo de discordancia, podemos interpretar un compor­
tamiento por lo general conservador en nuestro medio, 
o quiz.'\s una necesidad de definir estrictamente cómo 
incluimos a nuestros p.1.cientes en el Registro/Vascular. 

Con respecto a la cirugía venos.l destaCel la ausencia 
de realización de técnicas reconstructivas y la nece­
sidad de matizar los diferentes tipos de cirugía que hoy 
día se practican con especial mención a la cura hemo­
dinámica de varices y la ligadum subfascia l por vía en­
doscópica. 
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Por último, es de reseñar la mínima parcela que ocu­
pan las técnicas dedicadas a la patología linfática. 

Con respecto a las reintervendones, cuatro de los CD 
y seis de los CNO no aportaron este dato, además uno 
de los Centros docentes lo aportó med iante porcent.c1je. 
Por tanto, el cálculo también se ha rea lizado sobre una 
muestra mucho más pequeña (13 docentes y sólo ocho 
no docentes). 

En cuanto a la Mortalidad, 4 de los hospitales docen­
tes y otros 4 no docentes, no aportaron el dato y uno de 
cada clase lo aportó en (a rma de porcentaje, lo cual 
implica un cálculo sobre trece Centros docentes y sobre 
nueve Centros no docentes. 

Creemos que con respecto a la evaluación de la mor­
talidad y las reintervenciones se debe ser muy cautelÜ" 
so ya que la representación de estos parámetros ha sido 
menor. 

Comentario 

A pe5<'lr de no haber obtenido una participación ple­
na, hemos comprob.1do que la información obtenible 
con el Registro es muy rica y todos debemos responsa­
bilizamos con su cumplimentación, ya que el beneficio 
es así mismo globaL 

En defini tiva, más como reflexión que como conclu­
siones de estos datos, se plantea la necesidad de corregir 
algunas difirultades, clari fi cando la tenninologia y sis­
temática de cumplimentación. Se estima muy necesario 
propiciar la continuidad y el perfeccionamiento del Re­
gistro de la SEACV, consiguiendo la máxima particip.1-
ción, la difusión y validación de los datos obtenidos. 

La vigencia Y continuidad del Registro, fruto del con­
senso y la obligada p.'lrticipad6n de las Unidades Docen­

tes y No Docentes del p.iÍS, debe ｣ｮｴ･ｮ ､ ｾ＠ como «un 
bien común», Y sólo asi podrá ser realmente útil para mejo­
rae la actividad y autoestima de los Servidos implicados. 

TABLAS 

Tabla I 
Registro Vascular d e la SEACV en 1999. Ho spitales participantes según Comunidades Autónomas 

Hospitales Participantes Registro Actividad Vascular 1999 

AndaIucia Puerta del Mar, Cádiz Cataluña Universitario Gennans Trias i Pujo!. 
Oinioo San Ceci¡¡o. Granada Badak"" 

Municipal de Badalona 
Aragón Clinioo Lozano BIesa.la'agoza Generel de Manresa 

Miguel Serve!. Zaragoza Cef1tro Hospitalario Unidad Coronaria de Manresa 

Corporación Sanitaria Parc T aul\. Sabadell 

Asturias General de Asturias. Oviedo Consorcio Sanitario de T arrassa 

Jove. Gijón Joan XXIII. Tarragona 

Arnau de Vilanova. Lérida 

Ba""" Son Dureta. Mallorca General de Ve 

Ca""'" Complejo ｈ ｯｳｰｾ｡ｬ｡ｲｩｯ＠ Materno Insular. Euskadi Basurio. Bilbao 

las Palmas de Gran Canaria Universitario de Vitoria 

｣｡ｳｴｾＱ｡＠ La Mancha General de Aibacete Extremadura Universkiad Infanta Cristina. Badajoz 

Castilla León Hospital de León Galicia Complejo Hospitalario Juan CaoaIejo, La Corui'la 
Universitario de Valladolid Clínico Universitario, Santiago de ｃｯｭｰｯｳｴｾ｡＠

Complejo Hospitalario Xeral Ciel. VIgO 
Cataluña CilJdad Sanitaria Universitaria de BelMtge. - ...... Fundación Jiménez Diaz 

Universitario Vall d'Hebróo, Barcelona Universitario de Getafe 

Cruz Roja. Barcelona 

VaIeocia Universitario de Valencia 
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Tabla 11 
Procesos Arteriales en Centros docentes y no docentes del 

Registro Vascular de la SEACV en 1999 

Procesos Arteriales Centros Docentes Centros No docentes 

Total Media DE Total Media DE 
Aneurisma TSA 6 11 ,00 1,46 3 0,2 0,57 
Aneurismas Ao Torácica 17 0,94 1,34 6 0,42 0,93 
Aneurismas T óraco Abdominales 33 1,83 1,33 9 0,64 1,39 
Aneurismas Sector Aorto·1Iiaco 828 46,00 20,00 237 16,92 16,72 
Aneurismas Viscerales 14 0,77 0,94 

° ° ° Aneurismas MMSS 18 1,00 1,64 1 0,007 0,26 
Aneurismas MMU 101 5,61 3,39 34 2,42 2,76 
Traumatismos 188 10,44 8,89 65 4,64 5,91 
Pseudoaneurismas 155 8,61 5,39 42 3,00 3,46 
Infeccióo de Prótesis 80 4,44 3,56 42 3,0 2,77 
Isquemia ｶｩｳ｣･ｲ｡ｬｾｩｧ･ｳｴｩｶ｡＠ 37 2,05 2,99 5 0,35 0,83 
ISQuemia renal 43 2,38 3,18 11 0,78 2,42 
Isquemia Cerebro Vascular 869 48,27 31,79 231 16,50 21 ,98 
Isquemia Aguda de Extremidades 1.338 74,33 43,64 412 29,42 28,06 
ISQuemia Crónica de Extremidades 4.003 222,38 102,96 2.008 143,42 99,33 
ISQuemia Irreversible 903 60,16 53,64 487 34,78 48,20 
Displasia 70 3,88 5,96 13 0,92 1,73 
CUos 524 29,11 55,64 123 8,78 16,01 
Suma 9.207 541,58 218,05 2,935 244,58 192.92 

Los datos st expresul! m el total, media y desviación estdlldar (DE). Comparación de la distribllciólI de las procesos 

arteriales entre Cmtros docenteS y 111) docelztes (prueba de Mamr Whitlley) p-o,OO2. 

Tabla 111 
Procesos Venosos en Centros docentes y no docentes del 

Registro Vascular de la SEACV en 1999 

Procesos Venosos Centros Docentes Centros No docentes 

Total Media DE Total Media DE 
Varices 2.251 125,05 102,73 2.391 170,78 100,93 
Trombosis Venosa Profunda 1.155 64,16 57,04 838 59,85 65,06 
Trombosis Venosa Superficial 94 5,22 7,35 219 15,64 27,7 
Tromboembolismo Pulmonar 102 5,6 22,55 49 3,5 8,6 
Traumatismo 46 2,55 5,02 4 0,28 0,61 
Sindrome ｐ ｯｳｴｦｬ･｢ｬｾｩ｣ｯ＠ 191 10,61 17,83 76 5,42 12,20 
Displasia 43 2,38 5,07 6 0,42 1,08 
Otros 277 15,38 55,65 83 5,92 10,50 
Suma 4.159 23,33 184,63 3.666 250,30 143,71 

Los datos se expresan el! el total, media y tksviaci6'1 estdrldar (DE). Comparacióll de la dis tribuci6n de los procesos 
arteriales elz tre Cmlros doceules y 110 docentes (Prlleba de Mawl WIlill!cy) p-Q,251. 
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Tabla IV 
Procesos Unfaticos en Centros docentes y no docentes del 

Registro Vascular de la SEACV en 1999 

Procesos Linfáticos Centros Docentes Centros No docentes 

Total Media DE Total Media DE 
Unfedema 19 1,05 2,41 36 2,57 5,30 
Unfangilis 59 3,27 4,63 201 14,35 19,53 
UnlorraQia 4 0,22 0,54 7 0,50 1,28 
Displasia 15 0,83 2,38 6 0,42 1,60 
Otros 20 1,11 2,51 61 4,35 13,68 
Suma 129 11,72 10,34 302 30,20 25,93 

Los datos se expreslm el/ ellola/, media y desv;aóó" estándar (DE). Comparaóón de la dislrib'lciótt de: los procesos 

arteriales e/tt re Cel/tros docentes y /10 doCC!ntl'S (Prueba de Ma"'t Wh itlley) p- O,04 9. 

Tabla V 

Datos Asistenciales en Centros docentes y no docentes del 
Registro Vascular de la SEACV en 1999 

Datos Asistenciales Centros Docentes Centros No docentes 

Total Media DE Total Media DE 
InQresos urQenles 7.210 400,55 216.52 2.871 2115,07 148,68 
Ingresos programados 6.908 383,77 288,92 4.846 346,14 178,79 
Estancia Media 191 10,63 4,05 94 6,76 4,17 
N.a Exploraciones LH 48.286 2.682,55 2.179,65 14.304 1.021,71 985,38 
lista espera Arterial 431 23,94 24,92 161 11,50 17,15 
lisIa espera Venosa 6.209 344,94 416,75 1.881 134,35 139,71 
N.O Primera Consulta 36.073 2.004,05 1.114,98 22.622 1.615,85 1.68.82 
N.O lnlerconsullas 11.403 833,50 653,79 9.113 650,92 692,74 

p 

0,004 
0,779 
0,007 
0,016 
0,107 
0,045 
0,220 
0,808 

Los datos se expresa" en el total, media y desviaóón es /át/dar (D E). Comparaó6n de la dislribuóólI el/tre Ce/r/ros docentes y l/O 

docentes (Prlleba de Ma"" Whittley ) p-corrl'Spolldiel/te a cada parámetro. 

Tabla VI 
Registro Vascular de la SEACV en 1999 
Técnicas Quirúrgicas Restauradoras 

Técnicas Restauradoras Centros Docentes Centros No docentes 

Total Media DE Total Media DE 
T romboemboleclomía 967 53,77 30,78 319 22,78 26,49 
T rombectomia bypass 183 10,16 9,04 67 4,78 9,15 
Sutura 103 5,72 5,54 48 3,42 5,47 
Fibrinólisis 110 6,11 9,22 58 4,14 9,67 
Endoluminales 774 43,00 52,68 225 16,07 30,95 
O1ro 7 0,38 1,14 75 5,35 19,18 
Suma 2.144 119,11 73,10 792 56,57 69,47 

Los datos se expresan 1m el to/al, media y desviació" estrit/dar (DE). ComFlilraó6" de la dis/ribuóól/ de las téwicas 
restauradoras el/ Cet/tros dOCetl/es y no docentes. (prueba de Mamr Wlritlley) p-O,(J08. 
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Tabla VII 
Registro Vascular de la SEACV en 1999 
Técnicas Quirúrgicas Reconstructivas 

Técnicas Reconstructivas Centros Docentes Centros No docentes 

Total Media DE Total Media DE 
Bypass TSA 51 2,83 6,59 8 0,57 1,01 
Byoass Aorta Torácica 11 0,61 1,03 5 0,35 0,92 
Bypass T6raco-abdominal 16 0,88 1,07 1 0,007 0,26 
Bypass tronco visceral 30 1,66 2,08 11 0,78 1,42 
Bypass M-M, M-I, MF 969 53,83 23,00 293 20,92 28,06 
Byoass MMSS 39 2,16 2,83 89 6,35 16,65 
Bypass MMII (poplítea 820 45,55 20,46 384 27,42 35,94 
Bypass MMII (dislaQ 391 21 ,72 14,91 180 12,85 14,68 
Prolundoplastia 75 4,16 5,82 32 2,28 2,98 
EDA TSA 612 34,00 22,77 155 11 ,07 14,65 
EDA Visceral 3 0,16 0,70 28 2,00 7,20 
EDA Aórt<a 131 7,27 12,07 9 0,64 1,15 
EDA lnfrainguinal 46 2,55 3,72 21 1 ,SO 2,79 
O1ra 112 6,22 12,50 4 ＰｾＸ＠ 0,72 
Suma 3.306 183,66 72,07 1,220 87,14 92,91 

TSA: Trorrcos slllmmórt icos. Ao-Ao: Aorto Aórtico, Ao-/: Aorta Ilíaco, AoF: Aorto-femora/. 

Los da tos 51! expresa" el/ el total, media y desviacióI/ tStdndar (DE). Comparaciól¡ de la distribllcióI' de las fienieas 
reconstructivas el/trI' Centros docentes y no docentes (Prueba de Mil/m Wllit lley) ,,-<1,002. 

Tabla VIII 
Registro Vascular de la SEACV en 1999 

Técnicas No Reconstructivas 

Técnicas No Reconstructivas Centros Docentes Centros No docentes 

Total Media DE Total Media DE 
Simoatectomia Lumbar 255 14,16 20,27 55 3,92 5,68 
Escaleno 25 1,38 2,20 6 0,42 1,15 
Neuroestimulador 11 0,61 2,59 20 1,14 4,05 
F asciolomía 70 3,88 5,55 21 1,50 2,40 
O1ra 50 2,77 8,65 O O O 
Suma 411 22,83 25,19 102 7,28 8,53 

Los da tos SI! expresan en el total, media y desviación es tándar (DE) . Comparación de la distribución el/tre Centros 
docen tes y /10 docentes (PTllelm de Maml Whitlley) p-O,034. 
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Tabla IX 

Registro Vascular de la SEACV en 1999 
Técnicas de Ext irpación 

Técnicas de Extirpación Centros Docentes Centros No docentes 

Total Media DE Total Media DE 
Amputación Mayor 1.024 56,88 27,77 500 35,71 27,59 
Amputación Menor 1.191 66,16 43,05 419 29,92 21,42 
Desbridamiento 461 25,61 30,89 141 10,07 11,22 

I ExpIantación de injerto 74 4,11 4,41 30 2,14 2,82 
O1ra 262 14,55 39,81 16 1,14 4,27 
Suma 3,012 167,33 126,58 1.106 79,00 54,84 

Los datos Sl! ｾｸｰｲ･ｳ｡ｬＯ＠ el/ rI total, media '1 desviación estándar (DE). Comparaci611 de la distribució" de las técnicas de 
extirpación ｾｮｴｲ･＠ Ú/ltros dacentLOS y no docentes (Pmeba de Ma/m Whitney) p-O,OO5. 

Tabla X 

Registro Vascular de la SEACV en 1999 
Extraanatómlcos y Accesos Vasculares 

Otros Centros Docentes Centros No docentes 

Total Media DE Total Media DE 
Extra-anatómicos 337 18,72 11,33 150 10,71 11,71 
Accesos Vasculares 1,872 104,00 61 ,10 665 47,50 42,14 

Los datos se ｾｸｰｲ･ｳ｡ｬｬ＠ e/I el total, media y desviaciól/ estándar (DE). Comparación ､ｾ＠ la distribución ｾｮｴｲ･＠ Centros 
doceutes y /1O dQCe/ltes (Prueba de MQlm Whitney) p-aO,030, para las técnicas extraallatómicQS y p-aO,013 para los 
accesos vasculares. 

Tabla XI 

Regist ro Vascular de la SEACV en 1999 
Cirugía Venosa 

Cirugía Venosa Centros Docentes Centros No docentes 

Total Media DE Total Media DE 
Fleboextracción 3,039 168,83 125,28 2,319 165,64 119,14 
Trombectomía 10 0,55 1,19 1 0,007 0,26 
Interrupción 55 3,05 6,51 28 2,00 4,70 
Injerto, derivación 2 0,11 0,32 O O O 
Reparación Valvular O O O O O O 
Sutura 56 3,11 8,62 2 0,1 4 0,53 
Injerto Cutáneo 19 1,05 2,26 1 0,007 0,26 
Otra 506 28,11 48,30 342 24,42 80,04 
Suma 3.687 284,83 143,84 2,693 192,35 121,54 

Los datos se expresan el! ellotal, media '1 desviació" está/ldar (DE). Comparación de la disfribllci6/1 de la cimgía 
vellosa e/llre Cel/tros doce/l/es y l/O doce/l/es (Pmeba de Ma/m Whitlley) p .. J,985. 
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Tabla XII 

Registro Vascular de la SEACV en 1999 

Cirugía Linfática 

Cirugía Linfática Centros Docentes Centros No docentes 

Total Media DE Total Media DE 
Derivaciones 2 0,1 1 0,47 O O O 
Interposiciones O O O O O O 
ｪ﾿ｧｾ ､ｵｲ｡＠ 7 0,38 1,42 O O O 
Extirpación 3 0,16 0,51 O O O 
Drenaje 2 0,11 0,32 O O O 
Suma 14 0,77 2,57 O O O 

Los da tos se expresall en el total, media y desviación está/ldar (DE). Comparación de la distrilmció/I ､ｾ＠ la cirug(a 
liufática e/ltre Centros docentes y /lO docentes (Prueba de MI/mI Whitlley) p-o,301. 

Tabla XIII 

Registro Vascular de la SEACV en 1999 

Reintervenciones y mortalidad 

Centros Docentes Centros No docentes 

Total Media DE Total Media DE 
Reintervenciones 393 21,83 22,96 45 3,21 4,29 
Mortalidad 390 22,94 18,49 73 5,61 6,46 

Los datos se expresa" ti! el tolal, media y desviació/l rstd/ldar (DE). Comparació/I de la distribllciÓII el/lre Ce/llros 
docentes y 110 docelltes (Prueba de Mallfl Whillley) p-o,OO8, FIara las reilltertJellciolles y p-Q.OOJ para la mortalidad. 
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Fig. 1.: Distribuciórl de la Isquemia Aguda (procesos) según lipo de Celltro. 
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Fig,2.: Distribución de la /squemia Cerebro Vascular (procesos) segúII tipo de Centro. 
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Fig. 3.: Distribución de la Isquemia Aguda (procesos) según tipo de Centro. 
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Fig. 4.: Distríbll/:ión de lsljutmía CrÓllíca (procesos) seg¡ill tipo de Ce/ltro. 
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Fig. 5.: Distribuci6n de Varices (procesos) según tipo de C/mtro. 
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Fig. 7.: Distribuci611 di! Técllicas ElidO/l/minales segÚII tipo de Centro. 
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