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La isquemia crónica de las extremidades
inferiores (EEII) es, en sus diversos gra-
dos clínicos, una enfermedad que se ma-
nifiesta con más frecuencia a partir de la
sexta década de la vida y cuya etiología es
fundamentalmente aterotrombótica.

Su presentación en edades más preco-
ces, por debajo de los 45 años, aporta di-
ferencias epidemiológicas, etiopatogéni-
cas y de pronóstico que conllevan un en-
foque terapéutico diferenciado.

La verdadera incidencia del proble-
ma se desconoce. En el estudio Framing-
ham, que es el que ofrece una mayor
evidencia, un 2,3% de los varones adul-
tos, con edades comprendidas entre los
35 y 44 años, refieren síntomas compa-
tibles con claudicación intermitente (CI)
[1]. No obstante, los grados menos avan-
zados de enfermedad pueden pasar des-
apercibidos o confundidos con otras
afecciones.

La etiología de la isquemia crónica de
las EEII, en edades más tempranas, es más
variable e incluye tanto la no arterioscle-
rótica (traumática, inflamatoria, congé-
nita, displásica, etc.) como la arterioscle-

rótica. En contra de lo que pudiera pare-
cer, esta última es la más frecuente (>50%
de los casos en este grupo de población).

El Dr. Ignacio Blanes nos presenta el
tema de la arteriopatía no arterioscleróti-
ca, de gran interés en cuanto a datos de
diagnóstico diferencial y planteamiento
terapéutico, derivado de su variada etio-
logía, localización anatómica, etc.

La aterosclerosis precoz o prematura
es un área de la Medicina Vascular de
interés creciente durante la última década
[2]. El Dr. Enrique Puras nos introduce en
dos aspectos notables. Por un lado, qué
factores de riesgo pueden acelerar el ho-
rizonte clínico de la enfermedad atero-
trombótica en sus manifestaciones más
frecuentes en los territorios coronario,
EEII y carotídeo, y, por otro, si existen
marcadores que puedan servir como pro-
nóstico y utilizarse en los diversos tipos
de prevención.

El tratamiento del paciente con ate-
rosclerosis precoz de las EEII exige un
enfoque terapéutico global (medicoqui-
rúrgico) [3] y diferenciado, por varias
consideraciones:
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– La aterosclerosis de EEII en el adulto
joven, al igual que en el paciente de
edad avanzada, es un marcador de ate-
rosclerosis sistémica [4,5]; hoy se
considera como un equivalente de
riesgo para enfermedad coronaria, y,
por tanto, subsidiaria de prevención
secundaria [6]. Ésta es de vital im-
portancia, independientemente de la
edad del paciente, y el angiólogo y
cirujano vascular deben formar parte
activa de ella.

– El paciente joven con CI, por razones
obvias, se va a sentir mucho más afec-
tado en su calidad de vida, capacidad
de trabajo, autoestima etc., por las li-
mitaciones funcionales que la enfer-
medad le impone. Por ello, suele de-
mandar más resultados positivos del
tratamiento médico específico y, con
frecuencia, exige terapias de revascu-
larización en fases menos avanzadas
de la enfermedad.

– Respecto a la diferencia en cuanto a
pronóstico de la enfermedad de EEII
en los pacientes jóvenes, comparada

con los pacientes de más edad, debe-
mos señalar que mientras que en estos
últimos el curso clínico de la CI es
benigno, con tasas de amputación ba-
jas, la enfermedad parece tener, en el
adulto joven, una evolución más viru-
lenta y con peor evolución tras la re-
vascularización, lo que nos debe ha-
cer reflexionar sobre cuál es su trata-
miento óptimo [7].

El Dr. Jaime Marrugat revisa el tema de la
modificación de los factores de riesgo y de
los mecanismos patogénicos implicados.

El Dr. Carles Corominas nos presenta
los métodos más adecuados de valoración
de la incapacidad en la CI y qué evidencia
existe en cuanto a resultados positivos en
el tratamiento farmacológico y rehabili-
tador de esta patología, con la finalidad
de ofrecerlo a este tipo de pacientes.

Finalmente, el Dr. José Porto nos ex-
pone cuáles son los resultados de la revas-
cularización de las EEII en el arterioscle-
rótico joven, e intenta precisar sus indica-
ciones.
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Objetivos

La enfermedad arterial periférica (EAP)
engloba todas aquellas entidades que son

resultado de la obstrucción del flujo san-
guíneo en las arterias, con la exclusión de
los vasos del árbol coronario e intracra-

neal [1]. Aunque esta definición incluye
vasos de muy distintos territorios, en este

trabajo nos referiremos a las arterias de
las extremidades inferiores (EEII) con el
término de EAP.

El propósito de esta revisión es repa-
sar los conocimientos actuales de aque-

Factores de riesgo
y factores pronósticos en la arteriosclerosis

precoz de extremidades inferiores

E. Puras-Mallagray, S. Luján-Huertas,
M. Gutiérrez-Baz, S. Cáncer-Pérez

RISK FACTORS AND FACTORS IN THE PROGNOSIS
OF EARLY ARTERIOSCLEROSIS OF THE LOWER LIMBS

Summary. Objective. To present an up-to-date review of the classical and recently described risk
factors associated with early arterial disease in peripheral vascular territory, and describe the
imaging techniques which permit evaluation of the stage of development of the arteriosclerotic
plaque. Development. The treatment of a patient with peripheral arterial disease should be con-
sidered in the context of the natural history of the disorder and especially with regard to the
knowledge and control of risk factors and markers which may predict clinical deterioration of the
condition. Arteriosclerosis starts at a very early stage of life and should be considered to be a
chronic inflammatory disorder. As well as  the classical factors involved in this disorder, such as
hypercholesterolaemia, smoking and diabetes, there is also insulin resistance and the more recent-
ly discovered factors such as hyperhomocysteinaemia, global load of infection, procoagulant
factors and the as yet unknown genetic markers. We are starting to discover how the disease
develops with the help of imaging techniques such as ultrasound, computerized tomography using
a beam of electrons and magnetic resonance, which  allows us to detect potentially vulnerable
plaques. Conclusions. The concept of arteriosclerosis has changed considerably in recent years.
Early development of this chronic inflammatory condition is linked to many factors which are still
to be discovered and controlled. The analytical determinations and diagnostic techniques avail-
able to us will permit better control of this condition. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 145-61]
Key words. Arteriosclerosis. Global load of infection. Homocysteine. Inflammation. Insulin
resistance. Risk factors.

Mesa redonda. Isquemia crónica
de las extremidades inferiores en el adulto joven



ANGIOLOGÍA 2002; 54 (3): 145-161

E. PURAS-MALLAGRAY, ET AL

146

llos factores de riesgo clásicamente rela-
cionados con el desarrollo de la EAP en

pacientes con edad inferior a 50-55 años
y presentar los factores descritos en los
últimos años, que tratan de rellenar los

vacíos existentes hasta el momento en el
conocimiento de la génesis y progresión
de la arteriosclerosis y, más concreta-

mente, de la EAP. Dentro de estos últi-
mos se incluirán tanto nuevos factores
de riesgo como técnicas de imagen, que

recientemente se han revelado como ele-
mentos de detección precoz, con impor-
tantes implicaciones pronósticas sobre la

enfermedad.

Introducción

Si definimos la EAP como la presencia de

un índice tobillo-brazo por debajo de 0,95,
los estudios epidemiológicos demuestran
que la prevalencia de esta entidad es de un

6-9% en una población entre los 45 y los
74 años, de los cuales sólo el 22% tienen
síntomas [2]. Si desglosamos este grupo

por edades, la frecuencia de claudicación
intermitente (CI) se incrementa dramáti-
camente con los años, con cifras que van

desde 0,6% en individuos entre 45 y 54
años, a 2,5% en la población entre 55 y 64
años, hasta el 8,8% en el grupo entre 65 y

74 años de edad [3]. Por lo tanto, es evi-
dente que el número de pacientes que se
diagnostican por debajo de los 55 años es

escaso. A pesar de ello, se trata de enfer-
mos que, en general, se encuentran muy
limitados en su calidad de vida; habitual-

mente tienen afectación, principalmente,
aortoilíaca y muestran una tendencia a una
mala evolución clínica.

Los factores de riesgo clásicos para
EAP son casi idénticos a los de la enfer-

medad arteriosclerótica en cualquier otro
territorio, y los más importantes son la
vejez y el sexo masculino [1]. Éstos se

asocian habitualmente a otros como dia-
betes, hipertensión, tabaquismo, alte-
raciones en el perfil de los lípidos o an-

tecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular. Sin embargo, también es
igualmente cierto que existe un número

significativo de enfermos con enferme-
dad cardiovascular que no presentan nin-
guno de los factores previamente men-

cionados. Recientemente hemos empeza-
do a observar la asociación de otros
factores a EAP, como alteraciones en la

tolerancia a glucosa, hiperhomocisteine-
mia o niveles de fibrinógeno plasmático
y proteína C reactiva elevados. Algunas

de estas anomalías se relacionan íntima-
mente con el desarrollo precoz de EAP a
través del daño sobre el endotelio, la dis-

función de las células musculares lisas y
la alteración del sistema de la coagula-
ción [4]. Sin duda, la lista se completará

en un futuro con otros factores descono-
cidos hasta el momento, que, junto con
los ya mencionados o de forma indepen-

diente, aportarán información valiosa so-
bre la aparición y progresión de la EAP en
edades tempranas.

La visión clásica del proceso evoluti-
vo de la arteriosclerosis ha consistido en
la idea de que se trataba de un acúmulo

progresivo de lípidos dentro de la pared
vascular, que llevaría eventualmente al
estrechamiento crítico de la luz del vaso

y a la aparición de los diferentes síndro-
mes clínicos de isquemia. Pero, año tras
año, la evidencia refleja que esta teoría
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resulta un tanto simplista, porque no res-
ponde a muchas preguntas trascendenta-

les que den una explicación lógica al pro-
ceso aterogénico. En la búsqueda de hipó-
tesis, la teoría inflamatoria se ha propuesto

por parte de autores de reconocido presti-
gio en la materia. Si consideramos que las
lesiones arterioscleróticas pueden presen-

tarse a lo largo de toda la vida de un suje-
to, incluso en la edad infantil, no parece
probable que se trate simplemente de un

acúmulo lipídico lento y progresivo con
expresión clínica en edades más avanza-
das. De hecho, la lesión más temprana, la

llamada estría grasa, se desarrolla ya en la
edad infantil [5] y se trata de una lesión
puramente inflamatoria, por la presencia

exclusiva de macrófagos derivados del
monocito y linfocitos T [6]. Es muy pro-
bable que el desarrollo inicial de la placa

arteriosclerótica se relacione con una dis-
función endotelial; son posibles causas
de la misma los niveles elevados de LDL,

radicales libres causados por el tabaco, la
hipertensión, la diabetes mellitus, altera-
ciones genéticas, niveles elevados de ho-

mocisteína, infecciones por microorga-
nismos como el virus del herpes o la Chla-

mydia pneumoniae, y la combinación de

éstos u otros factores [7].
Por otra parte, las investigaciones so-

bre la aterogénesis han revelado que en la

pared arterial existe un complejo meca-
nismo cíclico, por el cual diferentes agen-
tes lesivos alteran las propiedades ho-

meostáticas del endotelio y provocan una
mayor adherencia y permeabilidad para
leucocitos y plaquetas. Todo ello, final-

mente, lleva a invertir las propiedades
anticoagulantes endoteliales y a la migra-
ción de células de músculo liso que for-

man la lesión arteriosclerótica interme-
dia. Eventualmente, si el estímulo infla-

matorio perdura en el tiempo, un mayor
número de macrófagos y linfocitos se
acumulan en la pared arterial y liberan sus

enzimas correspondientes, los cuales
crean focos de necrosis de placas con
potencial embólico y que progresivamente

pueden dar lugar a estenosis críticas arte-
riales. Es por ello que debemos conside-
rar a este proceso como un fenómeno di-

námico, cuya expresión clínica no sólo se
relaciona con el estrechamiento crítico de
la arteria [7].

Son muchos, sin embargo, los enig-
mas que todavía quedan por resolver res-
pecto al origen de la enfermedad, el por

qué afecta más a unos individuos que a
otros con idéntica base de exposición a
factores ambientales y de riesgo, el por-

qué afecta más tempranamente a un cier-
to grupo de pacientes, las causas por las
que unos factores de riesgo son más im-

portantes para la arteriosclerosis de un
territorio vascular respecto a otro, así
como cuestiones sobre localización y

extensión de la enfermedad. Quizá las
nuevas técnicas de identificación de ADN
nos proporcionarán información sobre

qué genes se expresan y con qué patro-
nes, para averiguar el grado de suscepti-
bilidad de los enfermos a diferentes fac-

tores de riesgo, así como a diferentes
terapias.

Dentro de la anamnesis habitual que

realizamos a nuestros pacientes, intenta-
mos conocer cuál ha sido la base sobre la
que se ha desarrollado la afectación arte-

riosclerótica. En general, planteamos
cuestiones como: ¿fuma?, ¿cuánto tiem-
po ha fumado?, ¿conoce sus cifras de co-
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lesterol?, ¿es usted diabético?, ¿cuáles son
sus cifras de presión arterial?, y otras tan-

tas, basadas en el conocimiento de la es-
trecha relación de estos factores con la
aparición de enfermedad arterioscleróti-

ca. Pero quizás ha llegado el momento en
que la forma de enfocar esta afección deba
modificarse. Son numerosas las eviden-

cias que demuestran que otros factores,
junto con nuevas técnicas de diagnóstico,
son tanto o más importantes que los clá-

sicamente conocidos para determinar el
por qué un paciente presenta esta enfer-
medad, cuál es el grado de afectación

actual y, quizás más importante todavía,
si un determinado individuo manifestará
esta enfermedad en el futuro. La capaci-

dad que tengamos de vigilar, a través de
la prevención primaria y secundaria, los
factores de riesgo asociados a la arterios-

clerosis, entendida como complejo pato-
lógico, será, sin duda, trascendental para
modificar la historia natural de la enfer-

medad en nuestros pacientes.

Factores de riesgo clásicos

A continuación analizaremos por separa-

do los distintos factores de riesgo clásicos
asociados con la aparición de EAP.

Hipercolesterolemia, lípidos

modificados y lipoproteínas

La fracción LDL del colesterol (LDL-C)

es una de las causas principales de daño
endotelial y de alteraciones en las células
musculares lisas de la pared arterial [8-

10]. El paso de las partículas LDL-C a la
pared arterial se acompaña de la oxida-
ción de éstas y su paso al interior de los

macrófagos, y da lugar a acumulación de
ésteres de colesterol y, subsiguientemen-

te, a la formación de células espumosas
[8,10]. Este secuestro de las partículas
modificadas de LDL-C por parte de los

macrófagos identifica el papel protector
de éstos en la secuencia inflamatoria
[11,12]. Por su parte, el LDL-C modifica-

do ejerce un efecto quimiotáctico para
otros monocitos y estimula la expresión
de factores endoteliales, que atraerán

mayor número de macrófagos derivados
del monocito sanguíneo, perpetuando un
círculo vicioso de inflamación, modifi-

cación de lipoproteínas y más inflama-
ción, que se mantiene en la pared arterial
por la presencia de lípidos elevados en

sangre [7].
A pesar de estos datos, no existe acuer-

do con respecto a la relación entre la hi-

perlipidemia y la aparición de EAP. Algu-
nos estudios, como el de Framingham o el
estudio 4S, demostraron que la inciden-

cia de claudicación intermitente (CI) fue
significativamente menor en pacientes con
cardiopatía isquémica tratados con simvas-

tatina y, por tanto, que el colesterol total es
un factor de riesgo importante e indepen-
diente para la EAP [13,14]. Sin embargo,

esta asociación no ha sido confirmada por
otros trabajos [15,16]. En cualquier caso,
las alteraciones lipídicas se reconocen cla-

ramente como factor de riesgo para enfer-
medad coronaria y, si tenemos en cuenta
que la historia natural de los pacientes con

EAP va íntimamente ligada a la aparición
de complicaciones coronarias, sin duda
las dislipidemias deben tratarse en todos

los pacientes con EAP de EEII, incluso en
aquellos sin evidencia clínica de enfer-
medad cardíaca [17].
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Recientemente, Cheng et al [18] han
demostrado que la lipoproteína A (Lpa)

es un factor de riesgo significativo e inde-
pendiente para EAP. En este estudio, los
niveles elevados de Lpa se asociaban al

doble de riesgo relativo de EAP. La Lpa es
estructuralmente similar a las partículas
de LDL y se compone de colesterol, fos-

folípidos y apolipoproteína B100. Su
potencial aterogénico es mucho mayor que
el de las partículas LDL-C y debe consi-

derarse como un factor de riesgo para la
aterosclerosis temprana [18].

Hipertensión

La hipertensión es probablemente causa
y efecto de la arteriosclerosis [17]. La an-

giotensina II, potente vasoconstrictor y
producto principal del eje renina-angio-
tensina, aumenta a menudo en los pacien-

tes con hipertensión. En la pared arterial
provoca un aumento de la concentración
de calcio, así como hipertrofia y contrac-

ción del músculo liso [19]. Además, la
hipertensión disminuye la producción de
óxido nítrico (NO) por el endotelio, in-

crementa la adhesión de leucocitos y la
resistencia vascular periférica [20].

El estudio Framingham [13,21] ha

demostrado, de manera eficaz, la relación
entre hipertensión y EAP. De la misma
manera, el estudio de riesgo vascular de

Edimburgo sugiere que la hipertensión
sistólica es un potente factor de riesgo,
independiente para la aparición de CI [22].

Aunque no es específico para la pre-
valencia de EAP, el estudio de los deter-
minantes biopatológicos para la aparición

de arteriosclerosis en la juventud (PDAY,
del inglés Pathobiological Determinants

of Atherosclerosis in Youth), desarrolla-

do sobre la base del estudio autópsico de
2.876 sujetos, de entre 15 y 34 años, falle-

cidos por causas externas, demuestra una
clara relación entre la presencia de hiper-
tensión y lesiones arterioscleróticas ini-

ciales en coronarias y tejido aórtico
[23,24]. Por último, también se ha señala-
do, ligado a la hipertensión, un cierto fac-

tor de retraso en la aparición de clínica de
EAP debido a la elevación de la presión
media de perfusión, y no es infrecuente

que se manifieste la clínica de CI cuando
se introduce medicación para normalizar
la hipertensión [17].

Tabaco

La relación entre el hábito tabáquico y la

EAP la identificó Erb en 1911, quien se-
ñaló un riesgo de CI tres veces mayor en
sujetos fumadores [25]. Desde entonces,

los estudios epidemiológicos realizados
al respecto han confirmado que el tabaco
es un factor de riesgo para la aparición de

CI. Así, el riesgo de contraer EAP en fu-
madores fue el doble frente a no fumado-
res en el estudio Framingham [21], y, si

analizamos los estudios epidemiológicos,
podemos concluir que el tabaco multipli-
ca por tres el riesgo de padecer CI [17].

Además, la gravedad de la enferme-
dad arteriosclerótica de EEII se relacio-
na con el número de cigarrillos fumados

y la edad de inicio de la adicción. Habi-
tualmente, los fumadores contrajeron la
enfermedad 10 años antes que los no fu-

madores [26], lo cual se complica por el
hecho de que los fumadores jóvenes tie-
nen otros factores adversos en su estilo de

vida, ya que generalmente son más se-
dentarios e ingieren mayores cantidades
de alcohol.
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Hiperglucemia

e intolerancia a la glucosa

No existen resultados concluyentes con
respecto a la asociación entre diabetes
mellitus (DM) y EAP. En el estudio de

MacKaay et al, la prevalencia de EAP en
diabéticos es entre 1,5 y 6 veces más alta
al compararla con la de sujetos no diabé-

ticos [27]. Sin embargo, otros estudios,
como el de Edimburgo, han señalado que
la DM no es un factor de riesgo importan-

te en el desarrollo de EAP [22].
Más recientemente, la importancia de

la resistencia a insulina y su consecuencia,

la hiperinsulinemia, se ha invocado como
un factor de riesgo real para arteriosclero-
sis. La insulina es estructuralmente similar

al factor hormonal de crecimiento y esti-
mula, por ello, la multiplicación de células
musculares lisas y su crecimiento en las

lesiones arterioscleróticas [28].
Muchos de los factores de riesgo hasta

ahora descritos, como dislipemia, hiper-

tensión, obesidad, hiperinsulinemia o re-
sistencia a insulina, a menudo coexisten
en el denominado síndrome X [29], cuar-

teto mortal [30], o síndrome de resisten-
cia a la insulina (SRI) [31].

Durante la progresión del SRI, los es-

fuerzos de las células beta del páncreas
para aumentar su producción y secreción
terminan finalmente por extenuar la ac-

ción fisiológica de estas últimas. La hipe-
rinsulinemia así generada resulta muy
vasculotóxica. Los niveles altos y mante-

nidos de insulina llevan a dislipemia,
posible hipertensión y, finalmente, au-
mento de la arteriosclerosis [31]. En los

últimos años el número de componentes
del SRI ha aumentado, con la inclusión de
todos los siguientes [31]:

– Resistencia a la insulina.
– Hiperinsulinemia.

– Alteración de la tolerancia a la glucosa.
– Hipertensión.
– Niveles elevados de lipoproteína de

muy baja densidad (VLDL-C).
– Niveles bajos de lipoproteínas de alta

densidad (HDL-C).

– Incremento de la adiposidad abdominal.
– Niveles altos de LDL-C.
– Niveles elevados de inhibidor del ac-

tivador del plasminógeno-1 (PAI-1).
– Niveles elevados de fibrinógeno.
– Microalbuminuria.

– Niveles elevados de proinsulina.
– Hiperlipemia pospandrial.

La evidencia más detallada de la influen-
cia de todas estas variables en la genera-
ción de arteriosclerosis precoz la ha ofre-

cido los resultados del estudio Bogalusa
[32,33]. Iniciado en 1972, este estudio ha
consistido en el seguimiento de una co-

horte de neonatos durante 27 años. Esta
base de datos, a partir de la cual se han
realizado más de 600 publicaciones, re-

coge datos sobre hallazgos físicos, hábi-
tos alimentarios, patrones de actividad,
patrones metabólicos y anomalías gené-

ticas, relacionados con la arteriosclerosis
[31,34]. En este estudio, resultó evidente
que algunos factores de riesgo, como la

obesidad y la hiperlipemia, se inician
durante la etapa infantil (5-8 años) y per-
sisten en un número significativo de suje-

tos durante su adolescencia. En estos in-
dividuos jóvenes con sobrepeso eran más
prevalentes la hipertensión, los niveles

altos de colesterol total, la hiperinsuline-
mia, así como la intolerancia a la glucosa
[31]. También se pudo demostrar que los
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niveles de insulina se correlacionaban
positivamente con los niveles de triglicé-

ridos y de VLDL-C en sangre, y negativa-
mente con los niveles de HDL-C [35].
Los investigadores del estudio Bogalusa

concluyeron que: ‘Los comportamientos
y el estilo de vida que influyen como fac-
tores de riesgo cardiovascular son apren-

didos y empiezan muy pronto en la vida.
Los estilos de vida saludables deben ser
adoptados en la adolescencia, porque son

críticos en la modulación del riesgo en
épocas posteriores de la vida’ [31].

Por último, la proteína plasmática lep-

tina, fundamentalmente derivada del adi-
pocito, se ha señalado en los últimos tiem-
pos como un nuevo factor de riesgo para

enfermedad arteriosclerótica. Es un mar-
cador de obesidad juvenil y va ligada a
otros marcadores del SRI [35,36].

Nuevos factores de riesgo

En el transcurso de los últimos años ha
aparecido un número importante de fac-

tores de riesgo relacionados con el desa-
rrollo de lesiones arteriosclerosas, que
muy probablemente también desempeñen

un papel determinante en la aparición de
lesiones precoces de EAP. A continuación,
revisaremos los más importantes.

Homocisteína

Los estudios autópsicos de pacientes con

defectos homocigóticos de las enzimas
necesarias para el metabolismo de la ho-
mocisteína, como la cistationina beta sin-

tetasa o la metil-N-tetrahidrofolato reduc-
tasa, han demostrado en estos pacientes
una incidencia incrementada de lesiones

arteriosclerosas del árbol vascular [37,38].
La aparición de estos defectos se liga al

desarrollo de lesiones graves, y la mayo-
ría de estos enfermos fallecen de infarto
de miocardio antes de los 20 años de edad

[38]. La homocisteína es tóxica para el
endotelio [39], es procoagulante [40], in-
crementa la producción de colágeno [41]

y disminuye la disponibilidad de NO [42].
La prevalencia de hiperhomocisteine-

mia  alcanza hasta el 60% en la población

vascular, comparado con el 1% de la po-
blación general [43]. Concretamente, los
pacientes que contraen EAP de EEII a una

edad temprana tienen hiperhomocisteine-
mia  hasta en un 30% de las ocasiones
[44-46]. Así, en un estudio reciente [47],

la hiperhomocisteinemia  resultó un mar-
cador significativo de desarrollo de en-
fermedad cardiovascular en sujetos me-

nores de 55 años con respecto a enfermos
de más edad. Conocidos los niveles de
evidencia existentes, se recomienda la

determinación de los niveles totales de
homocisteína en todos los pacientes con
desarrollo prematuro y grave de enferme-

dad arteriosclerótica en territorio corona-
rio, cerebrovascular o periférico [31].

Factores procoagulantes

Es evidente que los síndromes de hiper-
coagulabilidad y la aterogénesis son ele-

mentos que forman parte del mismo proce-
so aterotrombótico. Por ello, la aparición
temprana de eventos clínicos isquémicos

se ha relacionado con síndromes de hi-
percoagulabilidad y con alteraciones de
la fibrinólisis. Sin embargo, algunas de

estas anomalías se han implicado sólo
como factores de riesgo para arterioscle-
rosis, y otras sólo como factores puramen-
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te procoagulantes. Aunque la mayoría de
los síndromes de hipercoagulabilidad dan

lugar a trombosis venosas, deberíamos
sospechar un trastorno de este tipo en
pacientes jóvenes con trombosis arteria-

les en diferentes territorios, ya que un 15-
70% de los mismos pueden tener un sín-
drome de hipercoagulabilidad [48,49].

Dentro de los trastornos adquiridos,
el tabaquismo produce ambos efectos,
tanto aterogénesis como aumento de la

activación plaquetaria y de la coagula-
ción, mientras que la trombopenia indu-
cida por heparina o el síndrome antifos-

folipídico tienen actividad únicamente
procoagulante. En cuanto a los trastor-
nos congénitos, los déficit de antitrom-

bina, proteína C y S, así como la resis-
tencia a la proteína C activada o la varia-
ción del gen de la protrombina, producen

más trombosis venosas que arteriales, y
a través de un efecto procoagulante; no
así la hiperhomocisteinemia, que, como

se ha comentado, es tanto aterogénica
como procoagulante [50].

Por otra parte, se ha comprobado que

los hijos de pacientes con infarto de miocar-
dio precoz tienen mayores niveles de fibri-
nógeno y mayor predisposición a la agre-

gación plaquetaria [51,52], lo que sugiere
un cierto factor hereditario en esta tenden-
cia. Asimismo, existen datos que correla-

cionan el SRI con tendencia procoagulante
(niveles altos de factor VIIc) e hipofibrinó-
lisis (niveles altos de PAI-1) [53].

Por último, ciertos factores protrom-
bóticos genéticamente determinados,
como los polimorfismos del factor VII o

de las glicoproteínas de membrana pla-
quetaria, se han correlacionado con ate-
rotrombosis precoz.

Inflamación e infección

Como se ha mencionado previamente, hoy

en día se considera que la inflamación es
un factor importante en la etiopatogenia
de la arteriosclerosis [7,54]. Si bien Vir-

chow ya apuntó en el siglo XIX la impor-
tancia de la inflamación en la pared vas-
cular, no fue hasta la última década del

siglo XX cuando se logró identificar la
presencia de marcadores inespecíficos de
actividad inflamatoria (en particular la

proteína C reactiva –PCR–) como predic-
tores independientes de los factores de
riesgo ‘clásicos’. La elevación de la PCR

se ha descrito como claro factor predictor
de riesgo vascular independiente, tanto
en prevención primaria como secundaria,

y tanto en enfermedad coronaria como
cerebrovascular o periférica [55,56]. Dada
la estrecha conexión entre la presencia de

agentes infecciosos y la respuesta infla-
matoria, no es sorprendente que se haya
invocado la presencia de éstos como po-

sibles agentes etiológicos. En este senti-
do, destaca la demostración de C. pneu-

moniae en lesiones coronarias de pacientes

jóvenes con arteriosclerosis [57]. Pero, a
pesar de algunos estudios prometedores,
se ha fracasado en la identificación de un

microrganismo único como agente etio-
patogénico; por ello, los intentos de trata-
miento dirigidos selectivamente contra

agentes infecciosos únicos, como el mi-
coplasma, no han tenido los resultados
esperados.

Recientemente ha surgido el concep-
to de la ‘carga infecciosa global crónica’
como posible factor de desarrollo de arte-

riosclerosis, frente a los estudios dirigi-
dos a agentes infecciosos individuales
[58]. Así, estudios transversales han de-
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mostrado que la ‘carga infecciosa’ se re-
laciona con marcadores de enfermedad

arteriosclerosa avanzada. Y lo que es más
importante, recientes trabajos de cohor-
tes de pacientes han demostrado, en po-

blación norteamericana y centroeuropea,
que la ‘carga infecciosa’ tiene un claro
valor pronóstico adicional e independiente

de otros factores de riesgo vasculares
[59,60]. Estudios recientes en España han
intentado correlacionar la presencia de

anticuerpos anti-C. pneumoniae y anti-
Helicobacter pylori con la presencia de
ateromatosis carotídea, con resultados no

concluyentes [61]. Del mismo modo, no
se ha logrado demostrar la presencia de
estos agentes infecciosos en placas de ate-

roma carotídeas o periféricas [62].

Bajo peso al nacer

La presencia de bajo peso al nacer o del
denominado ‘ambiente adverso’ dentro
del útero se ha relacionado con el SRI

[63,64]; sus efectos se presentan en la
infancia y en la adolescencia. En estos
grupos de edad con el antecedente de bajo

peso al nacer, se han podido demostrar
alteraciones en la tolerancia a la glucosa,
tendencia a la obesidad a partir de los 7

años y anomalías en la función endote-
lial, medidas por una disminución en la
dilatación de la arteria braquial eviden-

ciada por ecografía [65,66]. Posiblemen-
te, estas alteraciones tengan, al menos en
parte, una explicación desde el punto de

vista genético.

Factores relacionados

con el estilo de vida

La actividad física es un factor determi-
nante de obesidad y resistencia a la insu-

lina en la adolescencia y en la vida adul-
ta. Diversos trabajos han relacionado un

nivel bastante bajo o muy bajo de activi-
dad física en jóvenes estudiantes con obe-
sidad, hipertensión e hiperinsulinemia

[67]. Además, es importante señalar que
frecuentemente estos enfermos, que de
por sí se pueden clasificar como poco

activos, mantienen en el tiempo su ac-
titud sedentaria. La práctica de ejerci-
cio se relaciona con un perfil lipídico

beneficioso, bajos niveles séricos de in-
sulina, menor presión arterial, aumento
de los niveles de HDL-C y niveles más

bajos de Lpa [67,68]. Incluso, algunos
autores han intentado señalar una aso-
ciación entre el fenotipo E3/2 de la apo-

lipoproteína E y el efecto beneficioso del
ejercicio en los niveles de colesterol to-
tal y LDL-C [68].

Respecto a la dieta, podemos decir que
existe una relación muy estrecha con la
enfermedad arteriosclerótica. El consu-

mo de grasas se relaciona fuertemente con
la obesidad, la resistencia a la insulina y
la dislipemia [31]. En la población infan-

til occidental actual el consumo de ener-
gía es comparativamente menor a la can-
tidad de energía proporcionada por la in-

gesta. Si a esta circunstancia le añadimos
otros factores como la inactividad, el ta-
baco y la obesidad, el riesgo de tener dis-

lipemia e hipertensión se multiplica por
cinco [69].

Factores genéticos

Aparte de las publicaciones ya mencio-
nadas, existen muy pocas que estudien

la relación entre la carga genética y la
EAP. Sí existen, por el contrario, traba-
jos que intentan relacionar la carga ge-
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nética con la enfermedad arterioscleró-
tica coronaria. En el reciente estudio de

García-Fernández et al [4], se ha inves-
tigado, en pacientes con EAP, la posible
alteración genética de la vía metabólica

del eje renina-angiotensina, el meta-
bolismo del NO o alteraciones de la
metil-N-tetrahidrofolato reductasa, que

interviene en el metabolismo de la ho-
mocisteína. Si comparamos el grupo de
pacientes de menos de 50 años con EAP

en su conjunto, con el grupo control de
sujetos sanos, no se encuentran diferen-
cias estadísticamente significativas. Sin

embargo, al agrupar a los pacientes con
EAP, que además tenían evidencia de
enfermedad en aorta y carótidas, se ob-

servó mayor presencia del genotipo TT
del genAGT235 en éstos frente a contro-
les sanos (66 frente a 33%, con tenden-

cia a la significación estadística) [4]. Por
otra parte, los autores encontraron dife-
rencias significativas en las frecuencias

de presentación de los genotipos del gen
de la enzima de conversión de la angio-
tensina, al comparar el grupo de EAP

frente a un grupo de pacientes con arte-
riosclerosis coronaria. Así, en el grupo
con EAP hay un predominio del genoti-

po ID (66%) de más del doble que en
coronarios (32%), y sucede lo contrario
con el genotipo DD, presente en el 28%

de los enfermos con EAP frente al 50%
de los coronarios [4].

Otros trabajos han estudiado la muta-

ción y polimorfismos del gen de la lipo-
proteinlipasa [70] o de la apolipoproteína
E, que guarda una correlación significati-

va con la historia paterna de infarto de
miocardio y los niveles de lípidos en la
población de jóvenes europeos [71].

Factores pronósticos

Resulta difícil encontrar en la revisión
de la bibliografía algún estudio que se
dirija específicamente a evaluar a la po-

blación joven con EAP desde un punto
de vista de pronóstico y de riesgo evolu-
tivo. En general, todos somos conscien-

tes de la existencia de estos pacientes y
de que se trata de un grupo de enfermos
que potencialmente se someterán a nu-

merosas intervenciones medicoquirúrgi-
cas, que conllevan una elevada morbi-
mortalidad, además de presentar un

pronóstico incierto asociado a una mala
evolución clínica.

Encontramos, por el contrario, nume-

rosas bases de datos y guías de tratamien-
to en prevención primaria y secundaria
para la enfermedad arterial coronaria y

cerebrovascular, como la presentada en
el estudio Framingham. A pesar de estas
guías pronósticas, existen pacientes en los

que la enfermedad vascular progresa in-
dependientemente de los valores analíti-
cos de los factores de riesgo ‘clásicos’,

que están dentro de la normalidad. Esto
introduce el concepto de ‘arteria vulnera-
ble’ [72], mediada por factores no com-

pletamente conocidos, que determinan la
posibilidad de formación de placa a partir
de un nivel determinado de lípidos. Quizá

por ello, el valor anormal de lípidos se
defina mejor desde el punto de vista de la
susceptibilidad individual, por el nivel a

partir del cual la arteriosclerosis aparece
en un paciente concreto, y no por los ni-
veles considerados normales en los estu-

dios epidemiológicos [72].
Por otra parte, también recientemente

hemos asistido al desarrollo imparable de
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nuevas técnicas de diagnóstico temprano
de arteriosclerosis basadas en la imagen y

generalmente potenciadas desde el área
de la cardiología, las cuales nos permiten
obtener información sobre la afectación

arteriosclerosa de diferentes territorios ar-
teriales, el grado de inestabilidad de la
placa y probablemente también qué pa-

cientes desarrollarán enfermedad sobre la
base de poder ‘ver’ su grado de disfun-
ción endotelial. A continuación, repasa-

remos algunas de estas técnicas.

Tomografía computadorizada

por haz de electrones para

valoración cardíaca

Los estudios anatomopatológicos han de-

mostrado que el calcio en las arterias co-
ronarias siempre se encuentra asociado
a la presencia de arteriosclerosis corona-

ria. A su vez, estudios prospectivos de
poblaciones asintomáticas han compro-
bado que dicho calcio se relaciona con

un aumento de tres a cuatro veces el de-
sarrollo subsiguiente de infarto de mio-
cardio no mortal y angina de pecho, así

como la necesidad de revascularización
coronaria.

Esta técnica de tomografía no se limi-

ta por el hecho de tener que rotar un tubo
de rayos X alrededor del paciente y per-
mite obtener imágenes de alta resolución

en 100 ms, con un espesor mínimo en los
cortes cardíacos de 1,5 mm. Ello permite
realizar una cuantificación del calcio co-

ronario a partir de la cual se establecen
implicaciones pronósticas, incluso más
precisas que las obtenidas por los factores

de riesgo clásicamente medidos, en cuan-
to al riesgo de infarto de miocardio y
muerte [73].

Resonancia magnética

De los estudios evolutivos sobre las pla-

cas de arteriosclerosis situadas en las coro-
narias, conocemos la existencia de las lla-
madas ‘placas vulnerables’, que a menudo

son poco estenosantes, y por lo tanto poco
visibles en la angiografía. La resonancia
magnética (RM) de alta resolución per-

mite caracterizar in vivo los componentes
de la placa y separa los mismos en fun-
ción de su composición y concentración

química, contenido de agua, estado físi-
co, movimiento molecular o difusión [74].
La RM se ha aplicado para estudiar las

placas arterioscleróticas carotídeas, aór-
ticas, coronarias y de EEII, y en los próxi-
mos años abrirá nuevas áreas para el diag-

nóstico, prevención y tratamiento de la
arteriosclerosis en todas estas localizacio-
nes arteriales.

Medida de la función endotelial

mediante ultrasonidos

En las fases iniciales del proceso arterios-
clerótico se producen cambios en la fun-
ción arterial, en su estructura y propieda-

des biofísicas [75]. Estas alteraciones
incluyen la disfunción en la capacidad de
vasodilatación, engrosamiento de la pa-

red arterial, calcificación y cambios en la
elasticidad arterial [75,76]. La aplicación
de ultrasonidos para detectar disfunción

endotelial se describió por primera vez en
1992 [77]. Esta prueba utiliza los ultraso-
nidos de alta resolución para detectar va-

sodilatación arterial secundaria a hipere-
mia reactiva, tras oclusión proximal con
manguito sobre la arteria braquial o fe-

moral. La vasodilatación en estas circuns-
tancias se atribuye fundamentalmente a
la liberación de NO generado en el endo-
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telio. Los factores de riesgo tradicionales
como el tabaco, la hipertensión, la diabe-

tes y el colesterol producen una disminu-
ción en la capacidad de vasodilatación pos-
tisquemia o tras la administración de

nitroglicerina sublingual en pacientes
asintomáticos y jóvenes [78]. Actualmen-
te, no existen estudios longitudinales que

demuestren que estos pacientes jóvenes
con disfunción endotelial progresarán a
una arteriosclerosis más avanzada, pero,

a pesar de ello, este trastorno se liga tem-
poral y espacialmente a la arteriosclero-
sis, y aparece primero en puntos del árbol

coronario y, posteriormente, en el sector
periférico [79].

Medida de las alteraciones

estructurales y elásticas arteriales

mediante ultrasonidos

La relación entre enfermedad arterios-
clerótica en arterias carotídeas y corona-
rias se demostró claramente en el trabajo

de Chambers y Norris [80]. En su estu-
dio, pacientes con estenosis carotídeas
<30% mostraban una tasa de accidente

cerebrovascular del 1% por año y una
tasa de evento coronario del 2% por año.
Cuando la estenosis carotídea era supe-

rior al 75%, la tasa de accidente cerebro-
vascular era del 6% por año y la de even-
to coronario del 8% por año. Esta

relación se ha demostrado también en-
tre el incremento del espesor de la ínti-
ma media medido con eco2D y la enfer-

medad coronaria. Dos grandes estudios
epidemiológicos realizados en Estados
Unidos, ARIC (Atherosclerosis Risk In

Communities) y CHS (Cardiovascular

Health Study) , han demostrado esta aso-
ciación [81,82].

En la actualidad, la medida del espe-
sor de la íntima media realizada sobre los

10 mm más distales de la pared posterior
de la carótida común, se utiliza como un
parámetro para cuantificar la progresión

de la enfermedad en relación con terapias
hipolipémicas, medicación antihiperten-
siva, antiplaquetaria o efectos de la inter-

vención médica con vitaminas del grupo
B o anticoagulantes orales.

Una forma técnicamente sencilla de

evaluar la elasticidad arterial consiste en
el registro con ultrasonidos en modo M
del cambio inducido por la sístole-diásto-

le en la carótida común [75]. Algunos tra-
bajos demuestran una disminución de la
elasticidad arterial asociada a la presen-

cia de factores de riesgo para arterioscle-
rosis, pero en la actualidad resulta difícil
poder implicar estos cambios en la elasti-

cidad como marcador potencial en pre-
vención primaria.

Conclusiones

A pesar de los enormes avances en el cono-
cimiento y en la forma de abordar la enfer-
medad arteriosclerótica de EEII, resulta

evidente que, en general, el volumen de
investigación realizado sobre la arteriopa-
tía de EEII es considerablemente inferior

al de otros territorios vasculares. Si tene-
mos en cuenta que diferentes territorios se
comportan de manera dispar frente a los

distintos factores de riesgo, parece impres-
cindible resaltar la importancia de la in-
vestigación básica y clínica, específica-

mente sobre enfermos con arteriopatía
periférica. Así, la comunidad científica vas-
cular debe aceptar un cierto grado de retra-
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so en la manera de intentar comprender y
estudiar las bases etiopatogénicas sobre las

que se asienta el desarrollo de la EAP. Por
ello, es necesario trabajar en las vías de
investigación de otras especialidades, pero

desde la base de nuestros pacientes con
arteriosclerosis de EEII.

Asimismo, tras una revisión amplia

de la bibliografía en este tema, creemos
que quizá debamos empezar a ver a nues-
tros pacientes desde un prisma mucho más

amplio, no limitarnos a clasificar el grado
de enfermedad y las opciones de terapia
medicoquirúrgica, sino abordar esta en-

tidad teniendo en cuenta lo mucho que
podemos beneficiar al paciente si enfo-
camos correctamente la prevención pri-

maria y secundaria. Es importante com-
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prender que, si bien nuestros mayores es-
fuerzos seguirán dedicados al tratamien-

to de la enfermedad en sus estadios más
avanzados, no debemos olvidar que los
fenómenos por los que el enfermo con-

trae la enfermedad son variados, comple-
jos y dinámicos, y se iniciaron años atrás.
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FACTORES DE RIESGO
Y FACTORES PRONÓSTICOS
EN LA ARTERIOSCLEROSIS PRECOZ
DE EXTREMIDADES INFERIORES

Resumen. Objetivo. Presentar una revisión
actualizada de los factores de riesgo clási-
cos y emergentes asociados a enfermedad

FACTORES DE RISCO
E FACTORES DE PROGNÓSTICO
NA ARTERIOSCLEROSE PRECOCE
DOS MEMBROS INFERIORES

Resumo. Objectivo. Apresentar uma revisão
actualizada dos factores de risco clássicos e
emergentes associados à doença arterial pre-



FACTORES DE RIESGO EN LA ARTERIOSCLEROSIS PRECOZ

161ANGIOLOGÍA 2002; 54 (3): 145-161

arterial precoz en el territorio vascular peri-
férico, y describir las técnicas de imagen que
permiten valorar el estadio evolutivo de la
placa arteriosclerótica. Desarrollo. El ma-
nejo de un paciente con enfermedad arterial
periférica ha de plantearse en el contexto de
la historia natural de la enfermedad y, en
particular, en el conocimiento y control de
los factores de riesgo y marcadores que pue-
dan predecir el deterioro clínico de la mis-
ma. La arteriosclerosis se inicia en épocas
muy tempranas de la vida y debe considerar-
se como una enfermedad inflamatoria cróni-
ca. A los clásicos factores que influyen en
esta patología, como la hipercolesterolemia,
el tabaco, la diabetes o el más reciente sín-
drome de resistencia a la insulina, hay que
añadir otros más modernos, como la hiper-
homocisteinemia, la carga infecciosa global,
los factores procoagulantes y los todavía poco
conocidos marcadores genéticos. La enfer-
medad presenta unas características evoluti-
vas que empiezan a descubrirse gracias a téc-
nicas de imagen, como los ultrasonidos, la
tomografía computadorizada por haz de elec-
trones y la resonancia magnética, que permi-
ten conocer qué placas pueden considerarse
vulnerables. Conclusiones. El concepto de ar-
teriosclerosis ha variado sustancialmente en
los últimos años. El desarrollo precoz de esta
entidad inflamatoria crónica se liga a una
multiplicidad de factores que deben conocer-
se y controlarse. Las determinaciones analíti-
cas y las técnicas de diagnóstico al alcance
permitirán un mejor control de esta entidad.
[ANGIOLOGÍA 2002; 54: 145-61]
Palabras clave. Arteriosclerosis. Carga infec-
ciosa global. Factores de riesgo. Homocisteí-
na. Inflamación. Resistencia a la insulina.

coce no território vascular periférico, e des-
crever as técnicas de imagem que permitem
avaliar o estádio evolutivo da placa arterios-
clerótica. Desenvolvimento. O tratamento de
um doente com doença arterial periférica deve
ser considerada no contexto da história na-
tural da doença e, em particular, no conhe-
cimento e controlo dos factores de risco e
marcadores que podem predizer a deterio-
ração clínica da doença. A arteriosclerose
inicia-se em épocas muito precoces da vida
e deve considerar-se uma doença inflamató-
ria crónica. Entre os  clássicos factores que
influem nesta patologia, como a hipercoles-
terolemia, o tabaco, a diabetes e a mais re-
cente síndroma de resistência à insulina, é
necessário incluir outros mais modernos,
como a hiperhomocisteinemia, a carga in-
fecciosa global, os factores pró-coagulan-
tes, e os ainda desconhecidos marcadores
genéticos. A doença apresenta algumas ca-
racterísticas evolutivas que começamos a
descobrir graças às técnicas de imagem, como
os ultra-sons, a tomografia computorizada
por feixe de electrões e a ressonância mag-
nética, que permitem conhecer as placas que
se podem considerar vulneráveis. Con-
clusões. O conceito de arteriosclerose tem
variado substancialmente nos últimos anos.
O desenvolvimento precoce desta entidade
inflamatória crónica está ligado a uma mul-
tiplicidade de factores que se devem conhe-
cer e controlar. As determinações analíticas e
as técnicas de diagnóstico ao nosso alcance
permitirão um melhor controlo desta entidade.
[ANGIOLOGÍA 2002; 54: 145-61]
Palavras chave. Arteriosclerose. Carga infec-
ciosa global. Factores de risco. Homocistei-
na. Inflamação. Resistência à insulina.



ANGIOLOGÍA 2002; 54 (3): 162-173162

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

C. COROMINAS-ROURA, ET AL

Servicio de Angiología y
Cirugía Vascular. Hospital
Universitari Son Dureta.
Palma de Mallorca, Illes
Balears, España.

Correspondencia:
Dr. Carles Corominas Rou-
ra. Monti-Sion, 18. E.07001
Palma de Mallorca, Illes
Balears. E-mail: croura@
hsd.es

© 2002, ANGIOLOGÍA

Introducción

El diagnóstico de claudicación intermi-
tente (CI) como consecuencia de una afec-
tación arteriosclerótica de las arterias de
las extremidades inferiores (EEII) impli-
ca un mayor riesgo de complicaciones car-
diovasculares (CCV) y fallecimiento que
una amputación de la extremidad. Los pa-
cientes claudicantes, aun sin anteceden-
tes de cardiopatía isquémica o enferme-
dad cerebrovascular, tienen un riesgo de
fallecimiento de origen cardiovascular
similar al de los pacientes con anteceden-
tes de infarto agudo de miocardio o infar-

to cerebral de origen isquémico; la grave-
dad de la afectación isquémica de las EEII
se correlaciona también con un riesgo incre-
mentado de infarto de miocardio, infarto
cerebral y fallecimiento asociado [1-4].

El inicio de la enfermedad arterial a
una edad inferior a los 50 años o arterios-
clerosis precoz se ha considerado un fac-
tor de mal pronóstico, con tendencia a la
progresión de la enfermedad, fracaso de
los procedimientos de revascularización
arterial y aumento del riesgo de CCV. Los
factores que se han asociado a una evolu-
ción desfavorable de la enfermedad arte-
riosclerótica en el paciente joven son el

Tratamiento médico
de la claudicación intermitente

C. Corominas-Roura, A. Plaza-Martínez, M. Díaz López,
R. Riera-Vázquez, J. Cordobés-Gual

Mesa redonda. Isquemia crónica
de las extremidades inferiores en el adulto joven

THE MEDICAL TREATMENT OF INTERMITTENT CLAUDICATION

Summary. Introduction. The diagnosis of intermittent claudication due to arteriosclerosis of
the arteries of the lower limbs implies  a significant increase in the risk of cardiovascular
complications (CVC) and markedly reduced quality of life. Objective. To consider the modi-
fication of risk factors for the progression of arteriosclerosis as the main factor in treatment.
Conclusions. Aspirin is the drug of first choice in the secondary prevention of CVC in patients
with peripheral arterial disease, and clopidogrel, which is potentially the most effective, is an
alternative treatment for patients with chronic ischaemia of the lower limbs. The currently
available data is not sufficient to be able to recommend the systematic use of a specific drug
in all patients with claudication. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 162-73]
Key words. Arteriosclerosis. Aspirin. Chronic ischaemia. Clopidogrel. Intermittent claudica-
tion. Lower limbs.
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CLAUDICACIÓN INTERMITENTE

tabaquismo, la diabetes, un estado de hi-
percoagulabilidad (especialmente la ho-
mocistinemia), el aumento de la concen-
tración plasmática de lipoproteína (a), la
hipoplasia arterial del sector aortoilíaco y
la localización del segmento arterial afec-
tado –el sector femoropoplíteo sería más
proclive al fracaso de la revasculariza-
ción arterial y riesgo de amputación de la
extremidad–. Desde esta perspectiva, la
mayoría de los autores recomiendan un
tratamiento conservador y el seguimien-
to clínico exhaustivo de los pacientes con
arteriosclerosis de inicio precoz y con
grados menos graves de isquemia crónica
de las EEII [5].

Etiopatogenia

La CI es el resultado de una estenosis u
obstrucción de las arterias de las EEII, casi
siempre debida a arteriosclerosis. En repo-
so, el flujo arterial de la arteria femoral
superficial es de unos 20 cm/s, y una lesión
arteriosclerótica debería disminuir más de
un 90% el diámetro de la arteria para redu-
cir significativamente el flujo arterial dis-
tal a la lesión. Durante el ejercicio físico,
una estenosis del 50% puede ser suficiente
para reducir significativamente el aporte
de oxígeno al músculo esquelético, con la
aparición de la sintomatología [1].

En fases tardías, el músculo puede
sufrir una serie de alteraciones bioquími-
cas por los ciclos de isquemia-reperfu-
sión inducidos por el ejercicio físico o
miopatía metabólica, resultado final del
incremento del metabolismo oxidativo
celular con degeneración axonal y atrofia
muscular asociada [1,4].

Incidencia y prevalencia

La prevalencia de la CI en la población
general es difícil de calcular y varía mu-
cho en función del método empleado
(cuestionario genérico de salud, cuestio-
nario específico de enfermedad arterial o
métodos de valoración objetiva, como la
exploración física o hemodinámica de la
extremidad inferior). La prevalencia de la
CI se situaría en un 3-6% de la población
general por encima de los 60 años de edad,
aunque deben tenerse en cuenta multitud
de factores personales, ocupacionales,
geográficos o de asistencia médica; se
considera que una minoría de pacientes
claudicantes consultan con su médico de
cabecera por atribuir sus síntomas a un
proceso normal de envejecimiento [1-4].
La incidencia se incrementaría con la edad
(desde dos pacientes por 1.000 habitan-
tes/año a los 30-34 años, hasta siete a partir
de los 65 años de edad). En comparación
con fases más graves de la isquemia cró-
nica de las EEII, como el dolor en reposo
o las lesiones tróficas de origen isquémi-
co, la CI sería de 5 a 10 veces más fre-
cuente [1,4].

Diagnóstico

El diagnóstico de la enfermedad vascu-
lar periférica se basa en la historia clíni-
ca. Una anamnesis detallada y una ex-
ploración física completa suelen ser
suficientes para establecer el diagnós-
tico de presunción en la mayoría de los
casos, además de determinar la localiza-
ción y gravedad de la isquemia. Sin
embargo, desde un punto de vista epide-
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miológico, resulta difícil identificar a los
pacientes con CI, un síntoma de la enfer-
medad arterial periférica. Además de la
sintomatología, se han utilizado distin-
tos cuestionarios específicos para iden-
tificar a los claudicantes en la población
general. Los cuestionarios más emplea-
dos son el OMS/Rose [6], diseñado en
1962, y el de Edimburgo [7], una ver-
sión actualizada del anterior y diseñado
para cumplimentarlo el propio paciente.
Son útiles para descartar la presencia de
enfermedad arterial en el individuo sano,
pero sólo moderadamente sensibles para
confirmar el diagnóstico en pacientes con
sintomatología (32,5% de falsos negati-
vos), aunque la revisión del cuestiona-
rio en 1992 mejoró notablemente la sen-
sibilidad. Además, no existe muy buena
correlación entre sintomatología, palpa-
ción de pulsos distales en las EEII y los
índices tobillo-brazo (Fig. 1), según el
resultado de un estudio de 1981 [8], rea-
lizado en 666 pacientes de 60 o más años
de edad.

La evaluación hemodinámica con
Doppler es la prolongación natural de la
exploración física del paciente vascular.
El índice tobillo-brazo es una prueba fácil
de realizar, rápida, indolora y puede es-
tandarizarse bien, aunque en determina-
dos subgrupos de pacientes puede ser
imprecisa (calcinosis arterial en diabéti-
cos o estenosis u obstrucción de la arteria
subclavia). Un índice tobillo-brazo de 0,90
o superior tiene una sensibilidad del 95%
y una especificidad del 100% para des-
cartar enfermedad arterial. Además, el Do-
ppler arterial periférico permite determi-
nar la localización de las lesiones oclusi-
vas o hemodinámicamente significativas.

La angiografía (habitualmente intrarterial
por sustracción digital) sólo debería em-
plearse para planificar la mejor opción de
revascularización arterial quirúrgica o
endovascular en el paciente isquémico,
por el riesgo asociado de complicaciones
graves –que obligan a efectuar algún tipo
de tratamiento (0,1%)– o menos graves
(0,7%) y mortalidad (0,15%); la ecogra-
fía Doppler arterial y la angiorresonancia
magnética podrían emplearse como alter-
nativa a la angiografía, para la selección
de pacientes tributarios de tratamiento en-
dovascular o quirúrgico [1-4].

En reposo, la circulación arterial en
la extremidad inferior es el prototipo de
circulación de bajo flujo-alta resisten-
cia, que se invierte con el ejercicio físi-
co: la hemodinámica resultante de alto
flujo-baja resistencia magnifica el gra-
diente de presión segmentaria detectado
en reposo y asociado a las lesiones arte-
riales oclusivas, o los detecta cuando no
los había en reposo (estenosis grave). La
ergometría o medición de los índices
tobillo-brazo con relación al ejercicio en
una cinta rodante con un protocolo pre-
viamente definido y estandarizado (ve-
locidad 3,5 km/h, pendiente 12% y dura-
ción de 5 min) es el mejor método para
valorar la incapacidad funcional y con-
firmar el diagnóstico de CI [1-4,9]. Si la
principal manifestación clínica de la clau-
dicación es el dolor muscular asociado
al ejercicio físico, el parámetro más ob-
jetivo para valorar la incapacidad fun-
cional es la distancia de claudicación,
expresada como la distancia que es ca-
paz de recorrer el paciente hasta que
aparezca el típico dolor –distancia de
claudicación inicial o período libre de



165ANGIOLOGÍA 2002; 54 (3): 162-173

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

CLAUDICACIÓN INTERMITENTE

dolor a la marcha–, o como la máxima
distancia que puede caminar el paciente
–distancia absoluta de claudicación–.

La distancia de claudicación puede
variar independientemente del índice to-
billo-brazo, y no siempre existe una co-
rrelación entre sintomatología y modifi-
caciones significativas de la distancia de
claudicación inicial o absoluta calcula-
da por ergometría. El documento publi-
cado por el TASC (Trans-Atlantic Inter-

Society Consensus) [4] considera que
puede emplearse uno u otro parámetro
para cuantificar la distancia de claudica-
ción, y recomienda la utilización de cues-
tionarios específicos para medir la capa-
cidad funcional y la calidad general de
vida; argumenta que la claudicación, ade-
más de ser un síntoma de la enfermedad
arterial y un marcador de la arterioscle-
rosis sistémica, ocasiona una limitación
de la calidad de vida del paciente. Se han
empleado distintos cuestionarios pero no

existe ninguno que permita valorar con
exactitud la limitación real de la calidad
de vida; tampoco existen unas normas
que permitan una comparación fidedig-
na de los resultados obtenidos por los
distintos cuestionarios y por observado-
res diferentes, aunque se ha demostrado
que los pacientes con enfermedad arte-
rial periférica obtienen puntuaciones más
bajas en diversas medidas de la salud
funcional, bienestar y percepción gene-
ral de la salud [10]. Otra conclusión in-
teresante de este estudio prospectivo en
102 claudicantes [10], diseñado para
evaluar la eficacia de dos cirujanos vas-
culares y de los propios pacientes para
medir la calidad genérica de vida y el
grado de incapacidad física relacionado
con la claudicación, es que no necesaria-
mente los cirujanos vasculares –y los pro-
pios pacientes– son capaces de valorar
adecuadamente la calidad de vida y la
capacidad física de sus pacientes, a tenor
de las diferencias significativas obteni-
das entre los resultados de la autoevalua-
ción y de la realizada por los cirujanos
vasculares.

Evolución clínica e historia natural

La isquemia crónica de las EEII, la car-
diopatía isquémica y la enfermedad ce-
rebrovascular son distintas manifestacio-
nes clínicas de la misma enfermedad.
Desde los trabajos de Aronow y Ahn [11],
realizados en 1886 con pacientes con una
media de edad de 62 años, se considera
que el 60% de pacientes con arteriopa-
tía periférica padecen un trastorno sig-
nificativo de los territorios cardíaco y

Figura 1. Interrelación entre claudicación intermitente, ausencia de uno o varios
pulsos distales e índice tobillo-brazo (ITB) [4].
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cerebral; también, que un 40% de pa-
cientes con enfermedad coronaria o ce-
rebrovascular significativa contraerán
una isquemia crónica de las EEII (Fig.
2), cuestión que ha corroborado el más
reciente estudio CAPRIE realizado en
19.185 pacientes [12].

Aunque la arteriosclerosis es una en-
fermedad progresiva y puede afectar a
diferentes sistemas u órganos, la CI tie-
ne una evolución clínica benigna: se con-
sidera que el 75% de los pacientes se
mantienen estables o refieren una mejo-
ría de la sintomatología isquémica, sin
necesidad de revascularización arterial
de las EEII, y solamente un 25% de los
pacientes sufren una progresión de la en-
fermedad o se deterioran de forma signi-
ficativa [1-4,9]. La causa de esta evolu-
ción es el desarrollo adecuado de redes
colaterales efectivas para suplir el sector
arterial afectado, por la adaptación me-
tabólica a la isquemia muscular y por la
modificación de los hábitos de marcha
por parte del paciente, más que a un in-
cremento del flujo arterial o una regre-
sión de la afectación arteriosclerótica [4].
La progresión clínica de la claudicación
suele ser más frecuente durante el pri-
mer año del diagnóstico (8-9% frente a
un 2-3% cada año siguiente), aunque
menos de un 5% necesitarán una inter-
vención quirúrgica vascular para tratar
su isquemia crónica y solamente un 1-
2% del total sufrirán una amputación de
la extremidad [1-4]. Los factores asocia-
dos a un incremento del riesgo de pro-
gresión de la claudicación más signifi-
cativos son el tabaquismo, la diabetes y
un índice tobillo-brazo menor de 0,50 en
el momento del diagnóstico –ningún

paciente con presión segmentaria inicial
>70 mmHg sufrió una amputación–,
mientras que la hipertensión arterial no
es un factor que se asocie a la progresión
de la enfermedad.

En contraposición a la evolución be-
nigna en una amplia mayoría de los pa-
cientes con claudicación, existe un aumen-
to significativo del riesgo de complica-
ciones coronarias, cerebrovasculares o
fallecimiento por causa cardiovascular.
La incidencia anual de infarto agudo de
miocardio no mortal es del 1-3% en la
isquemia crónica de las EEII y un 2-4%
de trastornos cardiovasculares no morta-
les. La mortalidad a los 5, 10 y 15 años es
del 30, 50 y 70%, respectivamente. Existe,
por consiguiente, un mayor riesgo de falle-
cimiento o CCV en el claudicante –que el
CASS (Coronary Artery Surgery Study)

[13] calcula en un 25% superior al de la
población general– que de necesitar una

Figura 2. Solapamiento entre cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular
y enfermedad arterial periférica (adaptado del TASC). Epidemiología, historia natural
y factores de riesgo [1] (en porcentajes, y entre paréntesis, los correspondientes
al estudio CAPRIE).

Enfermedad

cerebrovascular

Enfermedad

arterial periférica

15

(24,6)

12

(19,2)

14

(11,9)

8

(3,3)

5

(3,8)

13

(7,3)

33

(29,9)

Cardiopatía

isquémica



167ANGIOLOGÍA 2002; 54 (3): 162-173

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

CLAUDICACIÓN INTERMITENTE

cirugía de revascularización arterial o una
amputación de la extremidad. La enfer-
medad coronaria sería la causa de muerte
más frecuente (40-60%) y la cerebrovas-
cular sería la responsable de un 10-20%
de todos los fallecimientos, mientras que
la rotura de un aneurisma de aorta y las
causas no vasculares ocasionarían la muer-
te en un 10 y 20-30%, respectivamente
[1-4] (Figs. 3 y 4).

El estudio hemodinámico vascular
también tiene un factor pronóstico: si el
índice tobillo-brazo es inferior a 0,90, la
mortalidad es de un 6,9% anual, y del 1,7%
si es superior a 0,90, a 1-2 años de segui-
miento. Además, un índice tobillo-brazo
inferior a 0,50 se ha asociado a un incre-
mento del riesgo de sufrir una enferme-
dad coronaria más grave y de fallecimiento
[1-4].

Tratamiento de la claudicación

Los objetivos del tratamiento de los pa-
cientes con claudicación son: la reduc-
ción de los síntomas, la mejoría de la ca-
pacidad funcional y de la calidad general
de vida, y la prevención de las complica-
ciones coronarias, cerebrovasculares y fa-
llecimiento asociado [1-4,9].

La primera medida terapéutica sería
la vigilancia de los factores de progresión
de la enfermedad isquémica y la reduc-
ción del riesgo de CCV. La segunda sería
recomendar el ejercicio físico habitual,
tanto para incrementar la distancia de clau-
dicación como para ejercer un efecto be-
neficioso sobre la enfermedad subyacen-
te; la tercera sería el tratamiento farmaco-
lógico propiamente dicho del síntoma
isquémico. La decisión de considerar a un
paciente con claudicación tributario de un
tratamiento intervencionista debe tener en
cuenta: 1. Una respuesta inadecuada al
tratamiento conservador; 2. Una incapa-
cidad física grave, con limitación impor-
tante de la actividad laboral o deterioro
grave de otras actividades cotidianas del
paciente; 3. Morfología de la lesión arte-
rial que augure el éxito inicial y a largo

Figura 3. Causas de fallecimiento en claudicantes (adaptado del TASC).
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Figura 4. Causas de fallecimiento en población general mayor de 40 años.
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plazo de la lesión, y 4. Ausencia de una
enfermedad asociada que limite la activi-
dad física, independientemente de la clau-
dicación, y el pronóstico de vida del pa-
ciente [4].

Control de los factores

de riesgo de progresión

de la enfermedad vascular

El tabaco incrementa entre dos y tres ve-
ces el riesgo de contraer enfermedad vas-
cular y también es un factor de riesgo de
progresión de la arteriosclerosis y de sus
enfermedades asociadas, como el infarto
de miocardio, ictus cerebrovascular y fa-
llecimiento. La abstención de fumar re-
duce la progresión de la isquemia crónica
de las EEII y disminuye el riesgo de com-
plicaciones o fallecimiento por causas car-
diovasculares, aunque no incrementa la
distancia de claudicación. Por el contra-
rio, el tratamiento intensivo de la diabetes
no influye en la progresión de la enferme-
dad vascular periférica, aunque reduce sig-
nificativamente el riesgo de infarto agu-
do de miocardio y de complicaciones
microvasculares [1-4,14].

La modificación de las alteraciones del
metabolismo de los lípidos se asocia a
una estabilización de la placa de ateroma
de la arteria coronaria y de la femoral, que
reduciría el riesgo de ruptura, como me-
canismo mayormente implicado en las
CCV, especialmente el infarto agudo de
miocardio. Según los resultados de un
estudio reciente, el tratamiento con sin-
vastatina reduciría el riesgo de desarrollo
o empeoramiento de la claudicación en
un 38% [15]. El tratamiento hipocoleste-
rolémico no sólo reduce la concentración
plasmática de colesterol, sino que mejora

la función endotelial arterial y puede es-
tabilizar, e incluso inducir, una regresión
de la placa de ateroma de la arteria femo-
ral. La recomendación actual en pacien-
tes claudicantes con hiperlipidemia sería
conseguir una concentración plasmática
de colesterol-LDL <100 mg/dL y de tri-
glicéridos <150 mg/dL, mediante el tra-
tamiento con dieta apropiada y estatinas,
como fármaco de primera elección, o nia-
cina como alternativa [2,4,14].

El tratamiento de la hipertensión arte-
rial, ya sea con fármacos betabloqueado-
res cardioselectivos o con calcioantago-
nistas, no modifica sustancialmente la
distancia máxima de claudicación, aun-
que se ha observado una reducción del
9% en pacientes tratados con los dos fár-
macos. El objetivo principal del tratamien-
to de la hipertensión arterial en el pacien-
te con claudicación es reducir el riesgo de
infarto agudo de miocardio, ictus y muer-
te cardiovascular, pues no se conoce de
qué manera influye el tratamiento antihi-
pertensivo en la evolución a largo plazo
de la claudicación –los betabloqueadores
tampoco afectarían desfavorablemente a
la claudicación leve o moderada–, aun-
que es frecuente que el paciente empiece
a notar los primeros síntomas de claudi-
cación al inicio del tratamiento farmaco-
lógico de la hipertensión arterial, al dis-
minuir de forma significativa la presión
arterial sistémica [1-4].

Con relación al tratamiento antiagre-
gante plaquetario, según el Antiplatelet

Trialist Collaboration [16], estudio que
ha analizado los resultados de 189 artícu-
los con relación a la prevención secunda-
ria de las CCV en 102.459 pacientes con
arteriosclerosis y diversas manifestacio-
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nes clínicas de la enfermedad, hubo un
descenso global del 25% en el infarto
agudo de miocardio mortal y no mortal,
ictus y muerte cardiovascular, en pacien-
tes tratados con antiagregantes plaqueta-
rios, habitualmente aspirina. En un sub-
grupo de 3.295 pacientes con isquemia
crónica de las EEII se observó una reduc-
ción del 18% en el número de CCV, en los
pacientes que recibieron tratamiento an-
tiagregante plaquetario (9,7% por 11,8%
en el grupo control, diferencia no signifi-
cativa), y una reducción del 54% en el
riesgo de cirugía de revascularización
arterial comparado con placebo, con una
dosis baja de aspirina (75-350 mg/día).
La recomendación actual sería la pres-
cripción de aspirina en dosis de 75-325
mg/día, en todos los pacientes con enfer-
medad arterial de las EEII [1-4,9,14].

En los últimos años, la aparición de
nuevos fármacos antiagregantes plaque-
tarios como la ticlopidina y el clopido-
grel, un derivado de la primera, ha reavi-
vado la controversia acerca de cuál es el
fármaco antiagregante plaquetario idóneo
en el paciente con enfermedad vascular
periférica. El estudio CAPRIE [12] ha
demostrado, en el subgrupo de 6.452 con
enfermedad vascular periférica, una re-
ducción del 23,8% del riesgo relativo de
ictus isquémico, infarto agudo de mio-
cardio o muerte vascular –incluye pacien-
tes sometidos a cirugía de revasculariza-
ción arterial–, tratados con 75 mg/día de
clopidogrel, en comparación al grupo tra-
tado con aspirina (3,7% por 4,9%, dife-
rencia no significativa). La reducción glo-
bal de CCV, incluido el fallecimiento, fue
del 8,7%. Estos resultados motivaron que
la Food and Drugs Administration (FDA)

estadounidense aprobara el clopidogrel
para el tratamiento antiagregante plaque-
tario en pacientes con arteriosclerosis, in-
cluidos los pacientes con claudicación,
como fármaco de elección para la preven-
ción secundaria de CCV [2].

En resumen, los pacientes con isque-
mia crónica de las EEII, una manifesta-
ción clínica frecuente de la arteriosclero-
sis, tienen un riesgo incrementado de
CCV. Aunque los datos estadísticos no
sean del todo concluyentes, el tratamien-
to con aspirina debe considerarse como
fármaco de primera elección en la pre-
vención secundaria de las CCV en pacien-
tes con enfermedad arterial periférica.
También tendría un efecto beneficioso en
las tasas de permeabilidad de las recons-
trucciones vasculares efectuadas por is-
quemia crónica y para prevenir las com-
plicaciones trombóticas relacionadas con
la enfermedad arteriosclerótica. Clopido-
grel podría ser una alternativa, con efecto
potencialmente más eficaz que la aspiri-
na, en pacientes con isquemia crónica de
las EEII.

Rehabilitación/ejercicio físico

Un programa de ejercicio físico puede
producir una mejoría importante en el
rendimiento físico y la capacidad para
andar. El promedio de aumento fue del
179% en la distancia de claudicación ini-
cial y del 122% en la distancia máxima
recorrida en cinta rodante [2-4]. El me-
canismo exacto por el cual se producen
estos resultados no se ha establecido, pero
se considera que se debe a un aumento de
la tolerancia al ejercicio y de la capaci-
dad del metabolismo oxidativo celular
del músculo esquelético, según los re-
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sultados de un estudio en 40 pacientes
con claudicación de inicio reciente; en
ellos, se calculó la distancia de claudica-
ción en cinta, el índice tobillo-brazo pre
y postejercicio, localización de la enfer-
medad arterial por ecografía Doppler y
monitorización de algunos parámetros
cardiorrespiratorios y metabólicos (fre-
cuencia cardíaca y respiratoria, consumo
máximo de oxígeno, niveles plasmáticos
de lactato, producción de CO2 y viscosi-
dad sanguínea) [17]. A los tres meses de
un ejercicio físico moderado (caminar una
hora como mínimo al día, durante cinco
días a la semana), se apreciaron diferen-
cias significativas en la distancia de clau-
dicación (mejoría del 82%, de 133±60,7
m hasta 242,5±137,1 m, p< 0,05), dismi-
nución de la frecuencia cardíaca, consu-
mo máximo de oxígeno y de los niveles
plasmáticos de lactato tras ejercicio físi-
co. Por otra parte, el ejercicio físico tam-
bién modifica favorablemente los facto-
res de riesgo cardiovascular (mejora el
metabolismo de la glucosa, reduce la con-
centración plasmática de colesterol y tri-
glicéridos, etc.) y ayuda a abandonar el
tabaco [1,2,4]. En comparación con la
angioplastia, el ejercicio físico es más
eficaz en la mejoría de la capacidad
funcional del claudicante, no difiere
significativamente de la cirugía de re-
vascularización arterial [2,14], y no pa-
rece tener consecuencias graves para la
salud del paciente [4].

No se ha establecido con seguridad la
duración, intensidad y tipo de entrena-
miento físico más adecuado para la CI. Es
habitual la prescripción de un ejercicio
físico regular y periódico por espacio de
3-6 meses de duración y posterior reeva-

luación del paciente. Hay que tener en
cuenta, no obstante, la distinta aceptabi-
lidad del ejercicio por el paciente, pues
pueden coexistir enfermedades del apa-
rato locomotor, cardiopatía isquémica o
secuelas neurológicas de un infarto cere-
bral, que pueden limitar significativamen-
te la capacidad funcional individual y que
pueden manifestarse en un amplio por-
centaje de pacientes con enfermedad ar-
terial periférica [1-4], si bien el factor más
limitante parece ser la motivación indivi-
dual [3]. En consecuencia, la indicación
de un programa de rehabilitación que
combine un ejercicio físico moderado en
régimen ambulatorio, con supervisión
médica periódica, encaminado a la regu-
laridad más que a la intensidad del ejerci-
cio, sería la recomendación más amplia-
mente aceptada [3,18].

Tratamiento farmacológico

de la claudicación

Ningún agente farmacológico ha demos-
trado ser lo bastante eficaz para propor-
cionar una reducción importante o la eli-
minación completa de los síntomas de
claudicación, para aceptarse y prescribir-
se de forma generalizada [4]. En ningún
caso, un fármaco debería sustituir un pro-
grama de rehabilitación o ejercicio físico
supervisado.

La pentoxifilina aumenta la deforma-
bilidad del hematíe, reduce los niveles
plasmáticos de fibrinógeno y disminuye
la agregación plaquetaria. Ha demostra-
do que mejora la distancia de claudica-
ción en pacientes con CI (de un 12 a un
21%, según distintos estudios), en pacien-
tes con síntomas de más de un año de
duración y con índice tobillo-brazo me-
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nor de 0,80, pero las diferencias no son
significativas. Además, la pentoxifilina
no demostró diferencias significativas en
comparación con el placebo en la distan-
cia máxima de claudicación medida en
cinta rodante y en la capacidad funcional
medida mediante cuestionarios específi-
cos [1-4,9,14]. El naftidrofurilo y el bu-
flomedil también han demostrado incre-
mentar la distancia de claudicación al
compararse con placebo, pero las dife-
rencias no fueron significativas.

El cilostazol, un inhibidor de la fosfo-
diesterasa III, tiene una acción inhibidora
de la agregación plaquetaria, de la trom-
bosis arterial y de la proliferación celular;
produce vasodilatación y antiagregación
plaquetaria. Al igual que otros fármacos
inhibidores de la fosfodiesterasa III, como
la milrinona, tiene un efecto inotrópico
positivo, aunque de menor magnitud. En
un ensayo doble ciego [19,20], el cilosta-
zol en dosis de 100 mg dos veces al día
demostró un incremento del 47% en la
distancia de claudicación, en compara-
ción con un aumento del 13% en el grupo
placebo; el beneficio se produjo en todos
los subgrupos del estudio (en función de
la edad, tabaquismo, sexo, raza o diabe-
tes) y fue dosisdependiente. Mediante
cuestionarios específicos para determinar
la capacidad funcional, los pacientes tra-
tados con cilostazol mejoraron significa-
tivamente la capacidad funcional física,
en comparación con el grupo placebo, ade-
más de incrementar los índices tobillo-
brazo y elevar la concentración sérica de
colesterol-HDL. El efecto adverso más
frecuente fue la cefalea (34% del total,
con dosis de 100 mg dos veces al día, en
comparación al 14% del grupo placebo),

diarrea transitoria, palpitaciones y acúfe-
nos. No hubo un incremento de compli-
caciones o fallecimiento por causas car-
diovasculares con relación al tratamiento
con cilostazol (1,5 por 1,1% y 0,6 por
0,5%, respectivamente, en comparación
al grupo placebo).

Otros fármacos con un beneficio mí-
nimo o nulo para la claudicación son los
antiagregantes plaquetarios, vasodilata-
dores, ketanserina, verapamilo, hemodi-
lución isovolémica, aminofilina, vitami-
na E u otros fármacos vasoactivos, como
ciclandelato, cinaricina, derivados del
ácido nicotínico, Ginkgo biloba o isoxu-
prina [2-4,14]. Otros fármacos estudia-
dos de manera incompleta, con posible
beneficio para la claudicación, son la car-
nitina, que mejora el metabolismo oxi-
dativo en el músculo isquémico, deriva-
dos orales de las prostaglandinas, L-argi-
nina, etc. [2-4,14].

Finalmente, para determinar el grado
inicial de gravedad y los cambios en res-
puesta al tratamiento, deberían tenerse en
cuenta las siguientes recomendaciones:
registro del estado objetivo/hemodinámi-
co de la extremidad (mejora de la distan-
cia de claudicación), estado sintomático
de la extremidad mediante cuestionario
específico y calidad de vida general del
paciente [4,9].

En resumen, aunque algunos ensayos
clínicos comparativos con pentoxifilina,
naftidrofurilo, buflomedil y, más recien-
temente, con cilostazol han demostrado
un aumento significativo en la distancia
de claudicación, el incremento medio fue
pequeño. Un beneficio mayor, observado
en una pequeña proporción de pacientes,
podría justificar una breve tanda de trata-
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TRATAMIENTO MÉDICO
DE LA CLAUDICACION INTERMITENTE

Resumen. Introducción. El diagnóstico de
claudicación intermitente por afectación ar-
teriosclerótica de las arterias de las extremi-
dades inferiores (EEII) implica un incremen-
to significativo del riesgo de complicaciones
cardiovasculares (CCV), así como una limi-
tación importante de la calidad de vida. Ob-
jetivo. Considerar la modificación de los
factores de riesgo de progresión de la arte-
riosclerosis como factor prioritario de trata-
miento. Conclusiones. La aspirina constitu-
ye el fármaco de primera elección en la
prevención secundaria de las CCV en pa-
cientes con enfermedad arterial periférica, y
el clopidogrel, con efecto potencialmente más
eficaz, representa una alternativa en pacien-
tes con isquemia crónica de las EEII. Los
datos actuales son insuficientes para reco-
mendar el uso sistemático de un fármaco
específico en todos los pacientes con claudi-
cación. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 162-73]
Palabras clave. Arteriosclerosis. Aspirina.
Claudicación intermitente. Clopidogrel. Ex-
tremidades inferiores. Isquemia crónica.

TRATAMENTO MÉDICO
DA CLAUDICAÇÃO INTERMITENTE

Resumo. Introdução. O diagnóstico da clau-
dicação intermitente por envolvimento ar-
teriosclerótico das artérias dos membros
inferiores (MI) implica um incremento sig-
nificativo do risco das complicações cardio-
vasculares (CCV), bem como uma limitação
importante da qualidade de vida. Objecti-
vo. Considerar a modificação dos factores
de risco da progressão da arteriosclerose
como factor prioritário de tratamento. Con-
clusões. A aspirina constitui o fármaco de
primeira escolha na prevenção secundária
das CCV em doentes com doença arterial
periférica, e o clopidogrel, com efeito po-
tencialmente mais eficaz, representa uma
alternativa em doentes com isquemia cróni-
ca dos MI. Os dados actuais são insuficien-
tes para recomendar a utilização sistemáti-
ca de um fármaco específico em todos os
doentes com claudicação. [ANGIOLOGÍA
2002; 54: 162-73]
Palavras chave. Arteriosclerose. Aspirina.
Claudicação intermitente. Clopidogrel. Mem-
bros inferiores. Isquemia crónica.
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Introducción

La arteriosclerosis, pese a constituir un
único mecanismo en la estenosis y trom-
bosis arterial, se expresa en los distintos
órganos y sistemas con una cronicidad
imposible de prever en la actualidad. Por
este motivo, médicos de diversas espe-
cialidades visitarán y controlarán a los pa-
cientes que la padecen.

En la actualidad no existe una coordi-
nación consensuada entre los diferentes
especialistas que controlan a los pacientes
que la sufren. No existen normas de actua-
ción en pacientes que acuden a una de las
especialidades sobre el cribado a realizar y
el tratamiento preventivo secundario a ins-

taurar desde la perspectiva de las demás.
También la investigación clínica, básica y
epidemiológica suele centrarse en expre-
siones particulares de la enfermedad.

Las tres expresiones básicas de la en-
fermedad arteriosclerosa (coronaria, vas-
cular cerebral y vascular periférica) se so-
lapan con frecuencia. La presentación de
la enfermedad en arterias, como la aorta o
las mesentéricas, suele ocurrir en fases más
o menos avanzadas de la enfermedad.
Muchas especialidades médicas se invo-
lucran en el manejo del paciente con arte-
riosclerosis o en algún momento de su
evolución, en la actuación preventiva o en
las actividades de investigación: angiolo-
gía y cirugía vascular, atención primaria,

Modificación de los factores de riesgo
en el paciente arteriosclerótico joven:

mecanismos implicados

J. Marrugat

Mesa redonda. Isquemia crónica
de las extremidades inferiores en el adulto joven

MODIFICATION OF RISK FACTORS IN THE YOUNG ARTERIOSCLEROTIC PATIENT:
MECHANISMS INVOLVED

Summary. Introduction. Peripheral arteriopathy is an expression of arteriosclerosis which is
associated with a poor prognosis. Treatment of it should therefore include measures to reduce
its high cardiovascular morbimortality. The palliative measures should be accompanied by the
detection and intensive treatment of the main cardiovascular risk factors. In particular smok-
ing, diabetes mellitus and hypertension should be considered. Objectives. The preventive mea-
sures should be full and equivalent to the measures for secondary preventive measures in
persons who already have ischaemic cardiopathy. Conclusions. Reduction of the high morbi-
mortality due to cardiovascular disease requires an aggressive, multi-disciplinary approach
and effort. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 174-81]
Key words.  Arteriosclerosis. Cardiovascular risk factor. Ischaemic cardiopathy. Peripheral
arteriopathy.
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Los factores de riesgo más importantes
para la AP son la edad superior a 40 años,
el consumo del tabaco –en particular si
empieza antes de los 16 años– y la diabetes
mellitus, aunque la dislipemia, la hiper-
tensión arterial y la hiperhomocisteinemia
también contribuyen a dicho riesgo [3,4].
El riesgo ajustado de muerte por causas
cardiovasculares en pacientes con AP es
semejante –de dos a cinco veces según las
series– a la que tienen los pacientes que ya
han padecido un acontecimiento corona-
rio o cerebrovascular o son diabéticos [4,5].

La consecuencia inmediata de esta
constatación, reconocida en agosto de 2001
por el tercer informe del National Choles-

terol Education Program, es que los pa-
cientes con AP tienen que controlarse con
los criterios de prevención secundaria,
aunque no tengan otras manifestaciones
arterioscleróticas, es decir, cardiopatía is-
quémica o enfermedad cerebrovascular. El
solapamiento de estas tres manifestacio-
nes de la arteriosclerosis se conoce poco,
pero en el estudio CAPRIE, en pacientes
de unos 62 años, parece que el 3,3% las
tendrían todas, el 11,8% compartiría AP y
cardiopatía isquémica, y el 3,8% AP y en-
fermedad cerebrovascular [6] (Fig. 1).

La mortalidad intrahospitalaria global
de los pacientes con antecedente de AP
ingresados por angina inestable es 3,5
veces más elevada que en los pacientes
sin dicho antecedente [7].

Control de los factores asociados
al riesgo cardiovascular
en el paciente con AP

Debido a que el riesgo de muerte cardio-

medicina intensiva, biología molecular y
otras ciencias básicas, cardiología, cirugía
cardíaca, cirugía digestiva, endocrinolo-
gía y diabetes, epidemiología, geriatría,
hipertensión, medicina interna, nefrología,
neurología y la salud pública son ejemplos
de una lista posiblemente más larga. Sería
deseable llegar a un consenso que permita
ofrecer el mejor abordaje de las enferme-
dades arteriosclerosas, para que los pacien-
tes se beneficien de las mejores oportuni-
dades de prevención y tratamiento exis-
tentes, sea cual sea la especialidad que inicie
su contacto con el sistema sanitario.

Arteriopatía periférica

La prevalencia de arteriopatía periférica
(AP) en población masculina de 55 a 74
años, diagnosticada mediante el índice
tobillo-brazo <0,9 es, en España, de 13,4%
[1], cifra parecida a la que se halla en se-
ries anglosajonas [2].

Enfermedad 

cerebrovascular

Vasculopatía

periférica

24,7%

3,8%

3,3%

7,4% 29,9%

11,8%

19,2%

Enfermedad 

coronaria

Figura 1. Distribución y solapamiento de aterosclerosis sintomática (estudio CAPRIE;
edad media de los pacientes, 62,5 años) [6].
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vascular y de cardiopatía isquémica au-
menta significativamente en la AP, el
impacto de los cambios en los factores de
riesgo cardiovascular convencionales
puede tener una repercusión mucho ma-
yor entre estos pacientes. Los factores de
riesgo cardiovascular han de tratarse de
forma radical y temprana. Si, además,
existe diabetes mellitus, se ha calculado
que para cada nivel de anormalidad de
cada factor de riesgo los diabéticos tienen
entre 2-4 veces más riesgo de enfermedad
coronaria. Este aumento de riesgo es más
pronunciado en las mujeres [8] (Fig. 2).

Por otro lado, llama la atención la es-
casa proporción de pacientes con cardio-
patía isquémica que en España cumplen
los objetivos recomendados en cuanto a
niveles de tensión arterial y lípidos plas-
máticos. El estudio CARDIOTENS
mostró que menos del 30% de los dia-
béticos con cardiopatía isquémica tenían
un adecuado control tensional (menos de
130/85 mmHg) y tan sólo el 12% de los
pacientes con diabetes mellitus y cardio-
patía isquémica tenían un colesterol-LDL
inferior a 100 mg/dL [9].

Hipertensión arterial

La hipertensión arterial aparece con una
frecuencia entre dos y tres veces superior
en los diabéticos que en la población gene-
ral, especialmente en hombres menores de
50 años, raza negra y nivel socioeconómi-
co más bajo. Esta asociación entre diabe-
tes mellitus e hipertensión arterial se debe
posiblemente a la situación de insulinorre-
sistencia e hiperinsulinismo presentes en
los sujetos diabéticos y a estados de into-
lerancia a la glucosa. La hipertensión arte-
rial parece encontrarse presente en más del

85% de los pacientes diabéticos con acon-
tecimientos cardiovasculares [10].

El estudio HOT (Hypertension Opti-

mal Treatment) mostró una gran reducción
de eventos cardiovasculares en el grupo
que presentaba la presión arterial más baja,
por debajo de 80 mmHg; el número de
eventos fue de aproximadamente la mitad
de los encontrados en el grupo con presio-
nes arteriales por encima de 90 mmHg [11].

El objetivo del tratamiento antihiper-
tensivo debe ser la obtención de cifras de
tensión arterial <130/80 mmHg y, si exis-
te proteinuria <1g/24h, las cifras desea-
bles serán <125/75 mmHg. Los fármacos
de elección serán los IECAS, aunque pue-
den usarse también los ARA II, los beta-
bloqueadores, diuréticos o calcioantago-
nistas y, muchas veces, la combinación
de varios fármacos antihipertensivos [12].

Dislipemia

Para detectar a los pacientes con hiperco-
lesterolemia se pueden utilizar tres estrate-
gias: a) campañas de cribado poblacional,
y con el consejo a toda la población de la
determinación del colesterol plasmático
(probablemente la menos eficiente); b)
campañas de tipo oportunista, con la deter-
minación del colesterol a todas las perso-
nas que acuden al médico (con inclusión
de revisiones laborales) y en las que hay
que obtener una muestra de sangre por cual-
quier motivo; c) cribaje dirigido a sujetos
de alto riesgo de presentar cardiopatía is-
quémica (familiares de pacientes con hi-
perlipidemias o con enfermedad cardio-
vascular precoz, o pacientes que presentan
otros factores de riesgo). Las dos últimas
son las más razonables en la clínica diaria,
ya que responden al problema individual.
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Las estrategias de intervención pue-
den ser, a su vez, de dos tipos: a) Pobla-
cional, basada en la disminución de la pre-
valencia o gravedad de factores de riesgo
en la población (entre ellos, el colesterol
medio en la población): en teoría, se tra-
ducirían en un beneficio poblacional im-
portante, pero pequeño, de individuos con
múltiples factores de riesgo; b) Interven-
ción limitada a los individuos de alto ries-
go, dirigida a personas con hipercoleste-
rolemia o que presentan ya la AP, cardiopa-
tía isquémica, accidente cerebrovascular
u otros factores de riesgo: tienen bajo ren-
dimiento poblacional, pero alto rendi-
miento individual.

El beneficio del tratamiento con esta-
tinas de los pacientes diabéticos con in-
farto agudo de miocardio, incluidos en
los estudios 4S, CARE y LIPID, fue sig-
nificativamente superior al observado en
los no diabéticos. Estos estudios indican
que la reducción del colesterol disminuye
más del 70% el riesgo de muerte y recu-

rrencias de eventos coronarios en pacien-
tes diabéticos [13].

En pacientes con AP el riesgo cardio-
vascular equivale al de los pacientes que
ya han presentado algún episodio de en-
fermedad coronaria. Según los criterios
de la American Diabetes Association y
del tercer informe del National Choles-

terol Education Program, los objetivos
consisten en conseguir un C-LDL menor
o igual a 100 mg/dL [5]. Se recomienda
mantener las concentraciones de trigli-
céridos por debajo de 150 mg/dL, espe-
cialmente en pacientes con cardiopatía
isquémica o con varios factores de ries-
go [14].

Las medidas higienicodietéticas y la
optimización del control glicémico son la
base del tratamiento de la dislipemia dia-
bética, pero muchas veces será necesaria
la intervención farmacológica con estati-
nas, fibratos o ambos [5].

Tabaco

El tabaco tiene un efecto procoagulante,
que favorece la aparición de aconteci-
mientos agudos, y proinflamatorio, que
acelera el proceso arteriosclerótico, es-
pecialmente en la mujer, y presenta un
efecto sinérgico con la diabetes melli-
tus. El consumo de tabaco es condición
prácticamente necesaria para desarrollar
AP, y la precocidad en el inicio de con-
sumo aumenta el riesgo, independiente-
mente de la cantidad consumida [4]. Es
fundamental, por lo tanto, aconsejar de-
cididamente el abandono del hábito ta-
báquico en todos los pacientes con AP.
Deben ofrecerse todos los recursos dis-
ponibles, como terapia grupal, parches o
chicles de nicotina y fármacos.

Figura 2. Relación entre el número de factores de riesgo y la mortalidad por car-
diopatía isquémica en pacientes diabéticos respecto a no diabéticos.
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Estilos de vida saludable

(ejercicio físico, control

del sobrepeso y dieta)

Numerosos trabajos señalan a la obesi-
dad y la resistencia a la insulina como los
factores de riesgo principales para la dia-
betes mellitus tipo 2. Los pacientes con
AP suelen tener limitada su capacidad si
presentan claudicación. Sin embargo,
muchos ensayos clínicos han demostrado
claramente la eficacia de programas rigu-
rosos de actividad física para conseguir
una mejor calidad de vida, mejor capaci-
dad funcional y mayor distancia recorri-
da tras el entrenamiento. A pesar de que
hemodinámicamente no se han apreciado
cambios en las extremidades inferiores
tras el entrenamiento, parece que el me-
canismo por el cual se produce el benefi-
cio es a través de una mejor extracción del
oxígeno en los músculos de las piernas
[4]. Por otro lado, la actividad física regu-
lar mejora la sensibilidad a la insulina [15],
disminuye los niveles de glucosa sanguí-
nea [16], disminuye la grasa corporal [17],
mejora el perfil lipídico [18] y disminuye
la probabilidad de contraer diabetes me-
llitus [19].

Todos los pacientes con AP deberían
concienciarse de la necesidad de adoptar
estilos de vida saludable y deberían ser
candidatos preferentes para incluirse en
programas de rehabilitación cardíaca.

Control de la glucemia y de la

resistencia a la insulina en los

pacientes con diabetes mellitus

Parece existir una relación directa entre
niveles de glicemia y riesgo cardiovascu-
lar. En el estudio UKPDS, la mejoría del
control glicémico (reducciones de 0,9 pun-

tos de la HbA1c) se asoció con una reduc-
ción del 10% en la mortalidad global y
una reducción del 16% en los infartos
agudos de miocardio (p= 0,052) [20]. Los
estudios epidemiológicos sugieren con-
sistentemente que la prevención de la
enfermedad macrovascular en pacientes
diabéticos requiere mantener los niveles
de HbA1c <6% durante el máximo tiempo
posible [21].

Independientemente del estado diabé-
tico, existe una clara relación del riesgo
de cardiopatía isquémica con los niveles
de glucosa plasmática a las dos horas de
una prueba de tolerancia oral a la glucosa
y la glicemia basal [22]. Parece que el
umbral a partir del cual aumenta el riesgo
cardiovascular es tan bajo como 5,5 mmol/
L en ayunas y 6,5 mmol/L a las dos horas
de una prueba de tolerancia oral [23].

En todo paciente diabético se debe
mantener el mejor control metabólico
posible, para prevenir las complicaciones
tardías, sin olvidar que las medidas ini-
ciales deben incluir siempre los cambios
en los hábitos de vida [24].

Tratamiento con
antiagregantes plaquetarios

Los resultados de un metanálisis de 287
estudios prospectivos permiten recomen-
dar el tratamiento con aspirina (80-
325 mg/día) en todos lo pacientes con AP,
cardiopatía isquémica o accidente cere-
brovascular [25]. Otros antiagregantes
como el clopidogrel han demostrado su
eficacia frente a aspirina para prevenir
acontecimientos cardiovasculares mayo-
res, que incluyen la muerte, en pacientes
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con AP: en el estudio CAPRIE, la tasa de
acontecimientos fue de 4,9% en el grupo
que tomó aspirina y 3,7% en el grupo de
clopidogrel [26].

Tratamiento con inhibidores
de la enzima conversora de la
angiotensina o antagonistas de
los receptores de la angiotensina II

Diversos estudios han demostrado que los
inhibidores de la enzima conversiva de la
angiotensina (IECA), y, más recientemen-
te, algunos antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina II (ARA II), son
útiles en el control de la tensión arterial,
tanto en pacientes diabéticos como en no
diabéticos. Estos fármacos presentan un
efecto renoprotector en el paciente con
microalbuminuria, mejoran la sensibili-
dad a la acción de la insulina, disminu-
yen la incidencia de insuficiencia car-
díaca en el síndrome coronario agudo y
la mortalidad cardiovascular en el paciente
diabético [27-31].

Los resultados del estudio CARDIO-
TENS muestran que apenas el 50% de
pacientes diabéticos con cardiopatía is-
quémica recibían un IECA y sólo un 14%
de los diabéticos en tratamiento con IECA
recibían también, concomitantemente, un
betabloqueador [9].

Tratamiento con betabloqueadores

Existe suficiente información para ase-
gurar que el uso de betabloqueadores en
el postinfarto también es beneficioso en
el paciente diabético, e incluso más que

en los no diabéticos. La utilización de
betabloqueadores disminuye la mortali-
dad coronaria en un 37% en los pacien-
tes diabéticos, mientras que en el con-
junto de los enfermos con cardiopatía
isquémica la reducción es del 13%, be-
neficio que se mantiene si consideramos
el reinfarto [32].

En el estudio CARDIOTENS destacó
especialmente que sólo un 26% de los pa-
cientes diabéticos con cardiopatía isqué-
mica recibían betabloqueadores y que sólo
el 39% de éstos se trataba simultáneamen-
te con una estatina [9].

Conclusiones

La AP constituye una expresión de arte-
riosclerosis asociada a mal pronóstico y,
por tanto, su tratamiento debe incluir to-
das las medidas que contribuyan a reducir
su elevada morbimortalidad cardiovascu-
lar. Además de las medidas paliativas del
tratamiento específico quirúrgico y far-
macológico, la detección y tratamiento
intensivo de los principales factores de
riesgo cardiovascular, en particular del
consumo de tabaco, la diabetes mellitus y
hipertensión, deben considerarse priori-
tarios. Se necesitan modificar las actitu-
des de los pacientes con AP en la adquisi-
ción de hábitos de vida saludable. Los
objetivos preventivos deben ser máximos
y equivalentes a las medidas de preven-
ción secundaria en sujetos que ya tienen
cardiopatía isquémica.

La disminución de la elevada morbi-
mortalidad por enfermedad cerebrovas-
cular precisa un abordaje y un esfuerzo
multidisciplinario y radical.
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MODIFICACIÓN DE LOS FACTORES
DE RIESGO EN EL PACIENTE
ARTERIOSCLERÓTICO JOVEN:
MECANISMOS IMPLICADOS

Resumen. Introducción. La arteriopatía peri-
férica constituye una expresión de arterios-
clerosis asociada a mal pronóstico y, por tan-
to, su tratamiento debe incluir todas las
medidas que contribuyan a reducir su elevada
morbimortalidad cardiovascular. Las medi-
das paliativas deben acompañarse de la de-
tección y el tratamiento intensivo de los prin-
cipales factores de riesgo cardiovascular; en
particular, el consumo de tabaco, la diabetes
mellitus y la hipertensión deben considerarse
prioritarios. Objetivos. Los objetivos preven-
tivos deben ser máximos y equivalentes a las
medidas de prevención secundaria en sujetos
que ya tienen cardiopatía isquémica. Conclu-
sión. La disminución de la elevada morbimor-
talidad por enfermedad cardiovascular preci-
sa un abordaje y un esfuerzo multidisciplinario
y agresivo. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 174-81]
Palabras clave. Arteriopatía periférica. Arte-
riosclerosis. Cardiopatía isquémica. Factores
de riesgo cardiovascular.

MODIFICAÇÃO DOS FACTORES
DE RISCO NO DOENTE
ARTERIOSCLERÓTICO JOVEM:
MECANISMOS IMPLICADOS

Resumo. Introdução. A arteriopatia periférica
constitui uma expressão de arteriosclerose as-
sociada a prognóstico desfavorável e, portanto,
o seu tratamento deve incluir todas as medidas
que contribuam para reduzir a sua elevada
morbimortalidade cardiovascular. As medidas
paliativas devem ser acompanhadas pela detec-
ção e o tratamento intensivo dos principais fac-
tores de risco cardiovascular. Em particular, o
consumo de tabaco, a diabetes mellitus e a hi-
pertensão, devem considerar-se prioritários.
Objectivos. Os objectivos preventivos devem
ser máximos e equivalentes às medidas de pre-
venção secundária em indivíduos que já têm
cardiopatia isquémica. Conclusão. A dimi-
nuição da elevada morbilidade e mortalidade
por doença cardiovascular necessita de uma
abordagem e de um esforço multidisciplinar e
agressivo. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 174-81]
Palavras chave. Arteriopatia periférica. Arte-
riosclerose. Cardiopatia isquémica. Factores
de risco cardiovascular.
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Introducción

La claudicación intermitente en el adulto
joven (CIAJ) es una entidad poco frecuen-
te, y supone aproximadamente un 1,4-7%
de los pacientes tratados por isquemia de

Claudicación intermitente en el adulto joven:
arteriopatía no arteriosclerótica

J.I. Blanes-Mompó, I. Crespo-Moreno, F. Gómez-Palonés,
S. Martínez-Meléndez, I. Martínez-Perelló, E. Ortiz-Monzón,

J. Zaragoza-García, R. Verdejo-Tamarit

las extremidades inferiores, con una inci-
dencia en estudios poblacionales del 14,6/
100.000 habitantes en menores de 40 años
[1]. Esto provoca, en muchas ocasiones,
un retraso diagnóstico a una edad en la que

INTERMITTENT CLAUDICATION IN YOUNG ADULTS:
NON-ARTERIOSCLEROTIC ARTERIOPATHY

Summary. Aim. Intermittent claudication in young adults (ICYA) of a non-arteriosclerotic
etiology is an infrequent disorder and this means that on many occasions diagnosis is delayed
in generally active patients, leading to incapacity and loss of productivity. The purpose of this
paper is to describe the different non-arteriosclerotic processes that can trigger off intermit-
tent claudication (IC) in this group of patients, and to highlight its differential characteristics.
Development. The non-arteriosclerotic pathologies that can produce ICYA are described,
and a young adult is taken as being anyone under the age of 40. Due to their affecting the
system as a whole, we did not include vasculitis, except for thromboangiitis obliterans and
Takayasu’s disease, since they very often only occurred with claudication. We consider ano-
malies arising during the course of embryological development, such as popliteal entrapment
(PE), adventitial cyst disease and persistent sciatic artery; stenoses and obstructions of the
abdominal aorta: aortic coarctation, aortic hypoplasia and Takayasu’s disease; arterial
lesions in those who practise sports: functional popliteal entrapment, adductors (Hunter’s)
canal syndrome, dissection of the external iliac, endofibrosis of the external iliac and chronic
compartmental syndrome; ergotism; thromboangiitis obliterans; as well as: fibromuscular
dysplasia, traumatic obstruction and actinic arthritis. Conclusions. Knowledge of the diffe-
rent causes of non-arteriosclerotic ICYA prevents delays in diagnoses and allows treatment
to be started at an early stage, which will help this group of patients to make a quicker return to
their normal activity. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 182-96].
Palabras clave. Arterial pathology. Intermittent claudication. Ischemia. Young adult.

Mesa redonda. Isquemia crónica
de las extremidades inferiores en el adulto joven
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la mayoría de los pacientes son muy acti-
vos, y condiciona una incapacidad prolon-
gada y una pérdida de productividad; ello
aumenta la importancia de su identifica-
ción precoz. Aunque la causa más frecuente
es todavía la arteriosclerosis, existe un es-
pectro de trastornos no arterioscleróticos
que también pueden provocar isquemia en
las extremidades inferiores. La mayoría se
presentan con clínica de claudicación in-
termitente (CIN). No presentan, en gene-
ral, factores de riesgo, y casi todos tienen
un buen pronóstico con la reparación arte-
rial, por lo que pensamos que ésta se indica
en la mayoría de los pacientes [2].

En este capítulo se exponen las causas
no arterioscleróticas de claudicación en
pacientes jóvenes, y se excluyen las arteri-
tis, a excepción de la enfermedad de Büer-
ger y la de Takayasu, por presentarse, en
ocasiones, exclusiva o principalmente con
CIN. Se describen las anomalías del desa-
rrollo embriológico: atrapamiento poplí-
teo, enfermedad quística adventicial y ar-
teria ciática persistente; las enfermedades
que provocan estenosis y obstrucción aór-
tica: coartación aórtica, hipoplasia aórtica
y enfermedad de Takayasu; las lesiones
arteriales de los deportistas; el ergotismo;
la tromboangitis obliterante y otras, en las
que se incluyen la displasia fibromuscular,
la obstrucción arterial traumática y las le-
siones por radiación.

Anomalías del
desarrollo embriológico

Atrapamiento poplíteo

El atrapamiento poplíteo (AP) es la cau-
sa más frecuente de CIN no arterioscle-

rótica en pacientes jóvenes. Se produce
por compresión de la arteria poplítea por
un músculo o una banda fibrosa. El cua-
dro típico es el de un hombre joven, sano
y atlético, con dolor en la pantorrilla tras
realizar un ejercicio intenso. La inciden-
cia varía, según las series, entre un 0,16
y un 3,5% [3,4]. La relación hombre/
mujer es de 9:1, probablemente por el
mayor desarrollo muscular de los hom-
bres. Suele aparecer antes de los 40 años,
aunque se han descrito casos en mayores
de 50 años.

El defecto se produce por un trastorno
en el desarrollo embriológico de la fosa
poplítea. La alteración en el proceso de
migración proximal del músculo gemelo
medial y de maduración de la arteria po-
plítea provoca las distintas relaciones
anormales entre estas estructuras [5]. El
conocimiento de las anomalías embrioló-
gicas ha conducido a la clasificación del
proceso sobre la base del desarrollo ana-
tómico, y se han diferenciado cinco tipos.
Esta clasificación la introdujeron Love y
Whelan y la modificaron Rich et al [6,7].
En el tipo I, la arteria poplítea discurre por
en medio de la cabeza medial del gemelo.
En el tipo II, la posición de la arteria es
relativamente normal, pero la cabeza
medial del gemelo se inserta de forma
anómala externamente a la arteria. En el
tipo III, un fascículo del gemelo medial se
inserta lateralmente a la arteria, y ésta
discurre por su trayecto normal. La carac-
terística del tipo IV es que la compresión
la provoca el músculo poplíteo o una ban-
da fibrosa superficial con relación a la
arteria. Se conoce como tipo V el atrapa-
miento de cualquier tipo del I al IV, pero
que también incluye a la vena poplítea.
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Se ha propuesto un tipo VI o atrapa-
miento funcional, en el que no existe ano-
malía anatómica clara y aparece con el
sobreentrenamiento, sobre todo al correr
y subir cuestas o con los saltos repetitivos
[8,9].

El cuadro clínico de AP se caracteriza
por claudicación en la pantorrilla en el
hombre joven, generalmente atlético, con
pulsos distales en reposo, si todavía no se
ha obstruido la arteria poplítea. Si no se
trata, con el paso del tiempo, el mecanis-
mo compresivo generalmente lesiona la
arteria poplítea, que acaba por obstruirse
(Fig.1). La aparición brusca de claudica-
ción incapacitante y ausencia de pulsos
distales, en ausencia generalmente de fac-
tores de riesgo arterioscleróticos, es ca-
racterística de los pacientes con obstruc-
ción poplítea, por la compresión mante-
nida. Es excepcional la aparición de
isquemia crítica. Pueden producirse em-
bolizaciones distales, secundarias a la
formación de un trombo intrapoplíteo o
de un aneurisma poplíteo en la zona de
atrapamiento.

Aunque en casos avanzados la explo-
ración clínica puede sugerir la obstruc-
ción de la arteria poplítea, cuando ésta se
permeabiliza el diagnóstico es más difí-
cil. La desaparición del pulso pedio con
la dorsiflexión o la flexión plantar activa
no parece ser tan válida como el test de
screening clínico, como previamente se
pensaba. Si aparece, es un signo de sos-
pecha. Es importante incluir el AP en el
diagnóstico diferencial de los pacientes
jóvenes con isquemia de miembros infe-
riores. La mayor parte de la literatura
actual hace hincapié en la dificultad diag-
nóstica del proceso. Cuando la arteria

poplítea es permeable, el diagnóstico
puede hacerse por arteriografía, única-
mente si la arteria se desplaza por en
medio. Debe sospecharse el síndrome si
aparecen irregularidades en la pared ar-
terial, con normalidad en el resto de ar-
terias, sobre todo si se asocia a dilata-
ción pre o postestenótica. Se ha descrito
la utilización del eco-Doppler para scree-

ning con exploración de la arteria poplí-
tea y realización de las maniobras de atra-
pamiento. Sin embargo, su valor es limi-
tado, pues tiene un alto porcentaje de
falsos positivos. Entre un 70 y un 90% de
voluntarios jóvenes sanos presentan obs-
trucción de la arteria poplítea con la
flexión plantar activa (Fig. 2) [10]. La
tomografía axial computarizada (TAC)
se ha mostrado útil en el diagnóstico del
AP y permite, además, el diagnóstico di-
ferencial con la enfermedad quística de
la poplítea.

Figura 1. Obstrucción de la arteria poplítea provoca-
da por atrapamiento poplíteo tipo 2.



CLAUDICACIÓN INTERMITENTE EN EL ADULTO JOVEN

185ANGIOLOGÍA 2002; 54 (3): 182-196

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

La resonancia magnética (RM) des-
empeña un papel cada vez más impor-
tante para definir la anomalía anatómica
exacta entre las estructuras de la fosa po-
plítea y la arteria poplítea. Se ha sugeri-
do utilizarla como método de screening

para el AP antes de la arteriografía o la
cirugía. La evaluación combinada mor-
fológica y funcional de la fosa poplítea
convierten la RM en el método diagnós-
tico de elección de los adultos jóvenes
con CIN [11].

Las distintas manifestaciones y tipos
de AP son mucho más prevalentes de lo
inicialmente pensado. El diagnóstico debe
considerarse en cualquier paciente menor
de 50 años con claudicación típica en la
pantorrilla o el pie, sobre todo si se trata
de individuos atléticos y si no existen fac-
tores de riesgo arterioscleróticos. El ha-
llazgo de una obstrucción o aneurisma
aislado de la arteria poplítea en un pacien-

te joven, físicamente activo y sin arterios-
clerosis, debe hacer pensar en un AP mien-
tras no se demuestre lo contrario.

Los pacientes con AP de tipo I-V de-
ben tratarse mediante liberación quirúr-
gica del mecanismo de atrapamiento, an-
tes de que la arteria poplítea se lesione por
compresión reiterada. Sólo los pacientes
con síntomas típicos e importantes y atra-
pamiento tipo VI o funcional deben inter-
venirse quirúrgicamente. Una vez lesio-
nada la arteria poplítea, debe repararse, y
se recomienda su sustitución por un injer-
to de vena safena, con el fin de asegurar
una permeabilidad óptima a largo plazo a
estos pacientes, generalmente jóvenes y
físicamente activos [5].

Enfermedad quística

de la adventicia

Aunque es rara, la enfermedad quística
adventicial es una de las causas de CIAJ.

Figura 2. Atrapamiento poplíteo funcional. Se observa la obstrucción de la arteria poplítea izquierda con la flexión plantar activa.
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Se produce por la ocupación de la luz ar-
terial por un quiste de origen adventicial.

La relación hombre/mujer es de 5:1, y
aunque a veces se ha observado en mayo-
res de 60 años, suele aparecer alrededor
de los 40 años de edad. Todos los casos se
han descrito en arterias o venas no axiales
–el 80% en la arteria poplítea y el 10% en
la ilíaca o femoral–, lo que hace pensar
que se produce por una anomalía durante
el desarrollo embrionario de los miem-
bros, por incorporación de células mesen-
quimatosas destinadas a los tejidos arti-
culares en los vasos no axiales en desarro-
llo [12].

El cuadro clínico se caracteriza por su
aparición en un hombre joven, sano, de
CIN unilateral, de instauración brusca y
progresión rápida. En la exploración, se
detectan pulsos poplíteos y distales en el
75% de los casos, aunque pueden desapa-
recer con el esfuerzo [13]. Puede presen-
tarse un soplo en la fosa poplítea y la
flexión de la rodilla puede provocar la
desaparición de los pulsos distales (signo
de Ishikawa) [14]. El diagnóstico clásico
es por arteriografía, con la aparición del
signo de la cimitarra (estenosis excéntri-
ca) o de la estenosis en reloj de arena, sólo
válido en los casos de permeabilidad de la
arteria. Sin embargo, la arteriografía no
aporta información precisa sobre la mor-
fología de la pared arterial y las estructu-
ras de alrededor [15].

El eco-Doppler permite valorar la for-
ma, dimensión y número de quistes, y se
presenta una línea fina y brillante entre el
contenido del quiste y la luz del vaso, que
puede ocuparse por trombo, lo que puede
considerarse patognomónico de enferme-
dad quística adventicial [16].

La TAC es superior a la arteriografía
en la valoración de las arteriopatías de la
fosa poplítea, ya que permite un estudio
bilateral y el análisis tanto de los vasos
como de las estructuras de alrededor.

Recientemente, la RM se ha descrito
como el mejor método diagnóstico de
enfermedad quística adventicial, pues
permite diagnosticarla de manera defini-
tiva; es excelente para planear la estrate-
gia quirúrgica y define de forma precisa
la morfología y la extensión de la enfer-
medad, así como sus conexiones con la
articulación [15]. El tratamiento de elec-
ción es la resección del quiste y la preser-
vación de la arteria. Aunque la aspiración
percutánea del quiste permite reducir el
efecto masa del mismo sobre la arteria,
puede recidivar a lo largo del tiempo. Si
la extensión del quiste impide la simple
resección del mismo, se recomienda rese-
car la arteria con él y sustituirla por un
injerto venoso [12].

Arteria ciática persistente

Otra anomalía congénita que puede pro-
vocar CIAJ es la arteria ciática persis-
tente. Durante el desarrollo embriológi-
co, la arteria ciática irriga en las primeras
fases del desarrollo fetal el brote del
miembro inferior, involuciona a partir
del estadio embrionario de 22 mm y se
desarrolla el sistema de la arteria femo-
ral como el principal aporte arterial a la
extremidad inferior. Si fracasa el desa-
rrollo del sistema femoral o la involu-
ción de la arteria ciática, se produce la
anomalía, que puede ser arteria ciática
persistente completa (70%) –en la que la
arteria ciática es la dominante en el apor-
te arterial al miembro inferior, con con-
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tinuidad desde la ilíaca interna a la po-
plítea– o arteria ciática persistente in-
completa –en la que hay una hipoplasia
de la arteria ciática en el muslo y el sis-
tema femoral es el principal aporte arte-
rial al miembro inferior–. La incidencia
oscila entre 0,025 y 0,04%. La edad media
de aparición es de 54 años (intervalo, 6-
89 años), sin predominio en ningún sexo.
En el 46% de los casos se desarrolla un
aneurisma en la arteria ciática. El 59%
de los pacientes presenta síntomas; los
más frecuentes son la isquemia y la masa
glútea, y puede también aparecer dolor
glúteo o isquialgia. La CIN (17%) puede
aparecer por embolización o trombosis
del aneurisma, o porque la arteria femo-
ral es hipoplásica y la arteria ciática per-
sistente resulta insuficiente para suplir
el aumento de las demandas metabóli-
cas. En la exploración, puede detectarse
una masa glútea por existencia de aneu-
risma y, en casos de hipoplasia femoral,
puede existir un pulso poplíteo y pedio
palpable con disminución o ausencia de
pulso femoral.

El aneurisma de arteria ciática puede
diagnosticarse por ecografía, TAC o RM.
La arteriografía es esencial para deter-
minar que el aneurisma es de la arteria
ciática persistente y para definir con pre-
cisión la circulación arterial de la extre-
midad inferior de cara a la reconstruc-
ción quirúrgica. Además, es esencial di-
ferenciar un aneurisma de arteria ciática
persistente de un aneurisma glúteo, que
puede ligarse sin complicaciones isqué-
micas. En ausencia de aneurisma, el tra-
tamiento se realiza mediante un by-pass

femoropoplíteo. Si existe aneurisma,
debe ligarse por vía posterior y, más tar-

de, realizar la revascularización femoro-
poplítea [17,18].

Estenosis y obstrucción
de aorta abdominal

Coartación aórtica

La coartación aórtica es una anomalía con-
génita producida por un trastorno en el
desarrollo aórtico fetal. Aunque suele lo-
calizarse en el ligamento arterioso, en el
2% de los casos afecta la aorta torácica
distal y abdominal. También puede ad-
quirirse, y asociarse a neurofibromatosis,
displasia fibromuscular, fibrosis retrope-
ritoneal, síndrome de Williams, síndro-
me de Marfan y mucopolisacaridosis. La
localización más frecuente es perirrenal,
y puede afectar la aorta suprarrenal o in-
frarrenal. Si se afecta la aorta suprarrenal
o perirrenal, suelen incluirse las arterias
renales o los troncos viscerales (Fig. 3).
Sin predilección por ningún sexo, suele
aparecer entre los 10 y los 30 años, con
una edad media de 22 años. La tríada típi-
ca es hipertensión arterial, soplo abdomi-
nal y disminución o ausencia de pulsos
femorales. A diferencia de lo que ocurre
en la enfermedad de Takayasu, no se han
descrito casos de isquemia intestinal. La
CIN aparece en un 25% de los casos. El
pronóstico se relaciona con la evolución
de la hipertensión arterial, y la mayoría
de los pacientes no tratados mueren por
insuficiencia cardíaca o accidentes cere-
brovasculares provocados por la hiper-
tensión, por lo que deben tratarse una
vez diagnosticados.

La angioplastia ha tenido poco éxito
porque, al tratarse de una hipoplasia ver-
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dadera, existe una gran cantidad de tejido
elástico en la pared de estas arterias, lo
que provoca una gran tasa de retroceso
elástico. El abordaje quirúrgico debe in-
dividualizarse, aunque es esencial restau-
rar la perfusión renal para tratar la hiper-
tensión [19,20].

Hipoplasia aórtica

Es un estrechamiento difuso de la aorta
abdominal infrarrenal y de las arterias ilía-
cas, responsable del síndrome de la aorta
pequeña. También parece deberse a un
trastorno en el desarrollo aórtico fetal.
Aparece en el sexo femenino y es la res-
ponsable de más del 20% de los casos de
la enfermedad obstructiva arterioscleró-
tica aortoilíaca de las mujeres. Se mani-
fiesta entre los 20 y 40 años, debido a la
degeneración arteriosclerótica de la arte-
ria hipoplásica. Afecta inicialmente la
bifurcación aórtica y la clínica es de CIN,
generalmente bilateral y progresiva. El
planteamiento diagnóstico y terapéutico
es el mismo que en los pacientes arterios-
cleróticos y la esperanza de vida está en
función de la extensión sistémica de su
arteriosclerosis [20].

Enfermedad de Takayasu

La enfermedad de Takayasu es una arteri-
tis de células gigantes, de etiología desco-
nocida, que provoca estenosis y aneuris-
mas en la aorta y sus ramas principales, en
mujeres generalmente entre los 10 y 30
años de edad. Suele tener una fase aguda,
con fiebre, pérdida de peso, mialgias y ar-
tralgias, y una fase crónica, cuya sintoma-
tología depende de las arterias afectadas.

En la enfermedad de Takayasu hay
que pensar en una persona joven, entre

10 y 30 años de edad, generalmente
mujer, hipertensa, con un síndrome in-
flamatorio sistémico y con disminución
de pulsos o soplos.

La arteria subclavia es la más frecuen-
temente afectada, aunque puede incluir
cualquier rama de la aorta.

La afectación de la aorta infrarrenal
provoca CIN, que puede ser muy limitan-
te, aunque raramente evoluciona a dolor
en reposo o necrosis [21].

La hipertensión es la mayor causa de
morbimortalidad de la enfermedad.

Las lesiones típicas suelen ser esteno-
sis lisas y afiladas u obstrucciones comple-
tas. También pueden aparecer aneurismas.
Las lesiones de la arteria renal suelen ser
estenosis cortas, que se originan más allá
del ostium de la arteria renal [22]. El trata-
miento de elección inicial son los corticoi-
des, más efectivos cuanto más precozmen-
te se realiza el diagnóstico.

Figura 3. Estenosis de la aorta perirrenal e infrarrenal asociada a estenosis de las
arterias renales, con signos de displasia fibromuscular.
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La angioplastia transluminal percutá-
nea, con y sin stent, es un procedimiento
efectivo y seguro, sobre todo en las este-
nosis cortas, que suponen un alto porcen-
taje en la enfermedad de Takayasu [23].
En lesiones prolongadas, con aneurismas
asociados, y sobre todo si se asocia a le-
siones de la arteria renal, se recomienda
el tratamiento quirúrgico. Para planearlo,
es esencial controlar previamente la en-
fermedad con tratamiento médico. La téc-
nica de elección es el by-pass, y se evita
la realización de las anastomosis en arte-
rias con alta incidencia de afectación, para
evitar complicaciones aneurismáticas en
las zonas de sutura [24].

Lesiones arteriales
de los deportistas

Los deportistas que realizan mucho en-

trenamiento pueden desarrollar lesiones
arteriales en las extremidades inferiores,
por traumatismos repetidos; destacan el
AP funcional, el síndrome del canal de los
aductores, la disección y la endofibrosis
de la arteria ilíaca externa, y el síndrome
compartimental crónico.

Atrapamiento poplíteo funcional

La arteria poplítea se comprime en el anillo
del sóleo y produce el AP funcional o tipo
VI, ya descrito anteriormente [8,9].

Síndrome del canal de los aductores

De forma similar, la arteria femoral su-
perficial se comprime en el conducto de
Hunter. El entrenamiento intenso puede
provocar una lesión de la íntima y poste-
rior trombosis, que es lo que se conoce
como síndrome del canal de los aducto-
res. Se ha descrito en corredores de fon-
do, esquiadores y otros deportistas, y se
caracteriza por la aparición de debilidad
y discomfort (claudicación) unilateral
con el ejercicio. El tratamiento es qui-
rúrgico, y se debe realizar la liberación
del espacio y la reparación arterial con
interposición de un segmento de vena
safena [25,26].

Disección de la ilíaca externa

En atletas de fondo puede producirse la
disección de la arteria ilíaca externa. La
clínica típica es la aparición de claudica-
ción, a corta distancia, de instauración
brusca durante el entrenamiento de re-
sistencia o en competición, generalmen-
te en pacientes mayores de 40 años. Exis-
te una disminución de pulsos femorales
y distales en el lado afectado, así como
del índice tobillo/brazo (ITB) en reposo

Figura 4. Ergotismo. Espasmo de la arteria femoral superficial.
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y tras el ejercicio. En el eco-Doppler
aparece una estenosis lisa y bien delimi-
tada de la arteria ilíaca externa. La arte-
riografía muestra una disección aislada
de la ilíaca externa, que también puede
aparecer en el lado asintomático, con el
resto del árbol arterial normal. Existe con-
troversia sobre el tratamiento más ade-
cuado. Se han descrito buenos resultados
con tratamiento conservador, endo-
vascular y quirúrgico. La angioplastia
transluminal percutánea con stent sería
una buena primera opción, y se recurre a
la cirugía en caso de fracasar la terapéu-
tica endovascular [27].

Endofibrosis de la ilíaca externa

La arteria ilíaca externa también puede
presentar una estenosis por engrosamien-
to de la íntima, debido a una fibrosis pro-
gresiva con cúmulo de células musculares
lisas, sin signos inflamatorios ni de arte-
riosclerosis [28]. Se conoce como endofi-
brosis o engrosamiento fibrótico asimé-
trico de la íntima. Es característica de los
ciclistas de alta competición, que han re-
corrido más de 150.000 km; también se ha
descrito en jugadores de rugby, levanta-
dores de pesas y corredores de fondo
[29,30]. Parece que la combinación de
hipertrofia del músculo psoas, la posición
flexionada del ciclista y la fijación de las
ramas de la arteria ilíaca al psoas provo-
can elongación y estenosis de la arteria.
Suele aparecer entre la segunda y tercera
décadas de la vida. Se manifiesta claudi-
cación en el muslo al máximo nivel o cer-
ca del máximo nivel de esfuerzo, y sólo
con actividades muy específicas. Suele ser
unilateral, aunque puede aparecer en am-
bas extremidades inferiores (15%). La ex-

ploración vascular y el estudio hemodiná-
mico en reposo, e incluso con ejercicio, es
normal. El ITB y las presiones segmenta-
rias en la pierna afectada disminuyen más
del 50% en el 85% de los casos, con el
máximo ejercicio [28], lo que supone un
test válido no invasivo para evaluar la
endofibrosis de la ilíaca externa [31].

El eco-Doppler muestra imágenes
características con engrosamiento mode-
radamente ecoico en el borde lateral de la
pared ilíaca [32]. En la arteriografía apa-
rece una estenosis entre leve y grave de la
ilíaca externa. El tratamiento quirúrgico
permite al paciente volver a la alta com-
petición, y el más utilizado es la sección
de las ramas del psoas, con acortamiento
de la arteria y aumento del diámetro con
parche de safena. [25,28]. Si el paciente
es asintomático con la actividad normal y
va a dejar el entrenamiento, no se reco-
mienda la intervención, pues la lesión se
estabiliza [33].

Figura 5. Enfermedad de Büerger. Obstrucción de arterias distales con colaterales
en sacacorchos.
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Síndrome compartimental crónico

El síndrome compartimental crónico es
un trastorno en el que el ejercicio muscu-
lar aumenta la presión intracompartimen-
tal hasta un nivel en el que se dificulta el
drenaje venoso, debido a la hipertrofia
muscular en un compartimento limitado.
Aparece un dolor en la pantorrilla idénti-
co a la claudicación, al realizar un ejerci-
cio vigoroso. Es más frecuente en atletas
y suele afectar al compartimento anterior
y lateral de la pierna. La edad del paciente
y la cantidad de ejercicio necesario para
su aparición lo diferencian de la CIN. El
diagnóstico se realiza mediante la sospe-
cha clínica y la medición de la presión
intracompartimental, que en reposo es de
unos 5 mmHg y, tras el ejercicio intenso,
alcanza 20 mmHg, en contraste con su
disminución a la mitad en los controles
[34]. El tratamiento requiere la liberación
del compartimento facial afectado me-
diante fasciotomía o fasciectomía [35].

Ergotismo

Una de las posibles causas de CIAJ es el
ergotismo, que suele aparecer en mujeres
de 30 a 40 años de edad que padecen
migrañas, para lo cual toman derivados
ergotamínicos. Puede progresar a dolor
en reposo y necrosis.

Históricamente, la intoxicación ergo-
tamínica se producía por ingesta de gra-
no, generalmente de centeno, contami-
nado por el hongo Claviceps purpurea;
se conocía como fuego de san Antonio.
Actualmente, se debe al uso o abuso de
drogas que contienen derivados ergota-
mínicos, que se utilizan para el tratamien-

to de las migrañas. Puede manifestarse
con sintomatología neurológica, gastro-
intestinal o vascular, esta última gene-
ralmente por espasmo y, raramente, trom-
bosis [1].

La ergotamina produce vasoconstric-
ción por acción directa sobre el músculo
liso, por acción simpática central y por
bloqueo α-adrenérgico [36]. La intoxi-
cación ergotamínica puede observarse en
tres circunstancias: intoxicación aguda
por mecanismo alérgico, intoxicación
aguda por la utilización de altas dosis de
derivados ergotamínicos o intoxicación
crónica tras tratamiento prolongado en
dosis terapéuticas. La CIN es más fre-
cuente que aparezca en la forma crónica
[37].

La toxicidad vascular, aunque puede
localizarse en cualquier territorio, suele
afectar a las extremidades inferiores (60-
70%), generalmente con frialdad, pali-
dez y entumecimiento, y puede progre-
sar a necrosis si continúa la utilización
de ergotamina. En los casos de intoxica-
ción crónica suele aparecer CIN, gene-
ralmente bilateral, muchas veces invali-
dante [37].

Existen diversas situaciones que pue-
den potenciar los efectos vasoactivos de
los derivados ergotamínicos, como el ta-
baquismo, la enfermedad de Raynaud o
de Büerger, la arteriosclerosis, la insufi-
ciencia renal o hepática, el alcoholismo
crónico o la ingesta de diversos fármacos,
como los macrólidos o las xantinas [38].

El estudio hemodinámico muestra dis-
minución o ausencia de presiones dista-
les, tanto en reposo como tras ejercicio,
anomalías que generalmente revierten al
suspender la medicación ergotamínica.
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El patrón arteriográfico es típico e
incluye espasmo arterial, formación de
circulación colateral –que puede desapa-
recer tras la retirada de la medicación– y
raramente trombosis (Fig. 4). El espasmo
arterial suele comenzar en la arteria fe-
moral superficial y empeorar distalmente
con estrechamientos filiformes, lisos y
afilados [39].

La arteriografía, además de permitir
el diagnóstico del vasoespasmo, puede ser
terapéutica. Si tras la administración de
vasodilatadores intraarteriales cede el es-
pasmo en pacientes con antecedentes de
ingesta de derivados ergotamínicos, se
puede confirmar el diagnóstico [37].

Se debe ser conservador en el aborda-
je terapéutico y suspender la toma de er-
gotamina y de otras sustancias vasocons-
trictoras, como la nicotina y la cafeína.
En los casos rebeldes deben añadirse sus-
tancias vasodilatadoras, como antagonis-
tas del calcio, nitritos o prostaglandinas
(Pg I2 o Pg E2) [36].

El diagnóstico de ergotismo se debe
sospechar en todo paciente joven, gene-
ralmente mujer, con sintomatología isqué-
mica, que toma derivados ergotamínicos.
El tratamiento inicial debe ser la suspen-
sión de la ingesta del fármaco, con lo que
en general se resolverá el cuadro.

Tromboangitis obliterante

La tromboangitis obliterante o enferme-
dad de Büerger es una enfermedad obs-
tructiva inflamatoria, que afecta a arte-
rias y venas de las extremidades de
pequeño y mediano calibre. Es mucho más
frecuente en varones (70-80%) y en los

países orientales. La sintomatología sue-
le iniciarse antes de los 40 años de edad,
afecta de entrada a arterias muy distales y
puede progresar en su evolución. Suele
respetar las arterias proximales a la poplí-
tea y la humeral.

Aunque suele iniciarse con úlceras
isquémicas en las puntas de los dedos,
puede hacerlo con claudicación en el pie,
lo que hace que se confunda con un pro-
blema ortopédico, y este síntoma es muy
frecuente en la historia clínica de los pa-
cientes. Casi siempre se afectan dos o
más extremidades. Aparece trombofle-
bitis migratoria en un 40% de los casos,
y fenómeno de Raynaud también en un
40%. No existen factores de riesgo típi-
cos arterioscleróticos. La afectación tan
distal y de extremidades inferiores ayu-
da a diferenciarla de la arteriosclerosis
[40]. En la arteriografía, además de la
distribución distal de las lesiones, sue-
len aparecer colaterales en sacacorchos
y ausencia de lesiones arterioscleróticas
proximales (Fig. 5) [41].

Para facilitar el diagnóstico se ha ela-
borado un sistema de puntuación, que
incluye puntos negativos y positivos. Se
aplica a pacientes jóvenes con isquemia
de las extremidades, a los que se ha des-
cartado la presencia de arteriosclerosis
obliterante, diabetes, hipertensión, hiper-
lipidemia, foco embólico proximal, trau-
matismo, colagenopatía y trastorno he-
matológico relacionado con la hipercoa-
gulabilidad.

Son puntos positivos la aparición a
edad temprana, la afectación de extre-
midades superiores, la presencia de clau-
dicación en el pie, la trombosis venosa
superficial y el fenómeno de Raynaud.
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Si los datos se presentan en el momento
del estudio o se documentan muy bien,
se consideran dos puntos, y si sólo se
refleja por la historia clínica, un punto.
También se añade un punto si el patrón
arteriográfico y anatomopatológico es
positivo.

Se consideran puntos negativos la
aparición después de los 45 años, el sexo
femenino, si el paciente no es fumador,
la afectación de un solo miembro, la no
afectación de extremidades inferiores, la
ausencia de pulso femoral o humeral y la
presencia de arteriosclerosis, diabetes,
hipertensión arterial o hiperlipidemia.
Con esta puntuación, se considera diag-
nóstico definitivo, de alta probabilidad,
una suma de puntos mayor o igual a 6; si
es de 4 a 5, diagnóstico probable, de pro-
babilidad media; entre 2 y 3, sospecha
diagnóstica, baja probabilidad, y entre 0
y 1, se excluye el diagnóstico [42]. Esta
puntuación diagnóstica, a pesar de ser
más exigente que las utilizadas previa-
mente, se ha demostrado útil para definir
los elementos diagnósticos de la enfer-
medad [43].

La piedra angular del tratamiento es la
abstinencia del uso activo y pasivo del
tabaco. Cualquier otro tratamiento es pa-
liativo [44].

Otras causas de claudicación
intermitente en el adulto joven

Displasia fibromuscular

La displasia fibromuscular incluye un
grupo heterogéneo de enfermedades vas-
culares obstructivas y aneurismáticas no
arterioscleróticas, que afectan sobre todo

a la arteria renal. Si afecta la arteria ilía-
ca externa, que es la tercera localización
más frecuente después de la renal y la
carótida interna extracraneal, puede pro-
vocar CIN. La lesión oscila desde este-
nosis focal a estenosis arrosariadas con
aneurismas. La clínica puede producirse
por la propia estenosis, por trombosis y
embolización, o por disección. Aunque
suele ocurrir en mujeres entre 40 y 60
años, puede aparecer a edades más tem-
pranas. No se conoce su prevalencia, y
se sabe que afecta a un 1-6% de los pa-
cientes con fibrodisplasia renal; ésta afec-
ta a menos del 0,5% de la población. En
caso de claudicación, el tratamiento de
elección es la dilatación intraluminal, y
no suele realizarse una revascularización
quirúrgica. En caso de disección, debe
diferirse la cirugía para permitir la re-
modelación y cicatrización arterial [45].

Obstrucción traumática

La presentación clínica tardía de una le-
sión traumática es una de las causas más
frecuentes de claudicación no arterioscle-
rótica en adultos jóvenes. Un traumatis-
mo contuso antiguo, una lesión por des-
aceleración, con la consiguiente disección
oculta, o incluso un cateterismo cardíaco,
pueden provocar una lesión arterial; no se
hace sintomática hasta que han pasado
varios años [46].

Arteritis actínica

A pesar de su baja frecuencia, la radiote-
rapia para el tratamiento oncológico pue-
de provocar, a largo plazo, CIN por este-
nosis/obstrucciones arteriales; ello hace
que, en muchas ocasiones, no se piense
en esta posibilidad diagnóstica en pacien-
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tes isquémicos. Sobre todo, se han des-
crito en el tratamiento de la enfermedad
de Hodgkin, de sarcomas y de tumores
ginecológicos. Puede aparecer entre 1 y
40 años tras la irradiación. Debido a la
dificultad quirúrgica habitualmente en-
contrada por la fibrosis cutánea, arterial
y periarterial, y a la mayor frecuencia de
complicaciones postoperatorias, con ta-
sas de reintervenciones e infecciones
muy elevadas [47], el tratamiento de las
arteritis por irradiación debe intentarse
que sea conservador, muy especialmen-
te en enfermos claudicantes. En lesiones
susceptibles, la angioplastia obtiene bue-
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Conclusión
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de producirse por diferentes procesos que,
a pesar de su baja frecuencia, necesitan
conocerse con el objetivo de realizar un
diagnóstico y tratamiento temprano y po-
der reincorporar lo más pronto posible a
este grupo de pacientes, activos y produc-
tivos, a su vida habitual.



CLAUDICACIÓN INTERMITENTE EN EL ADULTO JOVEN

195ANGIOLOGÍA 2002; 54 (3): 182-196

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

19. Mickley V, Fleiter T. Coarctations of de-
scending and abdominal aorta: long term re-
sults of surgical therapy. J Vasc Surg 1998;
28: 206-14.

20. Shanley CJ, Stanley JC. Coarctation and hy-
poplasia of the subisthmic thoracic and ab-
dominal aorta. In Ernst CB, Stanley JC, eds.
Current therapy in vascular surgery. 3rd ed.
St. Louis: Mosby; 1995. p. 359-63.

21. Giordano JM. Takayasu’s disease –current
status. Eur J Vasc Endovasc Surg 1996; 11:
1-3.

22. Kerr GS, Hallahan CW, Giordano J, Leavitt
RY, Fauci AS, Rottem M, et al. Takayasu ar-
teritis. Ann Int Med 1994; 120: 919.

23. Rao SA, Mandalam KR, Rao VR, Gupta AK,
Joseph S, Unni MN, et al. Takayasu arteritis:
initial and long term follow-up in 16 patients
after percutaneous transluminal angioplasty
of the descending and abdominal aorta. Radi-
ology 1993; 189: 173-9.

24. Giordano JM. Surgical treatment of Takaya-
su’s arteritis. Int J Cardiol 2000: 75: S123-8.

25. Arko FR, Harris EJ, Zarins ZK, Olcott IV C.
Vascular complications in high-perfomance
athletes. J Vasc Surg 2001; 33: 935-42.

26. Balaji MR, DeWeese JA. Adductor canal out-
let syndrome. JAMA 1981; 245: 167-70.

27. Cook PS, Erdoes LS, Selzer PM, Rivera FJ,
Palmaz JC. Dissection of the external iliac ar-
tery in highly trained athletes. J Vasc Surg
1995; 22: 173-7.

28. Abraham P, Saumet JL, Chevalier JM. Exter-
nal iliac artery endofibrosis in athletes. Sports
Med 1997; 24: 221-6.

29. Bray AE, Lewis WA. Intermitent claudication
in a profesional rugby player. J Vasc Surg
1992; 15: 664-8.

30. Khaira HS, Awad RW, Aluwihare N, Shear-
man CP. External iliac artery stenosis in a
young body builder. Eur J Vasc Endovasc
Surg 1996; 11: 499-501.

31. Fernández-García B, Álvarez-Fernández J,
Vega-García F, Terrados N, Rodríguez-Alon-
so M, Álvarez-Rodríguez E, et al. Diagnos-
ing external iliac endofibrosis by postexer-
cise ankle to arm index. Med Sci Sports Ex-
erc 2002; 34: 222-7.

32. Abraham P, Chevalier JM, Loire R, Saumet
JL. External iliac artery endofibrosis in a
young cyclist. Circulation 1999; 100: 38.

33. Abraham P, Chevalier JM, Saumet JL. Exter-
nal iliac artery endofibrosis: a 40 year course.
J Sports Med Phys Fitness 1997; 37: 297-300.

34. Biedert RM, Marti B. Intracompartmental
pressure before and after fasciotomy in run-

ners with chronic deep posterior compartment
syndrome. Int J Sports Med 1997; 18: 381-6.

35. Turnipseed W, Detmer DE, Girdley F. Chro-
nic compartment syndrome. An unusual
cause for claudication. Ann Surg 1989; 210:
557-63.

36. García GD, Goff JM, Hadro NC, O’Donnell
SD, Greatorex PS. Chronic ergot toxicity: A
rare cause of lower extremity ischemia. J Vasc
Surg 2000; 31: 1245-7.

37. Zavaleta EG, Fernández BB, Grove MK, Kaye
MD. St Anthony’s Fire (ergotamine induced
leg ischemia). A case report and review of lit-
erature. Angiology 2001; 52: 349-56.

38. Karma B, Farah E, Ashoush R, Jebara V,
Ghayad E. Ergotism precipitated by erythro-
mycin: a rare cause of vasospasm. Eur J Vasc
Endovasc Surg 2000; 19: 96-8.

39. Wells KE, Steed DL, Zajko AB, Webster
MW. Recognition and treatment of arterial in-
sufficiency from cafergot. J Vasc Surg 1986;
4: 8-15.

40. Olin JW, Young JR, Graor RA, Ruschhaupt
WF, Bartholomew JR. The changing clinical
spectrum of tromboangitis obliterans (Büer-
ger’s disease). Circulation 1990; 82 (Suppl
4): 3-8.

41. Transatlantic Intersociety Consensus (TASC).
Differential diagnosis of critical limb is-
chemia. J Vasc Surg 2000; 31: S184-8.

42. Papa MZ, Rabi I, Adar R. A point scoring sys-
tem for the clinical diagnosis of Buerger’s dis-
ease. Eur J Vasc Endovasc Surg 1996; 11:
335-9.

43. Adar R, Papa MZ, Schneiderman J. Trom-
boangitis obliterans: an old disease in need
of a new look. International Journal of cardi-
ology 2000; 75: S167-70.

44. Olin JW. Tromboangitis obliterans (Büerger
disease). In Rutherford RB, ed. Vascular sur-
gery. 5th ed. Philadelphia: WB Saunders; 2000.
p. 350-64.

45. Sauer L, Reilly LM, Goldstone J, Ehrenfeld
WK, Hutton JE, Stoney RJ. Clinical spectrum
of symptomatic iliac fibromuscular dyspla-
sia. J Vasc Surg 1990; 12: 488-96.

46. Sise MJ, Shackford SR, Rowley WR, Pistone
FJ. Claudication in young adults: a frequent-
ly delayed diagnosis. J Vasc Surg 1989; 10:
68-74.

47.  Melliere D, Desganges P, Berrahal D, Al-
laire E, Cron J, D’Audiffret A, et al. Radia-
tion-induced aorto-ilio-femoral arterial ar-
teritis. Mediocrity of the long-terms results
after conventional surgery. J Mal Vasc 2000;
25: 332-5.



ANGIOLOGÍA 2002; 54 (3): 182-196

J.I. BLANES-MOMPÓ, ET AL

196

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

CLAUDICACIÓN INTERMITENTE
EN EL ADULTO JOVEN: ARTERIOPATÍA
NO ARTERIOSCLERÓTICA

Resumen. Objetivo. La claudicación inter-
mitente en el adulto joven (CIAJ) de etiolo-
gía no arteriosclerótica es una entidad poco
frecuente, lo que provoca, en muchas oca-
siones, retrasos diagnósticos en pacientes
generalmente activos, con la consiguiente
incapacidad y pérdida de productividad. El
objetivo de este artículo es describir los dis-
tintos procesos no arterioscleróticos que
pueden provocar claudicación intermitente
(CIN) en este grupo de pacientes, y hacer
hincapié en sus características diferencia-
les. Desarrollo. Se describen las patologías
no arterioscleróticas que pueden producir
CIAJ; se considera adulto joven aquel con
menos de 40 años de edad. Se excluyen las
vasculitis, debido a su afectación sistémica,
con excepción de la tromboangitis oblite-
rante y la enfermedad de Takayasu, por pre-
sentarse, en muchas ocasiones, únicamente
con claudicación. Se incluyen las anoma-
lías del desarrollo embriológico: atrapa-
miento poplíteo (AP), enfermedad quística
adventicial y arteria ciática persistente; las
estenosis y obstrucciones de la aorta abdo-
minal: coartación aórtica, hipoplasia aór-
tica y enfermedad de Takayasu; las lesiones
arteriales de los deportistas: AP funcional,
síndrome del canal de los aductores, disec-
ción de la ilíaca externa, endofibrosis de la
ilíaca externa y síndrome compartimental
crónico; el ergotismo; la tromboangitis obli-
terante; y otras: displasia fibromuscular,
obstrucción traumática y arteritis actínicas.
Conclusiones. El conocimiento de las dis-
tintas causas de CIN no arteriosclerótica en
el adulto joven evita demoras diagnósticas
y permite un tratamiento precoz, lo que fa-
cilita la reincorporación temprana de este
grupo de pacientes a su actividad habitual.
[ANGIOLOGÍA 2002; 54: 182-96].
Palabras clave. Adulto joven. Claudicación
intermitente. Isquemia. Patología arterial.

CLAUDICAÇÃO INTERMITENTE
NO ADULTO JOVEM: ARTERIOPATIA
NÃO ARTERIOSCLERÓTICA

Resumo. Objectivo. A claudicação intermi-
tente no adulto jovem (CIAJ) de etiologia
não arteriosclerótica é uma entidade pouco
frequente, o que provoca, em muitas oca-
siões, atrasos diagnósticos em doentes ge-
ralmente activos, com conseguinte incapa-
cidade e perda de produtividade. O objectivo
deste artigo é descrever os distintos proces-
sos não arterioscleróticos que podem pro-
vocar claudicação intermitente (CIN) neste
grupo de doentes, e insistir sobre as suas
características diferenciais. Desenvolvi-
mento. Descrevem-se as patologias não ar-
terioscleróticas que podem produzir CIAJ;
considera-se como adulto jovem aquele
menor de 40 anos. Excluíram-se as vasculi-
tes, devido à sua afectação sistémica, à ex-
cepção da tromboangeíte obliterante e a
doença de Takayasu, por se apresentarem,
em muitas ocasiões, unicamente com clau-
dicação. Incluem-se as anomalias do des-
envolvimento embriológico: entrapment po-
pliteu (EP), doença quística da adventícia e
artéria ciática persistente; as estenoses e
obstruções da aorta abdominal: coartação
aórtica, hipoplasia aórtica e doença de
Takayasu; as lesões arteriais dos desportis-
tas: AP funcional, síndroma do canal dos
abdutores, dissecção da ilíaca externa, en-
dofibrose da ilíaca externa e síndroma com-
partimental crónica; o ergotismo; a trom-
boangeíte obliterante; e outras: displasia
fibromuscular, obstrução traumática e ar-
terite actínicas. Conclusões. O conhecimen-
to das causas distintas de CIN não arterios-
clerótica no adulto jovem evita demoras
diagnosticas e permite um tratamento pre-
coce, o que favorece a reincorporação tem-
pestiva deste grupo de doentes na sua acti-
vidade habitual. [ANGIOLOGÍA 2002; 54:
182-96].
Palavras chave. Adulto jovem. Claudicação
intermitente. Isquemia. Patologia arterial.
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Introducción

La arteriosclerosis es la causa principal
de enfermedad arterial periférica (EAP)

en pacientes jóvenes, y supone más del
50% de los casos diagnosticados [1]. La
presencia de adultos jóvenes en las series

quirúrgicas generales de revasculariza-
ción de miembros inferiores (MMII) de-
pende fundamentalmente de la edad con-

siderada como umbral (40, 45 o 50 años)
y de la población estudiada, y oscila entre
1,4 y 7% [1]. El único estudio basado en

población [2] muestra una incidencia de

14,6 casos por 100.000 habitantes/año en
el grupo de población menor de 40 años.

La claudicación en el paciente añoso

presenta un curso relativamente benigno;
menos del 10% de los sujetos precisan
técnicas de revascularización o amputa-

ción en su evolución [3]. Por el contrario,
pacientes jóvenes portadores de EAP pa-
recen sufrir una forma mucho más viru-

lenta de enfermedad. En el estudio de Levy
et al [2], de 109 pacientes menores de 40
años portadores de EAP secundaria a ar-

Resultados de la revascularización de miembros
inferiores en el paciente arteriosclerótico joven

J. Porto-Rodríguez, R. Gesto-Castromil

RESULTS OF REVASCULARIZATION OF THE LOWER LIMBS
IN YOUNG ARTERIOSCLEROTIC PATIENTS

Summary. Aims. The most significant recent series on revascularization of the lower limbs in
young adults are reviewed. Development. The series that have been published are analysed from
the methodological point of view and by examining the results, according to clinical presenta-
tion (claudication as opposed to critical ischemia) and the sector which underwent the interven-
tion. The papers published, most of which are retrospective series, do not match the commonly
accepted standards of publication and this means the information available is even more lim-
ited. Nevertheless, the results of revascularization in this population (eventually asymptomatic
patients, reintervention, amputation and death rates) appear to be well below those obtained
in the population as a whole. Conclusions. Revascularization techniques should be applied on
a very restricted basis in the case of young adults who are carriers of intermittent claudication.
[ANGIOLOGÍA 2002; 54: 197-203]
Key words. Arteriosclerosis. Complications. Critical ischemia. Etiology. Intermittent claudica-
tion. Peripheral arterial disease. Surgical treatment. Young adult.

Mesa redonda. Isquemia crónica
de las extremidades inferiores en el adulto joven
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teriosclerosis, el 90% requirieron revas-
cularización o amputación en los prime-

ros tres años desde el comienzo de los
síntomas; no sabemos si estos datos, que
provienen de un único estudio retrospec-

tivo y sesgado, pueden extrapolarse a la
población general.

Se acepta, generalmente, que la arte-

riosclerosis del paciente añoso suele afec-
tar al sector infrainguinal y tener un ca-
rácter difuso. En contraposición, la ma-

yoría de las series sobre arteriosclerosis
prematura muestran una afectación pre-
dominante del sector aortoilíaco y una

distribución anatómica mayoritariamen-
te segmentaria (Tabla I).

La clínica de presentación (Tabla II)

es, en la mayor parte de las series publica-
das, la claudicación intermitente, con un
55-83% de los casos, con la única excep-

ción del trabajo de Harris et al [5]. Las
series estadounidenses incluyen alrede-
dor de un 30% de pacientes diabéticos, en

contraposición con las series europeas, en
las que la incidencia es menor [7] o se
excluye a los diabéticos del estudio [6].

En general, series quirúrgicas anterio-
res a 1990 sustentaban la impresión de
que la cirugía aortoilíaca en pacientes

jóvenes presentaba un riesgo de amputa-
ción tardía muy bajo y un buen número de
pacientes asintomáticos en evolución; ello

llevó a Valentine [1] a concluir que: ‘los
procedimientos de revascularización del
sector aortoilíaco en pacientes jóvenes se

asocian con excelentes tasas de salvación
de extremidad, aunque un tercio de los
pacientes precisarán reintervenciones en

evolución’.
Los resultados de algunos autores clá-

sicos no compartían ese optimismo y aler-

taban de los pobres resultados tardíos,

tanto en el sector aortoilíaco [8] como,
sobre todo, en el femoropoplíteo [9].

Revascularización:
análisis de resultados

La evaluación de resultados cuando se
opera a pacientes claudicantes pasa por

conocer el número de asintomáticos al
finalizar el período de seguimiento, en
función, obviamente, del sector interve-

nido y de la técnica de revascularización
empleada; sólo las dos series europeas
[6,7] aportan esos datos.

Tabla I. Distribución anatómica de la aterosclerosis en pacientes jóvenes.

Autor N.º pt. Edad Proximal Distal Difusa

Valentine [4] 51 <45 63% 18% 18%

Harris [5] 55 <50

Goor [6] 29 <40 41% 28% 31%

Levy [1] 109 <40 3% 10% 87%

Olsen [7] 99 <45 53% 23% 24%

N.º pt.: número de pacientes; proximal: patología aortoilíca; d istal: patología

infrainguinal; difusa: patología difusa.

Tabla II. Clínica de presentación.

Autor N.º pt. Claudicación IC DM

Valentine [4] 51 55% 45% 22%

Harris [5] 55 15% 85% 35%

Goor [6] 29 76% 24% 0%

Levy [1] 109 60% 40% 25%

Olsen [7] 99 83% 17% 6%

N.º pt.: número de pacientes; IC: isquemia critica; DM: diabetes mellitus.
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Permeabilidad y reintervención son
conceptos interconectados, pero no sinó-

nimos. La permeabilidad primaria valora
la duración de una reconstrucción, datos
suministrados tan sólo por la serie de Van

Goor y Boontje [6]. Ninguna serie pro-
porciona datos de permeabilidad secun-
daria o primaria extendida. Las cifras de

reintervenciones, aportadas en general por
sectores y nunca por indicación quirúrgi-
ca, pueden traducir reoperaciones por fra-

caso de técnica previa o suponer simple-
mente progresión de la enfermedad a otros
niveles en el mismo miembro o del miem-

bro contralateral, y no incluyen los fraca-
sos de la técnica inicial no reintervenidos.

La tasa de amputación en claudicantes
es importante para valorar el riesgo/bene-
ficio de una reconstrucción. Ninguna serie

global consultada aporta datos de tasa de
amputación en función de la clínica de
presentación; se ofrecen tan sólo cifras de

amputación globales o por sector interve-
nido. Sólo una serie [2] proporciona datos
de salvación de extremidad en pacientes

portadores de isquemia crítica (IC).
Por último, la evaluación de factores

de riesgo asociados a malos resultados

posee un carácter muy limitado en series
retrospectivas [1,5-7] o en prospectivas
con bajo número de pacientes [4], y tie-

nen validez únicamente como ejercicio
de búsqueda de hipótesis.

Permeabilidad/reintervenciones

La tasa de reintervenciones (Tabla III)
oscila entre 34-54% para cirugía aortoilía-

ca y 75-80% en el sector femoropoplíteo,
con seguimientos entre 12 y 120 meses.

La cifra de permeabilidad primaria a

10 años de la serie de Van Goor y Boontje
[6] es del 36% en el sector proximal y del
17% en cirugía infrainguinal, y el 75-80%

de las oclusiones se producen en los pri-
meros cinco años de seguimiento.

Estas cifras son muy inferiores a las

aceptadas comúnmente en series quirúr-
gicas generales de cirugía aortoilíaca y
femoropoplítea, como confirma el estu-

dio comparativo de Harris et al de cohor-
tes concurrentes [5].

Amputación

Como ya hemos comentado, la tasa de
amputación se refiere, en la literatura so-

Tabla III. Resultados de revascularización: tasa de reintervenciones.

Autor N.º pt. IC Meses CAI CFP

Valentine [4] 36 75% 72 54% 78%

Harris [5] 55 85% 60 50% 79%

Goor [6] 29 24% 120 72%

Levy [1] 74 49% 12 54%

Olsen [7] 99 17% 120 34% 76%

N.º pt.: número de pacientes; IC: isquemia crítica; meses: seguimiento en

meses; CAI: cirugía aortoilíaca; CFP: cirugía femoropoplítea.

Tabla IV. Resultados de revascularización: tasa de amputación en función del

sector intervenido.

Autor N.º pt. IC Meses CAI CFP

Valentine [4] 36 75% 72 20% 56%

Harris [5] 55 85% 60 38% 43%

Goor [6] 29 24% 120 17%

Levy [1] 74 49% 12 20% 50%

Olsen [7] 99 17% 120 17%

N.º pt.: número de pacientes; IC: isquemia crítica; meses: seguimiento en

meses; CAI: cirugía aortoilíaca; CFP: cirugía femoropoplítea.
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bre arteriosclerosis prematura, a sector in-
tervenido o en forma global (Tabla IV);

un 20-38% de los pacientes sometidos a
cirugía aortoilíaca y alrededor de un 50%
de los subsidiarios de cirugía femoropo-

plítea se amputan durante el seguimiento.
Tan sólo una serie de Valentine et al

[10] aporta datos de amputación en ciru-

gía aortoilíaca, en función de la clínica de
presentación; en este estudio retrospecti-
vo sobre 81 pacientes menores de 50 años

sometidos a by-pass aortobifemoral, la
permeabilidad primaria fue del 43% a
cinco años; un 20% de los claudicantes y

un 28% de los pacientes portadores de IC
se amputaron en evolución, diferencia que
no alcanzó significación estadística.

Mortalidad

La mortalidad esperada en la población

menor de 50 años es del 1,73% a los cinco
años [12]. La tasa de mortalidad en las
series consultadas (Tabla V) es entre cin-

co y 18 veces superior, y oscila entre 8 y
31%. Las complicaciones sistémicas de
la arteriosclerosis suponen la primera

causa de muerte en todas las series.

Resultados globales

Sólo dos series publicadas informan de
los resultados globales de la revasculari-
zación de estos pacientes arterioscleróti-

cos jóvenes portadores de EAP, al final
del período de seguimiento.

En la serie de Olsen et al [7] se estu-

dian, de forma retrospectiva, 99 pacientes
menores de 45 años, sometidos a 86 re-
construcciones proximales y 25 distales por

claudicación (87%), en la mayoría de los
casos; en 10 años de seguimiento, presen-
tan un 50% de reoperados, 17% de ampu-

tados, 20% de fallecidos y un 4% de
pérdidas. De los 75 pacientes que llegan al
final del período de seguimiento, un 23%

permanecen asintomáticos, un 57% claudi-
can, el 8% presentan IC y un 12% se ampu-
tan. Con estos resultados, el autor, sorpren-

dentemente, concluye que: ‘muchos pacien-
tes se mantienen asintomáticos tras la
cirugía, por lo que una actitud conservadora

no se justifica en este grupo de enfermos’.
En el trabajo retrospectivo de Van Goor

y Boontje [6], 29 pacientes, en su mayoría

claudicantes (76%), menores de 40 años,
sometidos a 22 revascularizaciones proxi-
males y 12 distales, se siguen durante 10

años; un 72% precisan al menos una reope-
ración, un 17% se amputan y el 31% falle-
cen. De los 20 pacientes que completan el

seguimiento, un 20% están asintomáticos,
60% claudican, un 5% presentan IC y un
10% se amputan. El análisis del autor, ante

unos resultados virtualmente idénticos a
los del estudio anterior, difiere completa-
mente: ‘en vista del alto índice de fracasos,

la baja tasa de pacientes asintomáticos en
seguimiento y la limitada expectativa de
vida, los beneficios de la cirugía revascu-

Tabla V. Resultados de revascularización: tasa de mortalidad en función del

sector intervenido.

Autor N.º pt. IC Meses CAI CFP

Valentine [4] 36 75% 72 8%

Harris [5] 55 85% 60 17% 28%

Goor [6] 29 24% 120 31%

Levy [1] 74 49% 12 ?

Olsen [7] 99 17% 120 20%

N.º pt.: número de pacientes; IC: isquemia crítica; meses: seguimiento en

meses; CAI: cirugía aortoilíaca; CFP: cirugía femoropoplítea.
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larizadora deberían cuestionarse. Esto se
enfatiza por el hecho de que muchos pa-

cientes aceptan finalmente distancias de
claudicación iguales o inferiores a las que
tenían antes de la primera cirugía’.

Factores de mal pronóstico

Una precoz edad de presentación (menor

de 40 años), un bajo índice tobillo/brazo
(ITB) y la presencia de afectación infrain-
guinal/difusa son predictores, en análisis

multivariable, de malos resultados tardíos
en el estudio prospectivo de Valentine et al
[4]. Estos marcadores clínicos sugieren,

simplemente, que pacientes con patología
más precoz o más extensa presentan una
forma de arteriosclerosis más agresiva, in-

dependientemente de la causa subyacente.
El hallazgo de la hipoplasia aórtica

como factor de mal pronóstico en pacien-

tes jóvenes, sugerido por Valentine et al
[10], no lo han sustanciado posteriormen-
te Levy y Hornung [2], ni los propios Va-

lentine et al [4].
La diabetes se asocia, generalmente, a

una más alta tasa de amputaciones [1]; en

la serie de Harris et al [5] se asocia, ade-
más, con un significativo aumento de la
mortalidad y de la tasa de reintervenciones.

El estado de hipercoagulabilidad pre-
senta una asociación estadísticamente sig-
nificativa con malos resultados globales

(reoperación, amputación y muerte) en un
estudio retrospectivo [5]. Estos datos no
se han confirmado por análisis multiva-

riables en estudios prospectivos [4,11].
Ni la homocistinemia ni la elevación

de lipoproteína A, estudiados como mar-

cadores de arteriosclerosis precoz, modi-
fican los resultados de revascularización
en pacientes jóvenes [4].

En resumen, sólo marcadores clínicos
obvios –no marcadores séricos– parecen

predecir malos resultados.

Factores de buen pronóstico

No se han detectado, ni siquiera sugerido,
marcadores de permeabilidad que permi-
tan seleccionar a un subgrupo de pacientes

claudicantes, buenos respondedores a la
cirugía, los cuales puedan beneficiarse de
la revascularización a medio o largo plazo.

Resultados del tratamiento

endovascular

Tan sólo una serie de la literatura estudia el
papel de la angioplastia simple (sin stent)
en el tratamiento de los pacientes arterios-

cleróticos jóvenes [13]: en este análisis
retrospectivo de 32 pacientes menores de
45 años, con un 84% de claudicantes, la

mayoría de los pacientes presentaban le-
siones proximales y segmentarias (seis
aórticas, 39 ilíacas, cinco femorales comu-

nes, tres femorales superficiales), clase 1 y
2 de la Task (81%) y gran predominio de
estenosis (96%). Obtuvieron éxito precoz

(clínico, hemodinámico y morfológico) en
el 70% de los tratados; tras un seguimiento
medio de 27 meses, los resultados tardíos

demostraron una permeabilidad del 66%,
un índice de reintervenciones del 41% y
una tasa de amputación del 6%. Los auto-

res concluyen: ‘la angioplastia de arterias
proximales en pacientes jóvenes es una téc-
nica efectiva de revascularización, con re-

sultados comparables a los obtenidos con
procedimientos quirúrgicos’.

Aun si se asume que el uso de stents

hubiese mejorado la tasa de éxito inicial
–al reducir el número de fracasos achaca-
bles a aspectos morfológicos–, una cifra
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del 42% de reintervenciones a dos años no
impresiona favorablemente. Se ha de tener

en cuenta que los pacientes con lesiones
cortas de la arteria ilíaca no se comparan,
en ningún aspecto, a aquellos con lesiones

clase 4 uni o bilaterales, que son los subsi-
diarios de cirugía convencional y proba-
blemente suponen un estadio anterior de la

evolución de la enfermedad. La asevera-
ción de que la angioplastia de estenosis
ilíacas podría prevenir la evolución mor-

fológica de las lesiones, aunque deseable,
no se ha sustanciado ni en la población
general ni, desde luego, en el grupo de ar-

terioscleróticos precoces.

Conclusiones

En pacientes arterioscleróticos jóvenes

portadores de IC, los intentos de revas-
cularización son, probablemente, obli-
gados, aunque parece evidente que pa-

cientes menores de 45 años, sobre todo
si son diabéticos portadores de patología
infrainguinal, trombosarán sus recons-

trucciones y se reoperarán o amputarán
en seguimiento. El único factor conoci-
do capaz de alterar esta evolución es la

muerte precoz del enfermo, usualmente
secundaria a complicaciones sistémicas
de la arteriosclerosis.
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RESULTADOS DE LA REVASCULARIZACIÓN
DE MIEMBROS INFERIORES EN EL
PACIENTE ARTERIOSCLERÓTICO JOVEN

Resumen. Objetivos. Se revisan las series re-
cientes más significativas sobre revasculari-
zación de miembros inferiores en el adulto
joven. Desarrollo. Se analizan las series pu-
blicadas desde el punto de vista metodológico
y de sus resultados, en función de clínica de
presentación (claudicación frente a isquemia
crítica) y sector intervenido. Los artículos
publicados, en su mayoría series retrospecti-
vas, no se ajustan a los estándares de publica-
ción comúnmente aceptados, lo que limita
todavía más la información disponible. No
obstante, los resultados de la revasculariza-
ción en esta población (asintomáticos finales
y tasas de reintervenciones, amputación y
muerte) parecen muy inferiores a los obteni-
dos en la población general. Conclusiones.
Las técnicas de revascularización deberían
tener una aplicación muy restringida en adul-
tos jóvenes portadores de claudicación inter-
mitente. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 197-203]
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RESULTADOS DA REVASCULARIZAÇÃO
DOS MEMBROS INFERIORES NO
DOENTE ARTERIOSCLERÓTICO JOVEM

Resumo. Objectivos. São revistas as séries
recentes mais significativas sobre revasculari-
zação dos membros inferiores no adulto jo-
vem. Desenvolvimento. São analisadas as
séries publicadas sob o ponto de vista meto-
dológico e dos seus resultados, em função da
sintomatologia de apresentação (claudicação
face a isquemia crítica) e sector de intervenção.
Os artigos publicados, na sua maioria, séries
retrospectivas, não se ajustam aos padrões de
publicação habitualmente aceites, o que limi-
ta ainda mais a informação disponível. No
entanto, os resultados da revascularização
nesta população (assintomáticos finais e índi-
ces de intervenção, amputação e morte) pare-
cem muito inferiores aos obtidos na população
em geral. Conclusões. As técnicas de revascu-
larização deveriam ter uma aplicação muito
restrita em adultos jovens portadores de clau-
dicação intermitente. [ANGIOLOGÍA 2002;
54: 197-203]
Palavras chave. Adulto jovem. Arteriosclero-
se. Claudicação intermitente. Complicações.
Doença arterial periférica. Etiologia. Isque-
mia crítica. Tratamento cirúrgico.
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PRIMERA SESIÓN DE COMUNICACIONES ORALES DE LA SEACV

CIENCIAS BÁSICAS Y EPIDEMIOLOGÍA

1.1. Expresión del factor tisular en la placa
carotídea. Correlaciones clínicas

KRUPINSKI J a, CATENA E a, CAIROLS MA a, BADIMÓN L b,
RUBIO F a, SIMEÓN JM a

a Hospital de Bellvitge, Hospitalet. Barcelona. b Hospital  Sta. Creu

i Sant Pau. Barcelona.

Objetivo. El componente inflamatorio y la rotura del en-
dotelio estimulan la liberación de sustancias protrombóti-
cas como el factor tisular (TF). Con este estudio pretende-
mos evaluar la posible relación entre la inestabilidad de la
placa de ateroma carotídea y las interacciones entre los
diferentes componentes moleculares que la forman. Pa-
cientes y métodos. Mediante estudios inmunohistoquí-
micos y de Western-Blot se determinó expresión de TF
y α-actina en placas de carótida interna obtenidas quirúr-
gicamente de 52 pacientes (33 sintomáticos, 19 asinto-
máticos). Además de los factores de riesgo habituales,
había un 16% con isquemia crónica de MMII y un 20%
con cardiopatía isquémica. La expresión de las proteínas
estudiadas se determinó mediante densitometría. Para el
análisis estadístico se utilizaron test no paramétricos. Re-
sultados. Los estudios Western-Blot demostraron presen-
cia de TF y α-actina en todas las placas. La cuantificación
de la expresión de TF mostraba diferencias entre ellas. No
hubo diferencias significativas en la expresión de TF y α-
actina entre pacientes sintomáticos y asintomáticos. No
obstante, hubo una tendencia a significancia en cuanto a la
expresión de TF (p< 0,07) entre pacientes dislipémicos y
normolipémicos. Conclusiones. La expresión de TF en los
pacientes estudiados muestra diferencias, aunque sin rela-
ción directa con la sintomatología. Nuestros resultados
soportan la hipótesis que la expresión de TF en las placas
carotídeas puede estar relacionada con la inestabilidad de
la placa y su componente inflamatorio.

1.2. Sustitutos arteriales en rata: morfometría
de la arteria ilíaca criopreservada frente a no
criopreservada tras seis meses de implante

MARTÍNEZ S, PASCUAL G, JURADO F, GARCÍA-HONDU-
VILLA N, RODRÍGUEZ M, BUJÁN J, BELLÓN JM
Facultad de Medicina de Alcalá de Henares. Madrid. Hospital

Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introducción. Una alternativa actual en sustitución vas-
cular es la utilización de vasos criopreservados. El obje-
tivo de este estudio ha sido evaluar el comportamiento a
largo plazo de injertos arteriales criopreservados implan-

tados en animales de experimentación. Pacientes y mé-
todos. Arterias ilíacas de rata Spraque-Dawley, fueron
criopreservadas de manera automatizada en un congela-
dor biológico, almacenadas a -145 ºC durante 30 días y
sometidas a descongelación lenta computarizada. Los
injertos se efectuaron al nivel de la arteria ilíaca común.
Grupos de estudio: GI (n = 10): arterias criopreservadas
no implantadas, GII (n = 10): autoinjertos no criopreser-
vados y GIII (n=10): injertos singénicos criopreserva-
dos. Los animales fueron sacrificados a los 180 días
postimplante. Se realizaron estudios de microscopía
óptica y electrónica. Resultados. Todos los injertos fue-
ron permeables a los 180 días. Tras la criopreservación,
el GI mostraba áreas de denudación endotelial y buena
celularidad de la capa media. GIl y GIII mostraron hiper-
plasia intimal y pérdida de celularidad en la capa media
del injerto. Las arterias del GIII, mostraban adelgaza-
miento de la pared arterial con degeneración de la capa
media, 34,62 ± 1,06 mm frente a 109,33 ± 4,12 mm en el
GII. La mioíntima mostró menor espesor sobre la arteria
criopreservada, 53,22 ± 2,01 mm frente a 128,30±3,88
mm en el autoinjerto. Conclusiones. Si bien los autoin-
jertos y los implantes criopreservados presentan un com-
portamiento similar a largo plazo, el injerto criopreser-
vado muestra una significativa disminución del espesor
de la pared arterial, a expensas de las capas miointimal y
muscular, que avalarían la degeneración aneurismática
observada en injertos criopreservados humanos.

1.3. Valor de las metaloproteasas 2 y 9 como mar-
cadores predictivos de riesgo en la estenosis carotídea

ÁLVAREZ B, CHACÓN P, BARBERÁ G, RUIZ C, ROYO J,
MATAS M
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Determinar la asociación entre concentración
sérica de metaloproteasas (MMP) 2 y 9, ictus e inmuno-
morfología de la placa en una población con estenosis
carotídea >70 %. Pacientes y métodos. Se estudian 40
pacientes intervenidos de cirugía carotídea por estenosis
>70 %. Se determina concentración sérica (media ± DE)
de MMP 2 y 9 mediante ELISA (valor referencia: 633 ±
326 ng/mL y 436 ± 335 ng/mL, respectivamente). Se
realiza histopatología (placa estable e inestable) e inmu-
nohistoquímica (macrófagos, linfocitos T y linfocitos T
DR+) de las placas. Se analizan los datos mediante: t de
Student, Spearman y regresión logística. Resultados. Los
valores obtenidos han sido: MMP-2: 1138,2 ±  326,08
ng/mL, MMP-9: 815,4 ± 465,3 ng/mL con diferencias
significativas respecto a controles (p< 0,001). Concen-
traciones de MMP-2> 633 ng/mL se asociaron de forma
significativa a presencia de clínica neurológica (p= 0,001).
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Niveles de MMP-9> 436 ng/mL se asociaron a ictus,
placa inestable y aumento de macrófagos en el espéci-
men carotídeo (p< 0,001). Las variables que mejor pre-
determinaban la presencia de clínica neurológica fueron:
placa inestable (OR= 12, IC: 1,7-82,1) y concentraciones
de MMP-9> 607 ng/mL (OR=24, IC: 3,4-164,7) con sen-
sibilidad= 96%, especificidad= 92 %, VPN= 94,7% y
VPP= 93% para esta última. Conclusiones. 1) En nuestra
serie, ambas MMP se han asociado a ictus, la MMP-9,
además, se relaciona con placa inestable y aumento de
macrófagos en la misma. 2). Concentraciones de MMP-
9> 607 ng/mL han resultado ser un factor predictivo in-
dependiente de ictus en esta población.

1.4. Distribución y fenotipo de las poblaciones
linfoides que infiltran la pared de los aneurismas
de aorta abdominal

BOHÓRQUEZ JC, OCAÑA E, DOIZ E, RODRÍGUEZ M, BO-
HÓRQUEZ C, BRIEVA JA, RODRÍGUEZ C
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

Introducción. Entre los factores etiopatogénicos de los
aneurismas aórticos abdominales (AAA) se ha sugerido la
participación de la inflamación, al detectarse infiltrados
de linfocitos y macrófagos en la pared aneurismática. Sin
embargo, la población linfoide infiltrante no ha sido aún
definida. Objetivos. 1) Purificación de poblaciones linfoi-
des a partir de muestras de pared de AAA. 2) Caracteriza-
ción de poblaciones linfoides infiltrantes en AAA e iden-
tificación de su estadio madurativo. Pacientes y métodos.
Se obtuvieron muestras de pared aneurismática de 34 pa-
cientes intervenidos de AAA, empleando como control
sangre periférica de los mismos. Se procesó la pared del
aneurisma, analizando posteriormente las poblaciones lin-
foides mediante citometría de flujo. Resultados. La edad
media fue de 69,5 años y el diámetro medio de los aneu-
rismas de 6,6 cm. El infiltrado inflamatorio de la pared
aneurismática estaba compuesto fundamentalmente por
linfocitos T y en menor cuantía por linfocitos B. Los lin-
focitos T tenían características de memoria, estaban acti-
vados y eran no recirculantes. Los linfocitos B eran madu-
ros, con características de memoria, marcadores de
activación y no recirculantes, expresando en superficie
IgA. Conclusiones. 1) El método de purificación celular
empleado resultó útil para el estudio de los linfocitos que
infiltran los AAA. 2) La distribución y fenotipo de las
poblaciones linfoides muestra que son verdaderas pobla-
ciones infiltrantes de la pared arterial. 3) La presencia de
poblaciones linfoides T y B de memoria y activadas sugie-
re su posible participación en la patogenia de AAA. 4) La
existencia de linfocitos B IgA+ en el infiltrado inflamato-
rio sugiere una procedencia intestinal de éstos.

1.5. Tratamiento de úlceras vasculares crónicas
con equivalentes cutáneos homólogos bicapa
obtenidos mediante ingeniería tisular

CAMBLOR LA, LLANEZA JM, MEANA A, RAMOS MJ, VA-
QUERO F, LÓPEZ D, CUBILLAS H, CARREÑO JA, MENÉN-
DEZ MA, ÁLVAREZ J, RODRÍGUEZ J, GUTIÉRREZ JM
Hospital General de Asturias.

Objetivo. Valorar la utilidad de un equivalente cutáneo ho-
mólogo bicapa diseñado en nuestro banco de tejidos en el
tratamiento de úlceras vasculares crónicas. Pacientes y méto-
dos. Entre junio de 1999 y septiembre de 2001 se incluyeron
25 pacientes que presentaban úlceras vasculares de evolu-
ción tórpida. Tras ingreso hospitalario y tratamiento habitual
no se había conseguido su cicatrización. Nueve úlceras veno-
sas, 9 arteriales (7 hipertensivas) y 7 mixtas. Descartado pre-
viamente infección de la úlcera (cultivo), se colocaron los
injertos una vez a la semana hasta cicatrización. Se realizaron
fotografías digitales semanales para medir el área de las lesio-
nes. En caso de respuesta, el tratamiento se completó ambu-
latoriamente. Tiempo de seguimiento 6-30 meses. Se valora-
ron la ausencia de rechazo, tasa de cicatrización, costo, así
como la recidiva ulcerosa. Resultados. No rechazo en ningún
paciente. La tasa de cicatrización fue del 80% (20/25), con un
tiempo medio de cierre de 5,3 semanas. En úlceras hiperten-
sivas y mixtas la cicatrización fue del 100%. La tasa de reci-
diva durante seguimiento fue del 25% (5/20). De los 5 pa-
cientes en los que no se consiguió la cicatrización ninguno
experimentó empeoramiento, en 3 pacientes no hubo res-
puesta y en 2 se redujo el área de la úlcera más del 85%. El
número medio de injertos utilizados fue de 5,8. El costo medio
de los injertos por cada paciente fue de 406 €. Conclusiones.
Los equivalentes cutáneos constituyen una buena alternativa
en el tratamiento de úlceras vasculares crónicas de evolución
tórpida. Se necesitan estudios comparativos para valorar la
relación coste-eficacia.

1.6. Isquemia critica: estudio descriptivo en un
área sanitaria

F-HEREDERO A, ACÍN F, MARCH JR, DE HARO J, UTRILLA
F, DE BENITO L, LÓPEZ-QUINTANA A
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Objetivo. Valorar el perfil de los pacientes con isquemia
crítica que ingresan en un servicio de cirugía vascular.
Métodos. Análisis retrospectivo de factores de riesgo, clíni-
ca, tratamiento y evolución de todos los pacientes ingresa-
dos, con isquemia crítica, desde enero de 2000 hasta di-
ciembre de 2001. Resultados. Durante este período, se
realizaron 226 ingresos con isquemia crítica (incidencia
189 casos/100.000 habitantes/año), 139 urgentes. Hombres/
mujeres 69/31%, edad media de 71,05 años. Factores de
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riesgo: DM 51%, HTA 52%, dislipemia 17,7%, tabaquismo
56% y cardiopatía 43%. El 29% (65 pacientes) tenían revas-
cularización previa de MMII. El 70% presentaban lesiones
tróficas. Por sectores, la afectación era fundamentalmente
fémoro-poplítea (63,7%), siendo aortoilíaca el 14% y distal
el 21,7%. En el 73% se realizó revascularización de MMII,
50% (113/226) mediante cirugía directa, y 23% (52/226)
endovascular. Se indicó amputación primaria en el 11% de
los pacientes y tratamiento conservador en el 15,9%. La
salvación de extremidad a 12 meses para los distintos gru-
pos es: 82,5% para la serie global, excluyendo amputación
primaria, 86% quirúrgica, 85,1% endovascular y 65,5% con-
servador. La supervivencia a 12 meses es del 91,4% en la
serie global, 92,4% para cirugía abierta, 90,1% en endovas-
cular, 87% en amputación primaria y 92,8% en conserva-
dor. Comentario. La incidencia menor a la esperada, sugie-
re que pacientes isquémicos críticos del área, no llegan a
tener nuestra valoración. El elevado número de revascula-
rizaciones realizadas se acompaña de una salvación de ex-
tremidad y supervivencia buenas. Aun con estrictos crite-
rios de isquemia crítica, hay un número significativo de
salvación de extremidad con tratamiento conservador.

1.7. Microalbuminuria y arteriopatía periférica

DE LA FUENTE N, CLARÁ A, PLANAS A, ARMARIO P, HER-
NÁNDEZ R, YSA A, ROIG L, MOLINA J, VIDAL-BARRAQUER F
Hospital Universitario del Mar. Barcelona.

Antecedentes. La microalbuminuria (MAU) constituye
un marcador de disfunción endotelial y ha sido descrito
como factor de riesgo (FR) de arteriopatía periférica
(AOP). Objetivo. Determinar el grado de relación entre
distintos niveles de MAU (incluso dentro de la normali-
dad) y la presencia de AOP. Sujetos. Muestra de 708
varones (55-74 años) representativa de una población
urbana. Diseño. Transversal. Mediciones. FR vascular,
índice tobillo/brazo, MAU en orina/24 h (intervalo MAU
20-200 mg/L/24h, se verificaron todas las MAU>20), 9
sujetos excluidos por IT/B> 1,5. Resultados. Las preva-
lencias de AOP (ITB< 0,9 verificado) a niveles crecien-
tes de MAU (puntos de corte clínicos) fueron:

Tabla.

Normalidad MAU Macroalbuminuria

Grupo I II III IV V VI

N.º pacientes 111 236 215 61 56 20

MAU mg/L/24h <2 2-5,9 6-19,9 20-59,9 60-199,9 >200

Prevalencia AOP 2,7% 9,7% 13,5% 23% 28,6% 45%

 Tras ajuste por FR vascular, resultando confusores la edad,
diabetes y paquetes-año, el riesgo (odds ratio) de presen-
tar AOP (respecto grupo I) fue de 3,8 (p= 0,04) para el
grupo II, 4,7 (p= 0,01) para el grupo III, 7,8 (p= 0,03) para
el grupo IV, 10,2 (p= 0,001) para el grupo V, y 20,4 (p<
0,001) para el grupo VI. Dichas odds ratio sólo fueron
superadas por una exposición a tabaco >25 paquetes-año.
El modelo multivariable permitió explicar el 83% de la
AOP detectada (área ROC). Conclusiones. La MAU cons-
tituye, después del tabaco, el segundo factor con mayor
asociación a AOP. Su relación con AOP es directamente
proporcional a su concentración, incluso a niveles en ran-
go de normalidad.

1.8. Estudio sobre prevalencia de aneurismas de
aorta abdominal

ORTEGA-MARTÍN JM, FERNÁNDEZ-MORÁN C, GARCÍA-
GIMENO M, ALONSO-ÁLVAREZ MI, FERNÁNDEZ-
SAMOS R, GONZÁLEZ-GONZÁLEZ ME, GONZÁLEZ-
FUEYO MJ, MALO-BENAJES E, BARBAS-GALINDO MJ,
GARCÍA-VÁZQUEZ J, ZORITA-CALVO A, VAQUERO-MO-
RILLO F
Hospital de León. León.

Objetivos. Estimar la prevalencia de los aneurismas de
aorta abdominal (AAA) en varones de 65-75 años (po-
blación de riesgo). Estimar la prevalencia de otras pato-
logías vasculares para las que la muestra obtenida pueda
ser representativa. Pacientes y métodos. Entendemos por
AAA la dilatación permanente y localizada de este vaso
a nivel infrarrenal con diámetro igual o superior a 3 cm.
Estimamos la prevalencia de la enfermedad en la po-
blación con un riesgo a del 5% y precisión del 2%. Cal-
culo el tamaño muestral mediante la fórmula de estima-
ción de una proporción ajustando en función de un
porcentaje esperado de ‘no respuestas’ del 20%. (NA=
570). Obtención de la muestra mediante muestreo alea-
torio simple a partir de un listado de todos los varones de
65-75 años del ‘área de salud’ que disponen de ‘tarjeta
sanitaria’. Registramos los factores de riesgo, presentes
y pasados, relacionados con la enfermedad. Se realiza
una exploración vascular y se determina el tamaño del
vaso mediante estudio ecográfico. Estudio analítico de
los factores tradicionalmente relacionados. Resultados.
Presentamos los resultados finales obtenidos. Participa-
ción del 74%. Se analiza la representatividad de la mues-
tra estudiada. Prevalencia de AAA, 4,2% (IC 95%: 2,3-
6,9%). Prevalencia de aneurismas periféricos, 2,7% (IC
95%: 1,2-5,0%). Prevalencia de isquemia crónica, 11%
(IC 95%: 7,9-14,9%). Se describen los principales facto-
res de riesgo y se analiza su relación con la enfermedad
aneurismática.
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PATOLOGÍA AÓRTICA: TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO Y ENDOVASCULAR (I)

2.1. Endoprótesis en los aneurismas de aorta.
Cinco años de experiencia

NUCHE JM, MELÓN J, CANIEGO J, FRIERA A, MINGO A,
TAGARRO D, FRANCO C, RUIZ F, SARRAJ A, DUARTE J
Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.

Objetivos. Seguimiento, con protocolo estricto, de los casos
tratados. Pacientes y método. Desde junio del 1997 hemos
intervenido 66 pacientes con aneurisma de aorta, con edades
comprendidas entre los 26 y los 92 años. Las revisiones se
hacen siguiendo el protocolo de control Eurostar. Resulta-
dos. Complicaciones precoces: mortalidad operatoria ningu-
na, conversiones ninguna, tres obstrucciones de iliaca, dos
linforragias, pseudoaneurisma uno. Complicaciones tardías:
cuatro endofugas tipo III, dos acodamientos graves, un exitus
por rotura del aneurisma (se consigue control endovascular,
pero un desgarro ilíaco provoca hemorragia grave), cinco
exitus por enfermedades asociadas, dos perdidas de segui-
miento. Conclusiones. El seguimiento de estos pacientes ha
de ser meticuloso y protocolizado, pues las complicaciones,
en algunos casos de no detectarse a tiempo, pueden hacer
fracasar el tratamiento, incluso muerte del paciente. Las com-
plicaciones fueron en las primeras prótesis. Continuamos
convencidos que se trata de una técnica, sencilla, efectiva y
poco traumática, una alternativa al tratamiento convencio-
nal, especialmente indicada en pacientes de alto riesgo. El
paciente debe ser informado de la incertidumbre a largo plazo
(fatiga del material, posibilidad de endofugas, presurización
del saco), de lo que sabemos sobre ventajas e inconvenientes,
y de la disciplina en el seguimiento.

2.2. Análisis del tratamiento endovascular de los
aneurismas de aorta abdominal. Nuestra experiencia

G-PANDAVENES M, DURÁN JL, PÉREZ E, FRANCO L, CAL
L, RUIZ E, PULPEIRO JR, COLODRO JM
Complejo Hospitalario Xeral Calde. Lugo.

Objetivo. Presentar nuestros resultados en el tratamiento de
los aneurismas de aorta abdominal (AAA) mediante técnica
endovascular. Análisis estadístico mediante la prueba de χ2

para relacionar tamaño y complicaciones. Pacientes y mé-
todos. Entre el 24-1-1997 y el 7-2-2002 hemos implantado
52 endoprótesis aórticas en sendos pacientes portadores de
AAA e ilíacos, con una edad media de 72 años (58-85). Las
endoprótesis utilizadas han sido Vanguard  en 7 casos,
Excluder en 9, Zenith en 7 ocasiones, Aneurex en 28 y
Talent en 1. Como procedimientos adicionales hemos rea-

lizado catorce embolizaciones de arteria hipogástrica, cua-
tro reimplantes de arteria hipogástrica en ilíaca externa, la
reparación de dos aneurismas femorales asociados, un by-
pass cruzado femorofemoral, y colocado un stent recubier-
to (Hemobahn) para exclusión de un aneurisma poplíteo.
Resultados. El seguimiento medio es de 13 meses (1-48). Se
ha conseguido excluir el aneurisma de la circulación en 46
casos, presentando seis pacientes re-entradas resueltas es-
pontáneamente salvo en uno, pendiente de evolución en el
sexto mes de seguimiento. Como procedimientos secunda-
rios se han realizado dos trombectomías con ATP por trom-
bosis de rama, dos conversiones a aortouniilíaco y by-pass
cruzado, y tres extensiones, dos proximales y una distal, por
fugas, un paciente precisó reconversión a cirugía abierta,
siendo exitus en el postoperatorio. Conclusiones. No hay
relación estadísticamente significativa entre el tamaño ini-
cial del aneurisma y posteriores complicaciones. La cirugía
endovascular se presenta como una alternativa al tratamien-
to quirúrgico en pacientes de edad avanzada o con elevado
riesgo quirúrgico.

2.3. Complicaciones de la cirugía endovascular en
el tratamiento de los aneurismas aortoilíacos:
análisis de los factores de riesgo tras cuatro años de
experiencia en un servicio de angiología y cirugía
vascular

SESMA-GUTIÉRREZ A, CANO-TRIGUEROS E, ARRUABA-
RRENA-OYARBIDE A, SOGUERO-VALENCIA I, VIVIENS-
REDONDO B, PASTOR-MENA G, HILARIO J, MARCO-LU-
QUE MA
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. Determinar factores de riesgo que influyen en
las complicaciones del tratamiento endovascular de aneu-
rismas aortoilíacos. Paciente y métodos. Estudio retros-
pectivo basado en registro de datos prospectivo. Abril 1998-
Enero 2002, 55 pacientes. Aneurisma infrarrenal tipo B
14,5%, C 38,2%, D 20%, E 7,3%, ilíacos 10,9% y toráci-
cos 9,1%. Diámetro cuello 24,7 ± 5,5mm. Diámetro máxi-
mo 59,4 ± 14,2mm. Analizamos la relación de variables
(edad, ASA, patología asociada, medidas anatómicas,
calcio en cuello, tipo aneurisma, tipo de dispositivo) con
complicaciones técnicas precoces, tardías y mortalidad.
Seguimiento 0,5-46 meses (media 11,1). Estadísticos:
exacto Fisher, t de Student, Kaplan-Meier ( log-rank). SPSS.
Resultados. Éxito operatorio 83,6%. Mortalidad intraope-
ratoria 0%. Exitus relacionado con la técnica 3,6% en dos
reconversiones. Relación significativa entre calcio en cue-
llo y fugas intraoperatorias (odds ratio 4,08 p< 0,05) y
entre dispositivos no bifurcados y fugas intraoperatorias
(odds ratio 2,43 p< 0,05). Tardíos: fugas en el seguimien-
to n= 8. Tasa actuarial pacientes libres de reintervención
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81,2% (88,5% aortobiilíacos, 76,7% no bifurcados, p<
0,05). Tasa pacientes libres de complicaciones (93,7%).
Ausencia de relación significativa entre edad, patología
asociada, ASA, medidas anatómicas y las complicacio-
nes. No reconversiones ni éxitus tardíos relacionados con
la técnica. Tasa actuarial supervivencia 85%. Conclusio-
nes. Las tasas de complicaciones y reintervención son
superiores usando dispositivos aortouniilíacos. La presen-
cia de calcio en el cuello aumenta la posibilidad de fugas
de forma significativa. Las bajas cifras de mortalidad,
reconversión y tasa libre de complicaciones a largo plazo
justifican la elección del tratamiento endovascular en
nuestra serie, siendo la elección del tipo de dispositivo el
factor pronóstico más importante.

2.4. Tratamiento endovascular de las lesiones
aórticas en el paciente politraumatizado

PERERA M, OSORIO A, GALLO P, MENDIETA C, REDONDO
S, GANDARIAS C, BERNAL C, HAURIE J, UTRILLA A, ARA-
CIL E, CHINCHILLA A, CUESTA C
Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Objetivo. Las técnicas endovasculares suponen una op-
ción terapéutica mínimamente agresiva para el tratamien-
to de las roturas de aorta torácica en los pacientes politrau-
matizados. La serie más larga publicada de tratamiento en
fase aguda es de 6 casos (Fujikawa 2001). Presentamos
nuestra reciente experiencia en el manejo de estos pacien-
tes. Pacientes y método. En nuestro centro se han implan-
tado 19 endoprótesis en aorta torácica, seis de ellas por
roturas aórticas (2 aneurismas rotos y 4 traumatismos). En
los politraumatizados (2 mujeres de 27 y 29 años, 2 varo-
nes de 25 y 40 años) la etiología del traumatismo eran 3
accidentes de tráfico y una precipitación. En todos se co-
locaron endoprótesis tipo Talent en la fase aguda. Resul-
tados. Uno de los enfermos falleció por shock séptico
debido a peritonitis fecaloidea por rotura de intestino del-
gado, tras 19 días de estancia en UVI. El resto fue dado de
alta, sin complicaciones vasculares en el momento actual.
Todos los enfermos requirieron intervención quirúrgica
por fracturas óseas. Conclusiones. Es fundamental el diag-
nóstico precoz de las lesiones de la aorta torácica en los
politraumatizados, por lo que debe realizarse angio-TAC
urgente ante la mínima sospecha. El tratamiento endo-
vascular presenta escasas complicaciones, permitiéndo-
nos plantear dicho procedimiento en la fase aguda sin
aumentar la morbimortalidad. En los enfermos tratados
de forma precoz, el pronóstico dependerá de la gravedad
de las lesiones asociadas. En muchos casos serán jóvenes
previamente sanos, y su seguimiento a largo plazo apor-
tará información valiosa sobre la durabilidad de estos
dispositivos.

2.5. Tratamiento de las roturas de aorta torácica
mediante endoprótesis

FERNÁNDEZ-VALENZUELA V, MAESO J, ROYO J, ALLE-
GUE N, ARAÑÓ C, MATAS M
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

La rotura traumática de la aorta torácica presenta una mor-
talidad inicial del 80%. Los pacientes que llegan al hospital
necesitan una evaluación y tratamiento complejo. El trata-
miento quirúrgico clásico diferido tiene unas cifras de
morbimortalidad del 15-20%. Desde el año 1992, con la
introducción de las endoprótesis aórticas, se ha tratado esta
patología ofreciendo cifras de morbimortalidad bajas, pero
actualmente la experiencia es corta. Objetivo. Evaluar la
indicación, técnica y resultados de la endoprótesis aórtica
en este tipo de patología. Pacientes y método. 2 últimos
años se han tratado 4 casos de rotura aórtica torácica me-
diante endoprótesis. 3 varones 1 hembra. 3 accidente moto
y un coche. Edad media 26 años. Diagnóstico: angio-TAC,
ecotransesofágico, arteriografía. Politraumatizados. 2 rotu-
ras infrasubclavia y 2 yuxtasubclavia izquierda. Tiempo de
espera entre 10 días y 4 meses (1 fase aguda y 3 fase subagu-
da). Prótesis utilizadas: 3 Excluder 1 Talent en quirófano y
cirujanos vasculares. Vía femoral 3 y vía retroperitoneal 1.
Resultados. Exclusión completa sin fugas. Cubrimiento 2
casos de arteria subclavia izquierda, sin clínica e IB/B de
0,80 y 0,60, Seguimiento entre 1 mes y 2 años sin fugas ni
alteraciones. No exitus. Comentario. El tratamiento es rea-
lizable al 100%. A pesar de que es tan poco invasivo y sus
resultados muy buenos queda la incógnita sobre la durabi-
lidad del tratamiento ¿Es lícito utilizar estas prótesis en
pacientes jóvenes? El tiempo dará o no la razón. A pesar de
ello, son técnicas de vanguardia que hay que realizar pues
no excluyen una cirugía posterior.

2.6. Reparación endovascular de la ruptura
traumática de la aorta torácica descendente.
Cuatro años de experiencia

GARCÍA-MADRID C, RIAMBAU V, REAL MI, MESTRES CA,
GRACIA JM, JOSA M, MULET J
Hospital Clínic. Barcelona.

Objetivos. Analizar los resultados y evaluar el potencial de
las técnicas endoluminales en el tratamiento de la ruptura
traumática de la aorta torácica descendente (ATD). Pacien-
tes y métodos. Entre agosto de 1997 y octubre del 2001
fueron tratados mediante endoprótesis 8 pacientes con rup-
tura traumática de ATD. La edad media fue de 28 años (19-
40), 6 varones y 2 mujeres. Cuatro de ellos se intervinieron
con carácter de urgencia en el contexto de un traumatismo,
y los cuatro restantes de forma electiva. Bajo anestesia ge-
neral y mediante abordaje transfemoral (5 casos), o ilíaco (3
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casos) se implantaron 5 endoprótesis Talent, 2 Excluder y
una Vanguard II. Resultados. El éxito técnico del procedi-
miento fue del 100% No se registraron complicaciones
neurológicas. Dos complicaciones vasculares (emboliza-
ción de balón y rotura de ilíaca) se resolvieron en el mismo
acto sin secuelas. Un paciente politraumático fue exitus a
las 48 horas por fractura hepática. El tiempo medio de la
intervención fue de 85 minutos (40-150). Durante un segui-
miento medio de 32 meses (4-54) no se han detectado fugas,
ni otras complicaciones. Conclusiones. Por su reducida
morbilidad y mortalidad el tratamiento endovascular cons-
tituye una alternativa útil a la cirugía convencional en el
manejo de la ruptura traumática de la aorta torácica descen-
dente. Es preciso seguimiento a largo plazo para establecer
conclusiones más definitivas.

TERCERA SESIÓN DE COMUNICACIONES ORALES

PATOLOGÍA AÓRTICA: TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO Y ENDOVASCULAR (II)

3.1. Análisis comparativo de dos series de cinco
años consecutivos en la cirugía electiva de los
aneurismas de aorta abdominal: 1997-2001 y
1992-1996

M-FUEYO JG, GIMENO MG, MALO E, MARTÍN A, BARBAS
MJ, MORÁN CF, GONZÁLEZ E, ORTEGA JM, VÁZQUEZ G,
FERNÁNDEZ-SAMOS R, ZORITA A, F-VAQUERO M
Hospital de León.

Objetivos. Comparar los datos epidemiológicos y los resul-
tados obtenidos en nuestro Servicio, en los últimos cinco
años, en la cirugía electiva de los AAA, con otra serie ana-
lizada cinco años antes. Pacientes y métodos. Se intervinie-
ron electivamente 99 recientemente (75 con anterioridad)
pacientes con AAA, siendo un 97% (94,6%) varones, con
una edad media de 63,5 (69) años. Factores de riesgo: taba-
quismo 83,8% (70%), EPOC 39,3% (44%), HTA 38,3%
(50%), dislipemia 34,3% (38%) y cardiopatía 31,3% (25%),
con selección preoperatoria individualizada. Patología aneu-
rismática asociada: poplíteos 8% (8,4%), femorales 6%
(6,8%). Pruebas diagnósticas de imagen: ecografía 67,6%
(62%), TAC 95,8% (83%) y angiografía 35,3% (49%).
Diámetro aneurismático: 4,5-5,5cm el 30,3% (38,6%) y
>5,5cm el 69,6% (61,3%). Prótesis aortoaórticas 28,2%
(33,3%), aortobifemorales 32,3% (38,6%), aortobiilíacas
16,1% (20%), otros procedimientos 13,1 % (8%), endopro-
tesis 10% (0). Resultados. Complicaciones inmediatas: re-
nales 5% (1,7%), respiratorias 5% (5%) trombosis 5%
(3,4%), cardíacas 4% (6,7%), infección superficial 3%
(3,4%), ilío paralítico 2% (3,4%), ateroembolismo 3% (0%).
Estancia postoperatoria 10 días (12 días). Permeabilidad

primaria 95% (96,6%) y secundaria 100% en ambas series.
Mortalidad 2% (0%). Conclusiones. Constatamos que en
los últimos cinco años hemos operado un 25% más de aneu-
rismas, con una baja morbimortalidad, lo que nos permite
seguir indicando la cirugía electiva de los de pequeño tama-
ño. Relacionamos los factores de riesgo y el tipo de cirugía
realizada con los resultados obtenidos, comparándolos con
los de otras series más amplias publicadas.

3.2. Anomalías anatómicas en la cirugía de los
aneurismas de aorta abdominal

LATORRE J, YESTE M, DEL FOCO O, LLAGOSTERA S, DIL-
MÉ J, SÁNCHEZ I, VIVER E
Hospital Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Objetivos. La presencia de una anomalía renal o del siste-
ma VCI van a dificultar en gran medida la cirugía del
aneurisma de aorta abdominal (AAA) y eleva la morbi-
mortalidad si nos hallamos ante un AAA roto. La revisión
de estas malformaciones como factores dependientes del
paciente que intervienen en los resultados de la cirugía de
los AAA, es el interés de la presente comunicación. Pa-
cientes y métodos. En el período 1981-agosto 2001, fue-
ron intervenidos 627 AAA infrarrenal en cirugía progra-
mada. En 12 de estos AAA (1,9%), se asociaba una
anomalía anatómica: 6 del sistema VCI (1 VCI izquierda
y 5 VRI –vena renal izquierda–) y 6 a malformaciones
renales (5 por fusión renal –riñón en herradura– y una por
ectopia renal. Estas malformaciones se evidenciaron en el
curso de las exploraciones abdominales por eco-Doppler,
TAC o RM. El cateterismo selectivo se impuso en 4 casos
de anomalías renales (3 de fusión y 1 de ectopia). Resul-
tados. Los 12 AAA se intervinieron quirúrgicamente con
éxito. Las anomalías anatómicas renales y VCI asociadas
a AAA han supuesto un aumento de las dificultades técni-
cas en la resección + by-pass de los AAA, no así las VRI
anómalas. Conclusiones. La incidencia de anomalías anató-
micas asociadas a AAA en nuestra serie ha sido del 1,9%.
Las anomalías renales, de la VCI y de la VRI deben ser
conocidas para evitar posibles lesiones en el curso de una
intervención quirúrgica de AAA.

3.3. Manejo de la hidronefrosis secundaria a los
aneurismas inflamatorios de aorta abdominal

ARROYO A, RODRÍGUEZ DE LA CALLE J, RODRÍGUEZ C,
JIMÉNEZ R, BARRIO C, ÁLVAREZ A, CARMONA S, MON-
TERO R, GESTO R
Hospital Doce de Octubre. Madrid.

Objetivos. Analizar el manejo y evolución de la uropatía
obstructiva secundaria a aneurismas inflamatorios de aorta.
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Pacientes y método. El análisis de un registro prospectivo
de datos entre enero de 1981 y diciembre de 2000 recoge la
existencia de 52 pacientes intervenidos de aneurisma infla-
matorio de aorta abdominal. Once (21%) tenían uropatía
obstructiva, bilateral en 5 casos. Se trata de 10 varones y 1
mujer, con edad media de 66 años. Siete pacientes referían
dolor lumbar (63,6%), y en 5 casos existía deterioro de
función renal. Resultados. En 3 pacientes sobre 5 uréteres
se realizaron técnicas de derivación preoperatoria de la vía
urinaria: 4 catéteres de doble J y una nefrostomía percutá-
nea. En los 11 pacientes se practicó endoaneurismorrafia e
interposición de injerto aórtico protésico. No hubo morta-
lidad operatoria. Durante un seguimiento de 55 meses no se
ha detectado ningún caso de recidiva de la hidronefrosis. En
comparación con el grupo de 41 aneurismas inflamatorios
sin hidronefrosis, existe significación estadística para la
presencia de dolor lumbar y la insuficiencia renal. Conclu-
siones. El uréter se encuentra atrapado en la fibrosis peria-
órtica de los aneurismas inflamatorios en el 21% de los
casos, influyendo en parte de su sintomatología. La tenden-
cia natural de la fibrosis es hacia la regresión tras la cirugía
del aneurisma, con la consiguiente desaparición espontánea
de la hidronefrosis, no siendo convenientes maniobras in-
traoperatorias de manipulación ureteral de forma rutinaria.
Es necesario el drenaje preoperatorio de los riñones hidro-
nefróticos en caso de deterioro de función renal por uropatía
obstructiva.

3.4. Procedimientos endovasculares y cirugía
convencional de la aorta torácica y abdominal:
implicaciones para la formación e indicación
quirúrgica

DEL RÍO L, GONZÁLEZ-FAJARDO JA, ESPINILLA A, MAR-
TÍN M, TORRES A, SAN JOSÉ I, IBÁÑEZ MA, CARRERA S,
GUTIÉRREZ V, VAQUERO C
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Objetivo. Examinar el impacto de los procedimientos en-
dovasculares en la formación e indicación quirúrgica de la
patología aneurismática de la aorta torácica y abdominal.
Pacientes y métodos. Desde enero 1996 a diciembre de
2001, se obtuvo el registro en nuestro Servicio sobre ciru-
gía convencional y endovascular de la patología aneuris-
mática aórtica torácica y abdominal y estudiamos su in-
fluencia en la evolución del procedimiento quirúrgico y en
el planteamiento terapéutico de la cirugía aórtica. El aná-
lisis de la variancia nos permitió identificar las diferencias
estadísticas entre los grupos. Resultados. El número de
procedimientos quirúrgicos endovasculares se incremen-
tó progresivamente desde su introducción en nuestro Ser-
vicio en 1999 tanto en patología aneurismática torácica
(n= 10) como abdominal (n= 48). Este incremento se acom-

pañó del aumento del volumen total de cirugía aórtica (33
casos en 1998 frente a 65 casos en 2001), permaneciendo
estable el número de procedimientos realizados por abor-
daje convencional (n= 145), con un característico incre-
mento de la complejidad técnica derivada, en ocasiones,
de los criterios de exclusión para la aplicación de repara-
ción endovascular. Conclusiones. El tratamiento endovas-
cular ha revolucionado el tratamiento quirúrgico de la
patología aneurismática aórtica, con un mayor impacto en
la formación de futuros cirujanos vasculares. Debemos
evaluar y definir cuál es la experiencia adecuada en el
tratamiento quirúrgico del aneurisma aórtico siendo im-
portante asegurar la acreditación de la formación tanto en
cirugía endovascular como convencional de las diferentes
unidades docentes.

3.5. Nuestra experiencia en aneurismas viscerales.
A propósito de 23 casos

ESTEBAN C, PÉREZ P, LISBONA C, MARTORELL A, LER-
MA R, MUCHART J, CALLEJAS JM
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona.

Objetivo. Presentar nuestra experiencia en el diagnóstico
y tratamiento de la patología aneurismática visceral. Pa-
cientes y método. Desde 1984 hasta la actualidad se han
diagnosticado 32 aneurismas en 23 pacientes (15 varones
y 8 mujeres), entre 16 y 82 años. Se diagnosticaron 8 aneu-
rismas de arteria esplénica, 6 de hepática, 4 de tronco ce-
líaco, 3 de gastroduodenal, 2 de renal, 1 de yeyunal, 1 de
pancreaticoduodenal, 1 de mesentérica superior asociado
a esplénica, renal y tronco celíaco, 1 caso de microaneu-
rismas parenquimatosos hepatorrenales. Se practicó ex-
clusión en 5 casos. Endoaneurismorrafia en 4 casos. 3
embolizaciones. Cirugía revascularizadora en 2. Puntos
hemostáticos en 1. Tratamiento conservador y seguimien-
to en 3. Un paciente requirió esplenectomía, y otro, lobec-
tomía hepática selectiva. Tres casos fueron tratados en su
hospital de origen. Resultados. De los 17 enfermos tratados
en nuestro centro, 12 se mantuvieron asintomáticos a los 5
años. Un paciente fue exitus por fallo hepatorrenal agudo
postembolización. Otro, por sangrado por múltiples fístulas
arteriovenosas en el contexto de la enfermedad de Rendu-
Osler-Weber. Un paciente falleció a los 7 años de la interven-
ción por rotura de un nuevo aneurisma de tronco celíaco. De
los 9 operados de urgencia, 2 fueron exitus, y de los 8 inter-
venidos electivamente, ninguno falleció. Conclusiones. Las
actuales técnicas de diagnóstico favorecen un tratamiento
precoz y mínimamente invasivo. En nuestra serie el trata-
miento urgente tiene previsiblemente mayor mortalidad
que el electivo. La patología aneurismática esplénica es de
difícil sospecha diagnóstica y requiere técnicas de repara-
ción muy variadas.
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3.6. Procedimientos quirúrgicos cardiovasculares
asociados a la reparación endovascular de lesiones
complejas de la aorta torácica

RIAMBAU V, GARCÍA-MADRID C, MESTRES C, BARRIU-
SO C, MATUTE P, JOSA M, MULET J
Hospital Clínic. Barcelona.

Objetivos. Analizar la necesidad de técnicas quirúrgicas
cardiovasculares asociadas a la reparación endovascular de
patología de la aorta torácica. Pacientes y métodos. Entre
marzo de 1997 y enero de 2002 han sido tratados con endo-
prótesis de aorta torácica 44 pacientes: 20 aneurismas ate-
roscleróticos, 12 disecciones tipo B crónicas, 8 traumatis-
mos, dos úlceras penetrantes, una coartación de aorta con
disección y una fìstula aorto bronquial. Resultados. En 19
casos (43%) fueron necesarias las siguientes intervenciones
cardiovasculares adyuvantes secuenciadas y previas al im-
plante de la endoprótesis: 4 derivaciones carotidosubcla-
vias (en aneurismas ateroscleróticos), 2 derivaciones caro-
tidocarotídeas (en dos disecciones tipo B), 2 sustituciones
de la aorta ascendente y una intervención de Bentall (en tres
disecciones retrógradas). En un caso de traumatismo fue
necesaria la reparación ulterior de un pseudoaneurisma
ventricular. Se realizaron 10 derivaciones temporales ilía-
cas como acceso para el procedimiento endovascular. No se
registraron mortalidad ni morbilidad mayor en los procedi-
mientos combinados. No se registraron conversiones. Con-
clusiones. La patología de la aorta torácica requiere un abor-
daje terapéutico global complejo que obliga a la práctica de
intervenciones adicionales. La coordinación entre equipos
quirúrgicos cardíacos y vasculares expertos es altamente
recomendable para la asegurar el éxito terapéutico.

3.7. Una década de experiencia en el trasplante
vascular

MESTRES CA, CASTRO MA, SÁNCHEZ G, GARCÍA I, CAR-
TAÑÁ R, RIAMBAU V, JOSA M, POMAR JL, MULET J
Hospital Clínic. Barcelona.

Objetivo. En los últimos años se ha renovado el interés en
los homoinjertos vasculares (HV). Sus ventajas: resisten-
cia a la infección, reacción inmune disminuida, mejores
opciones técnicas y comodidad quirúrgica. Se presenta la
experiencia de diez años en trasplante vascular criopreser-
vado. Pacientes y métodos. Desde octubre de 1992 se han
implantado HV en diversas patologías. La edad media de
los 60 receptores (63 operaciones) fue 55.4 años (26-78).
El diagnóstico: infección vascular (25), enfermedad aneu-
rismática (22), trombosis arterial (3), falsos aneurismas
(2), trombosis protésica (8), traumatismo vascular (5). El
64% tenían patología asociada. Se realizaron 12 bifurca-
dos aortoilíacos, 10 iliofemorales, 9 aortobifemorales, 8

aortoaórticos, 5 femoropoplíteos/distales, 4 derivaciones
femorales, 5 viscerales, 12 procedimientos diversos. El
28,1% recibieron procedimientos asociados. En 52 casos
el HV fue simple y en 13 compuesto. Se emplearon 86 HV
criopreservados (46 ilíacas, 24 bifurcados, 16 aortas to-
rácicas) y 1 HV homovital. Resultados. La mortalidad
hospitalaria fue superior en pacientes con infección (30%)
y baja en no infectados (2,8%). Las causas de mortalidad
fueron cardíacas y sepsis. El seguimiento es 98,8% con
una mortalidad acumulada de 6,25% en los infectados y
de 15,8% en no infectados, por las comorbilidades. La
tasa de complicación relacionada con el HV es 3,77% a
10 años. La permeabilidad angiográfica es 83,7% (31/
37). Sólo se han administrado antiplaquetarios. Conclu-
siones. Esta es una experiencia en pacientes no seleccio-
nados de alta complejidad y riesgo. Hasta ahora el HV
tiene un comportamiento biológico adecuado. Se requie-
re un seguimiento más prolongado para evaluar la calci-
ficación, dilatación y ruptura.

3.8. Revascularización in situ de la infección
protésica

ALEMANY J, WOZNIAK G
Knappschafts, Krankenhaus. Bottrop, Alemania.

Objetivos. El tratamiento de la infección protésica ofrece
una elevada morbimortalidad. La revascularizacion in situ
con injertos homólogos o autólogos han mejorado el pro-
nostico. Las prótesis homólogas criopreservadas presen-
tan (debido a lesiones parietales) aneurismas y estenosis
con resultados lejanos desfavorables. Injertos autologos
ofrecen mejores resultados, pero la vena safena frecuente-
mente no esta disponible o presenta diámetro insuficiente.
En estos casos utilizamos las venas profundas (femoral
superficial y poplitea) como injerto. El propósito de este
estudio es comunicar nuestra experiencia utilizando la re-
vascularización in situ. Pacientes y métodos. De 1992 a
2001 tratamos 55 enfermos de infección protésica utili-
zando la revascularización in situ usando: 1) Vena safena
(15 casos); 2) Vena femoral superficial y poplítea (31
enfermos); 3) Injerto homólogo (5 enfermos). El segmen-
to revascularizado fue: a) Carótido o subclaviobraquial (9
casos); b) Aortoiliacal (4); c) Iliofemoral (26); d) Femoro-
popliteal (16). La técnica usada fue ‘debridamiento’ am-
plio con extirpación del tejido periprotésico afectado e
implantación de injerto in situ con anastomosis en seg-
mento arterial o protésico sano. Resultados. Los resulta-
dos inmediatos fueron satisfactorios (letalidad 16% con
injerto autólogo y 20% con injerto homólogo). Durante el
seguimiento (16 meses) se registraron 3 trombosis (2 in-
jerto autólogo) y 2 aneurismas (injerto homólogo). Con-
clusiones. Injertos de safena autóloga in situ ofrecen me-
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jores resultados en arterias de escaso y medio calibre. Las
venas profundas suponen (a falta de safena) una buena
‘alternativa‘ para la revascularización in situ por infec-
ción, especialmente en segmento aortoilíaco.

3.9. Técnicas de cirugía vascular por laparoscopia

F-MORÁN C, VAQUERO-M F, G-FUEYO MJ, MALO E, MAR-
TÍN A, BARBAS MJ, GIMENO MG, VÁZQUEZ JG, ORTEGA
JM, F-SAMOS R, ZORITA A, CANGA J, SANZ O
Hospital de León. León.

Objetivos. Las técnicas vasculares laparoscópicas totales, oó
asistidas a través de una pequeña incisión, son alternativas
emergentes a las técnicas abiertas convencionales, para la
cirugía de la aorta abdominal, tanto por enfermedad oclusiva
como aneurismática, así como para la simpatectomía lumbar.
Pretendemos valorar las ventajas e inconvenientes de dichos
procedimientos. Pacientes y métodos. Hemos realizado hasta
la fecha 8 simpatectomías lumbares, 3 de ellas asistidas por
miniincisión. Una intervención de by-pass aortofemoral to-
talmente laparoscópico y un by-pass aortobifemoral asistido
por una pequeña incisión supraumbilical. Selección de pa-
cientes: protocolo de cirugía abierta, más gasometría, fun-
ción respiratoria, eco, TAC abdominal. Utilizamos la vía re-
troperitoneal para la simpatectomía, tanto derecha como
izquierda y la retroperitoneal con ‘delantal peritoneal’, para
la cirugía aórtica. Resultados. No habiendo cumplido un año
de experiencia, no podemos hablar de resultados más que a
corto plazo, en todos los casos de simpatectomía el resultado
histológico fue correcto. En la cirugía de revascularización
aórtica en ambos casos el by-pass es permeable al alta, no
habiendo hecho ninguna complicación el primer caso, y una
muy grave en el postoperatorio inmediato el segundo, resuel-
ta favorablemente. Conclusiones. La cirugía vascular lapa-
roscópica aórtica, es una alternativa, con unas grandes pers-
pectivas de beneficio para pacientes seleccionados con escasos
factores de riesgo asociados y anatomía favorable, por la
mejor recuperación postoperatoria inherente a los fundamen-
tos de la cirugía por laparoscopia. La necesaria curva de apren-
dizaje puede comenzar por la simpatectomía lumbar dado su
menor riesgo.

3.10. Minilaparotomía en cirugía aórtica

LLAGOSTERA S, DILME J, YESTE M, ESCUDERO JR, P.
AGUADO C, VIVER E
Hospital Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Objetivo. Evaluar el impacto clínico de la utilización de la
minilaparotomía en la cirugía aórtica. Paciente y métodos.
Desde agosto del 2001 se han operado de forma prospec-
tiva 15 pacientes de una edad media de 66,6 años (76-53),

14 afectos de aneurisma de aorta abdominal (AAA) y 1 de
síndrome de Leriche, a los que se les realizó el abordaje
aórtico mediante una minilaparotomía con una longitud
de 11,1 cm (12-8). Se utilizaron separadores automáticos
(omnitrac), no se realizó evisceración, los clampajes ilía-
cos fueron percutáneos. Se implantaron 14 prótesis rectas
y una bifurcada. Se analizaron parámetros peroperatorios
(tiempo de clampaje, pérdidas de fluidos, temperatura
pacientes, profundidad anestésica, tiempo quirúrgico to-
tal), así como postoperatorios (tiempo de extubación, ini-
cio de peristaltismo, consumo de analgesia y días de hos-
pitalización). Resultados. La morbimortalidad ha sido nula,
el tiempo de clampaje medio fue de 42 min, las pérdidas
supusieron una media de 350 cm3 y la temperatura final del
paciente nunca fue inferior a los 36 ºC. El tiempo medio
total de la intervención ha sido de 129 min. Todos los
pacientes fueron extubados antes de las 2 h e iniciaron
dieta vía oral antes de las 48 h la totalidad de ellos. No
precisaron mórficos o derivados y el alta hospitalaria fue
posible a los 4,2 días de media (3-5). Conclusiones. A la
espera de la endoprótesis definitiva, el abordaje aórtico
por minilaparotomía es una técnica segura y confortable
para el paciente y podría constituir la técnica de elección
dado su bajo coste comparado con las demás.

CUARTA SESIÓN DE COMUNICACIONES ORALES

PATOLOGÍA CAROTÍDEA

4.1. Nuestra experiencia en los dos últimos años
en cirugía carotídea única. Estudio comparativo
con carótida contralateral permeable

BERNA C, ARACIL E, PERERA M, OSORIO A, GALLO P,
MENDIENTA C, REDONDO S, OCAÑA J, GANDARIAS C,
HAURIE J, UTRILLA A, CHINCHILLA A, CUESTA C
Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Objetivos. Estudio retrospectivo y comparativo de nuestra
experiencia en los dos últimos años en pacientes interve-
nidos con estenosis crítica carótidea y oclusión contrala-
teral y estenosis crítica carotídea y contralateral permea-
ble. Pacientes y métodos. Total, 91 carótidas intervenidas:
12 estenosis críticas (71-99%) con carótida contralateral
ocluida: 11 varones y 1 mujer, con edad media de 67 años:
17% (2) clínica neurológica homolateral (carótida inter-
venida): 100% ACV. 75% (9) clínica neurológica contra-
lateral: 7 ACV y 2 amaurosis fugax. 8% (1) asintomáticos.
Total, 13 cirugías (1) reintervención por déficit neurológi-
co peroperatorio: 12 TEA (4 parches) y 1 by-pass caroti-
docarotídeo. Todos monitorizados con EEG y utilización
de shunt en función de alteraciones en el EEG y/o medi-
ción del flujo carotídeo: 9(75%) sin shunt y 3 con shunt
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(25%). Resultados. 0 mortalidad, 1 déficit neurológico
intraoperatorio (8%) que recuperó espontáneamente y 1
paciente (8%) con déficit neurológico extenso postopera-
torio, que se reintervino colocando by-pass carotidocaro-
tídeo. Resto, sin déficit, con estancia media de 3 días. De
las 79 carótidas intervenidas con contralateral permeable,
se estudian las mismas variables, Resultados. 0 mortali-
dad, y 1 caso (1,2%) de déficit neurológico en el postope-
ratorio. Conclusiones. La cirugía carotídea con oclusión
contralateral está asociada a una elevada morbimortali-
dad. La incidencia de ictus perioperatorio es 2 a 3 veces
más elevado en presencia de infarto previo (8% en nuestra
serie). En nuestra experiencia, la oclusión de la carótida
contralateral no es criterio absoluto de utilización de shunt.
Son discutibles los estudios recientes sin diferencias sig-
nificativas comparativamente en cirugías con carótida con-
tralateral permeable.

4.2. Resultados a cinco años de una nueva técnica
de endarterectomía carotídea (sección-eversión-
anastomosis)

MATEO AM, CARPINTERO LA, DE MARINO P
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Objetivos. Publicación de resultados a cinco años de una
serie de pacientes intervenidos mediante técnica de sec-
ción-eversión-anastomosis, cuya primera publicación fuera
realizada en 1996 en Angiología a seis meses. El trabajo se
plantea como técnica alternativa para evitar reestenosis a
largo plazo en serie corta y fácil de controlar, con objeto
de extraer conclusiones definitivas. Pacientes. Incluye 18
enfermos (20 carótidas), 16 unilaterales y 2 bilaterales. En
1 caso era carótida única y en otro existía una TEA con-
vencional contralateral. Método. Arteriotomía desde CP a
externa, seguida de sección oblicua de carótida interna y
shunt CP-CI distal. TEA por eversión del segmento proxi-
mal de CI. Sutura terminoterminal en CI y longitudinal de
arteriotomía. Control radiográfico peroperatorio. Resul-
tados. Se han realizado controles eco-Doppler a los 6,24
y 48 meses. Divas a 12,6 y 60 meses para así obtener
imágenes contrastables y evitar interpretaciones subjeti-
vas. Análisis final: estenosis superiores a 30%: 2 casos (30
y 40%). Estenosis entre 10-30%: 3 casos. Normalidad: 13
casos. Conclusiones. La técnica descrita rebaja sensible-
mente el numero y grado de las reestenosis postcirugía
carotídea tanto precoces como tardías. Ventajas: la sutura
terminoterminal impide reestenosis inmediatas. No se pro-
duce hiperplasia miointimal en anastomosis TT. El shunt
permite hacer sutura sin tensión. Angiografía peroperato-
ria: control inmediato de posibles defectos técnicos. In-
convenientes: alarga la técnica, precisa de 2 arteriotomías.
La técnica proporciona una menor incidencia de reesteno-

sis comparativamente a nuestras series con TEA conven-
cional + patch.

4.3. ¿Existen diferencias en la cirugía carotídea
entre mujeres y hombres?

SOLANICH T, ALLEGUE N, ÁLVAREZ B, JUAN J, ESCRIBA-
NO JM, MATAS M
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Comparación de factores de riesgo, técnica y resul-
tados de la endarterectomía carotídea en mujeres y hombres.
Pacientes y métodos. Se comparan factores de riesgo, técnica
quirúrgica y morbimortalidad de la cirugía carotídea en
mujeres (grupo A: 68 casos) y hombres (grupo B: 475 casos)
realizada desde 1 de enero de 1990 a 31 de diciembre de 2000.
Test estadístico aplicado: χ2, test de Fisher y tablas de Ka-
plan-Meier. Resultados. No hay diferencias estadísticamente
significativas con relación a: HTA, dislipemia, diabetes, car-
diopatía isquémica, pacientes sintomáticos-asintomáticos, uso
de arteriografía diagnóstica, uso de patch safena, afectación
carótida contralateral (estenosis superior a 70%, 50-70%,
APO). Sí hay diferencias en: tabaquismo (p< 0,001), arterio-
patía periférica (p= 0,0016) y oclusión carótida contralateral
(p= 0,0039), más frecuentes en hombres. La morbimortali-
dad neurológica en mujeres es un 7,35%, y en hombres, 3,36%;
no obstante, no hay diferencia estadísticamente significativa
(p= 0,10). A los 2 y a los 5 años de seguimiento el 96,87% de
las mujeres no ha presentado clínica neurológica. En hom-
bres: 95,79% a los 2 años y 94,43% a los 5 años. Seguimiento
hemodinámico: al año y a los 2 años el 96,35% de mujeres no
ha presentado reestenosis superior al 70% ni trombosis; en
hombres, 97,27 y 96,22%, respectivamente. Conclusiones.
El tabaquismo, arteriopatía periférica y oclusión carótida
contralateral son más frecuentes en hombres en esta serie. Si
bien hay tendencia a mayor morbimortalidad en cirugía ca-
rotídea en mujeres no hay diferencia estadísticamente signi-
ficativa con los hombres, tampoco la hay en el seguimiento
clínico y hemodinámico.

4.4. Análisis comparativo de la repercusión
hemodinámica de la anestesia general o locorregional
en cirugía carotídea

GONZÁLEZ-CAÑAS E, BELLMUNT S, VALLESPÍN J, HOS-
PEDALES J, LLORET MD, COBO L, GIMÉNEZ-GAIBAR A
Hospital Parc Taulí. Sabadell, Barcelona.

Objetivos. Analizar la repercusión hemodinámica de la
anestesia general (AG) o locorregional (ALR) valorando la
tensión arterial (TA) intraoperatoria y postoperatoria así
como la presión de muñón carotídeo (PMC). Pacientes y
método. Durante 1999 y 2001 realizamos un estudio pros-
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pectivo aleatorio con 93 pacientes intervenidos de endarte-
rectomía carotídea, 47 bajo AG y 46 bajo ALR. La inciden-
cia de HTA era del 61% (n= 57), de los cuales 30 fueron IQ
bajo AG y 27 bajo ALR. Se determinó la TA cruenta desde
su llegada a quirófano hasta 6 horas posterior a la cirugía,
así como la PMC. Resultados. Los pacientes sometidos a
ALR presentaron una TA sistólica durante el clampaje ca-
rotídeo (m= 154,17) superior a los tratados con AG (m=
136,82) (p< 0,001), sin embargo ello no produjo diferencias
en la PMC (AG m= 59,6, ALR m= 60,42) en ambos grupos.
La incidencia de HTA postoperatoria inmediata fue mayor
en el grupo de AG con respecto a los de ALR (p< 0,001), si
bien esta diferencia desaparecía a las 6 horas de la interven-
ción (p> 0,144). Los pacientes hipertensos presentaban más
incidencia de HTA en el postoperatorio inmediato con AG
(60%) en comparación con ALR (14,8%) (p< 0,001). Con-
clusiones. La ALR en cirugía carotídea comporta un au-
mento de TA sistémica durante el clampaje carotídeo con
una menor incidencia de HTA postoperatoria. El tipo de
anestesia no tiene efecto sobre la PMC. Los pacientes hiper-
tensos controlan mejor su TA postoperatoria inmediata si se
someten a ALR.

4.5. Estenosis carotídea: estudio prospectivo
comparativo de cuatro métodos de diagnóstico
por imagen (angiorresonancia, arteriografía
convencional, angio-TAC y eco-Doppler)

ÁLVAREZ A, ARROYO A, PORTO J, DE LA CALLE JR, BA-
RRIO C, CARMONA S, GESTO R
Hospital Doce de Octubre. Madrid.

Objetivos. El objetivo del presente trabajo es comparar 4
técnicas de diagnóstico por imagen, en la valoración de la
estenosis carotídea. Pacientes y métodos. Estudio prospec-
tivo de 40 pacientes consecutivos remitidos a nuestra con-
sulta por clínica neurológica focal o soplo carotídeo. Se
excluyeron 8 enfermos con historia de reacción alérgica a
contrastes yodados o insuficiencia renal crónica. Se estu-
diaron un total de 64 bifurcaciones carotídeas, practicándo-
se en el plazo de 2 días eco-Doppler, angiorresonancia, an-
giografía convencional y angio-TAC. Se trata de 27 varones
y 5 mujeres, con edad media de 61,5 años. Se establecieron
6 grados de estenosis: no estenosis, leve (<50%), moderada
(50-70%), grave (>70%), crítica (>95%) y oclusión. El es-
tudio estadístico corrió a cargo de la Unidad de Epidemio-
logía Clínica del hospital, comparando cada una de las ex-
ploraciones y cada grado de estenosis. Resultados. Se
encontró una fuerte correlación entre el grado de estenosis
estimado por la arteriografía convencional, el eco-Doppler
y la angiorresonancia, ésta última presentaba máxima co-
rrelación sobre todo en el grupo de carótidas normales, es-
tenosis crítica y oclusión. La angio-TAC tiende a infravalo-

rar las estenosis, obteniéndose un valor kappa de correla-
ción de 0,693. Por otro lado, la presencia de calcio en la
bifurcación carotídea dificulta la valoración por angio-TAC.
Conclusiones. La angiorresonancia puede ser una técnica
por imagen fiable en el diagnóstico de la estenosis carotídea
crítica y la oclusión. En líneas generales, la angio-TAC no
ofrece resultados fiables.

QUINTA SESIÓN DE COMUNICACIONES ORALES

PATOLOGÍA ARTERIAL DE EXTREMIDADES
INFERIORES: TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Y ENDOVASCULAR (I)

5.1. Angioplastia transluminal percutánea (ATP)
del sector femoropopliteo y distal en casos de
isquemia crítica de miembro

MARTÍN-ÁLVAREZ A, GARCÍA-GIMENO M, GONZÁLEZ-
FUEYO MJ, MALO-BENAJES E, BARBAS-GALINDO MJ,
GONZÁLEZ-GONZÁLEZ E, FERNÁNDEZ-MORÁN C, OR-
TEGA-MARTÍN JM, GARCÍA-VÁZQUEZ J, FERNÁNDEZ-SA-
MOS R, ZORITA-CALVO A, VAQUERO-MORILLO F.
Hospital de León. León.

Objetivos.La práctica de ATP en la isquemia crítica del
sector femoropopliteo y distal es un tema controvertido.
Presentamos nuestra experiencia de 4 años, en los que
hemos modificado los criterios de selección-indicación
para valorar sus resultados a largo plazo. Pacientes y
métodos. Entre 1996 y 1999 inclusive hemos tratado 60
pacientes, 36 hombres y 24 mujeres, con una edad media
de 74.3 años (intervalo 46-94), sobre los que se realizaron
93 ATP. Factores de riesgo asociado: destaca la DM (60%),
HTA (55%), tabaquismo (43,3%) y dislipemias (31,67%).
Los criterios de selección angiográfica actualmente los
hemos hecho más restrictivos, predominando estenosis
múltiples en tándem u obstrucciones cortas, menores de 5
cm con malos troncos distales. Resultados. La permeabi-
lidad inmediata fue del 92,8%, a los 6 meses del 71,05%
y del 55% a los 18, controlado clínicamente, por
velocimetría Doppler o eco-Doppler. El salvamento de
miembro, sólo o asociado a cirugía, ha sido del 86,67%
durante el seguimiento. Amputaciones mayores en el 13,3%
y 20% de amputaciones menores. Complicaciones: disec-
ción (8,33%), hematoma inguinal (6,67%), infección
(1,67%), linforragia (1,67%), trombosis aguda (1,67%),
mortalidad inmediata 1 caso no ligado al procedimiento
(1,67%) y del 41,6% a lo largo del seguimiento. Conclu-
sión. A pesar de la alta mortalidad en el seguimiento de
este tipo de pacientes con isquemia crítica, la ATP basada
en una estricta selección de candidatos obtiene buenos
resultados en cuanto a la conservación de la extremidad.
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5.2. Cirugía endovascular de las oclusiones
ilíacas

ROYO J, FERNÁNDEZ V, MAESO J, BOQUÉ M, SOLANICH T,
MATAS M
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Determinar la eficacia de las recanalizaciones
ilíacas (RI), en el tratamiento de las oclusiones de ilíaca
común (OIC). Pacientes y método. De julio de 1997 a
noviembre de 2001 hemos tratado 13 pacientes. En 12
(92,3%) se realizó la RI y en 1 se revirtió a cirugía conven-
cional por perforación arterial. Grupo a estudio 12 pacien-
tes y 13 arterias (1 caso bilateral). Todos eran hombres,
edad media: 54,83 + 5,4 y clínica: claudicación <200 m (6
casos), dolor en reposo (4 casos) y lesiones isquémicas (2
casos). En todos se realizó abordaje femoral bilateral. La
arteria sana se puncionó en todos y en el lado patológico:
3 abordajes femorales por disección (en 1 se asoció TEA
de FC). La técnica utilizada: recanalización con guia,
Kissing balón en bifurcación aórtica y stenting en las RI
(12 Memotherm y 1 Wallgraft), en 2 casos se implantó
stent contralateral (estenosis severa en ilíaca común e
ilíaca externa). Resultados. Permeabilidad inmediata
100%. En claudicantes el IT/B paso de 0,43 + 0,8 a 0,93
+ 0,2, En 5 casos desapareció la claudicación y en un
caso pasó a medias distancias (obliteración FP asociada).
En los pacientes con dolor en reposo y lesiones isquémi-
cas desapareció la clínica. Complicaciones: 1 emboliza-
ción distal que se autolimitó. Seguimiento (22,5 + 9,3
meses de media) médico y hemodinámico cada 6 meses
(curva femoral + I T/B) sin objetivarse ninguna oclusión
ni empeoramiento. Conclusiones. La recanalización de
las OIC presentan una correcta permeabilidad a corto plazo
con una escasa morbilidad.

5.3. Cirugía endovascular en el sector femo-
ropoplíteo tibial: análisis de 202 procedimientos

ESTADELLA B, MARINEL·LO J, ALÓS J, CARREÑO P, BA-
RRIONUEVO J
Hospital de Mataró. Barcelona.

Objetivos. Las indicaciones y resultados de la cirugía
endovascular en este sector constituyen motivo de con-
troversia. El objetivo de este análisis es defender los cri-
terios de indicación de los autores, en función de la
metodología seguida y de sus resultados. Pacientes y
métodos. Período: 1991-2001. Casuística: 202 procedi-
mientos (202 enfermos): 149 hombres (73,8%), 53 mu-
jeres (26.2%). EM: 68,4 a (57-92 a). Indicación: isque-
mia II b, 27 (13,4%), isquemia crítica, 175 (86,6%).
Factores de riesgo: tabaco, 82,2%, DM, 77,6%, HTA,
62,4%. Patología asociada: cardiopatía isquémica, 54,3%,

IRC, 23,3%, EPOC, 19,3%. Valoración pre-op: ASA II,
15,8%, ASA III, 51,5%, ASA IV, 32,7%. Sector interve-
nido: arteria femoral superior, 38%, extensión a arteria
poplítea, 45,2%, troncos tibiales, 16,8%. Tipaje de la
lesión de acuerdo a la nomenclatura de la CVIS. Índice
tensional medio pre-op. (n= 173), 0,48 (0,0-1,4). Meto-
dología: todos los procedimientos se han realizado en
quirófano. Guías hidrófilas de 0,014/0,35, introductores
y cateteres de 5-7F. Asociación de stent en dos procedi-
mientos. Anestesia raquídea, 64.3%), local, 35.7%. An-
tiagregración pre y post-op. Criterios de evaluación de
resultados: morfológicos, hemodinámicos y clínicos.
Evaluación estadística: curvas de supervivencia (Kaplan-
Meier) y análisis de regresión logística. Período de se-
guimiento medio: 45.7 m (4-124). Resultados. Técnica
no factible: 13 (6.4%). Supervivencia extremidad: a 3
meses, 88,9% (es, 0,026, IC 95%: 0,82-0,93). A 60 me-
ses, 72,7% (es, 0,034, IC 95%, 0,74-0,88). Morbilidad,
7,4%. Mortalidad: post-op., 0%, seguimiento, 7,4%.
Factor predictivo de fracaso: calcificación y longitud >10
cm. Conclusiones. La CEV en este sector aporta resulta-
dos similares a la técnica de by-pass.

5.4. Tratamiento de la enfermedad oclusiva o
aneurismática de los miembros inferiores, mediante
la implantación de la endoprótesis recubierta
Hemobahn

MARTÍN A, SERRANO FJ, REINA T, SÁNCHEZ L, VEGA DE
CÉNIGA M, BLANCO E
Hospital Clínico San Carlos. Madrid.

Objetivo. Presentar la experiencia obtenida con la utiliza-
ción de un stent de nitinol con cubierta endoluminal de
PTFE (Hemobahn). Pacientes y método. Entre octubre
de 1998 y febrero de 2002 se han implantado 31 endopró-
tesis. 20 en ilíaca (14 oclusiones, 4 estenosis, 2 aneuris-
mas) y 11 en femoral superficial (7 oclusiones, 1 esteno-
sis, 3 aneurismas). El control postoperatorio fue clínico,
hemodinámico y mediante eco-Doppler a 1, 3, 6 y 12 meses.
El implante de la prótesis se realizó en quirófano por ciru-
janos vasculares. La permeabilidad acumulada se estimó
mediante curvas de Kaplan-Meier.

Tabla. Permeabilidad secundaria.

6 m 12 m 18 m 24 m

Serie global 93,2% 93,2% 86,9% 86,9%(NS)

Sector ilíaco 95% 95% 95% 95%(NS)

Sec. femoropoplíteo 90,9% 90,9% 72,7%(NS) 72,7%(NS)
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Resultados. La mortalidad fue del 0%. No hubo complica-
ciones mayores. Complicaciones menores en 3 casos. Fue
comprobado un aumento medio del I(T/B) de 0,4 (DE=
0,18) en el sector femoropoplíteo y de 0,34 en el eje ilíaco
(DE= 0,17) (p< 0,05). La permeabilidad secundaria a 30
días en el sector ilíaco fue del 95% y en el femoropoplíteo
del 90,9%. Conclusiones. El empleo del dispositivo He-
mobahn puede realizarse con buenos resultados de per-
meabilidad a corto plazo. Se precisan estudios más am-
plios para comparar su eficacia frente al tratamiento con
PTA y stent. Sería deseable mayor disponibilidad en lon-
gitudes.

5.5. Resultados funcionales de la angioplastia
ilíaca en pacientes claudicantes

ROIG L, YSA A, CLARA A, CASTRO F, DE LA FUENTE N,
MOLINA J, ORTIZ E, VIDAL-BARRAQUER F
Hospital Universitario del Mar. Barcelona.

Objetivos. Analizar la permeabilidad y resultados funcio-
nales tras angioplastia transluminal percutanea (PTA) ilíaca
en claudicantes. Pacientes y método. Entre 1994-2001, se
indicaron 37 PTA ilíacas en 34 pacientes con claudicación
moderadamente invalidante sin mejoría con tratamiento
médico. En 2 casos la PTA no pudo practicarse. En los 35
casos restantes: 1) Índice tobillo/brazo (ITB) medio basal
0,54±0,17; 2) Claudicación (test Strandness) 194 ± 105 m;
3) Clasificación TASC: A (19 casos), B (7 casos), C (6
casos), D (3 casos); 4) Topografía: 14 ilíaca primitiva, 15
ilíaca externa y 6 combinadas; 5) Obliteración femoropo-
plítea: 71%; 6) 4 casos cirugía mínima asociada de femo-
ral común. Resultados. Inmediatos: permeabilidad 100%,
morbididad: 1 hematoma retroperitoneal, mortalidad 0,
ITB post-PTA 0,67±0,21 (p< 0,001 respecto basal), clau-
dicación post-PTA (test Strandness) 319±115 (p< 0,001
respecto basal). ardíos: Permeabilidad a 1 año del
97,1±2,8% y a 5 años del 82,3±6,9% (seguimiento medio
39 meses). La permeabilidad disminuyó en: 1) Lesiones
TASC C (18%/2 años) y D (27%/1,5 años), respecto a
aquellas TASC A o B (100%/5 años) (p< 0,001); y 2)
Lesiones ilíaca externa (63%/2 años) respecto a lesiones
ilíaca primitiva (100%/5 años) (p= 0,02). La oclusión fe-
moropoplítea no influyó en la permeabilidad tardía. El
80,1±8,1% y el 83,6±8,9% de los casos mantuvieron, res-
pectivamente, ITB y claudicometría (test Strandness) es-
tables a 5 años respecto a las cifras post-PTA. Conclusio-
nes. La PTA ilíaca mejora significativamente el ITB y el
perímetro de marcha objetivable en pacientes claudican-
tes con escasa morbididad. El mantenimiento a largo pla-
zo de la mejora hemodinámica y del perímetro de marcha
son superponibles a la tasa de permeabilidad.

5.6. Cirugía endovascular como tratamiento de
elección en el sector femoropoplíteo y distal en la
isquemia crónica de miembros inferiores

ARRUABARRENA-OYARBIDE A, CANO-TRIGUEROS E,
SOGUERO-VALENCIA I, SESMA-GUTIÉRREZ A, VIVIENS-
REDONDO B, CARRANZA-MARTÍNEZ JM, MARCO-LU-
QUE MA
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivo. Analizar nuestra experiencia y resultados en el
tratamiento endovascular de la isquemia crónica de MMII
en el sector femoropoplíteo y distal en un servicio de an-
giología y cirugía vascular. Pacientes y métodos. Estudio
retrospectivo: enero 1995-diciembre 2001, 46 procedi-
mientos (43 pacientes). Edad media 63,2±10,2 años. Dia-
betes 34,8%. Indicación: isquemia crítica 80,4%, claudi-
cación incapacitante 19,6%. Indicación topográfica:
lesiones tipo A-B n= 45 y tipo C n= 1 (TransAtlantic Inter-
Society Consensus), 54,3% estenosis y 45,7% obstruccio-
nes. Run-off 0-1 vasos 39,1%, 2-3 vasos 60,9%. Angio-
plastia aislada 78,2% y angioplastia + stent 21,8%.
Seguimiento 0,5-66 meses (media 19,1). Calculamos per-
meabilidad primaria, secundaria, salvamento extremidad
y supervivencia actuariales en función de 6 variables: Sector
topográfico, tipo de lesión, grado clínico, tipo procedi-
miento, run-off y diabetes. Test estadísticos: Kaplan-Meier,
log-rank. Paquete estadístico SPSS. Resultados. A 30 días:
permeabilidad primaria 93,4%, secundaria 95,6%, salva-
mento extremidad 93,4%. Supervivencia 100%. Tardíos:
Permeabilidad primaria global 59,4% (run-off 0-1 vaso
40,3%, 2-3 70,6% p< 0,05. Resto variables no significati-
vas). Permeabilidad secundaria global 66,6% (run-off 0-1
vaso 48,3%, 2-3 78,6% p< 0,05). Ausencia de relación
significativa entre el resto de las variables y permeabili-
dad 2ª. Conservación de extremidad global 74% (claudi-
cantes 100%, dolor reposo 85,8%, lesiones tróficas 46,9%,
p< 0,05. En run-off 0-1 19,7%, 2-3 vasos 100%, p< 0,05).
Supervivencia global 80% a 5,5 años. Conclusiones. Con-
sideramos la cirugía endovascular el tratamiento de elec-
ción en la Isquemia crítica de MMII en lesiones de hasta
5 cm. El drenaje de salida es el factor pronóstico más
importante en nuestra serie para el éxito de esta técnica.

5.7. Podemos planificar la cirugía en pacientes
con isquemia crónica basándonos sólo en el dúplex

MARTÍ X, VILA R, IBORRA E, LÓPEZ C, CAIROLS MA
Hospital de Bellvitge. Hospitalet. Barcelona.

Objetivo. Comparar decisiones terapéuticas de revasculari-
zación de MMII, una basada en los hallazgos del dúplex, y
otra en relación con los hallazgos arteriográficos. Pacientes
y método. Estudio prospectivo, comparativo a doble ciego.
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A 33 pacientes con isquemia crónica de MMII se les prac-
ticó angiografía y cartografía de MMII. Se consideró lesión
significativa aquella >70% de estenosis para la angiografía,
y para la cartografía una relación >3 entre la velocidad sis-
tólica máxima estenosis/preestenosis. Ambas pruebas fue-
ron evaluadas independientemente, sirviendo de base para
adoptar la decisión de la estrategia terapéutica, comparán-
dose ambas opciones. Utilizamos como estadístico el test
de McNemar para variables dicotómicas relacionadas, con
valor de significación estadístico de p< 0,05. Resultados.
Las decisiones terapéuticas coincidieron en el 85% (28/33)
de los casos. Hubo 5 discrepancias: en 3 pacientes era la
necesidad o no de una angioplastia ilíaca asociada (en estos
casos la hemodinámica fue más relevante que la imagen),
en dos casos hubiese variado la elección del lugar de la
anastomosis distal de un by-pass femoropoplíteo (primera
porción poplítea según cartografía y tercera según arterio-
grafía, tercera según cartografía y tibial anterior según arte-
riografía). El test de McNemar no mostró diferencias esta-
dísticamente significativas entre ambas decisiones (p=
0,063). Conclusión . La cartografía dúplex de MMII permite
en el 94% (31/33) de los casos planificar la estrategia tera-
péutica en la enfermedad isquémica crónica de este sector.

SEXTA SESIÓN DE COMUNICACIONES ORALES

PATOLOGÍA ARTERIAL DE EXTREMIDADES
INFERIORES: TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Y ENDOVASCULAR (II)

6.1. Arterialización venosa distal en cirugía de
salvación de extremidad. Resultados preliminares

LOZANO A, MELÓN J, RUIZ-GRANDE F, NUCHE JM, FRAN-
CO C, SARRAJ A, DUARTE J
Hospital Universitario La Princesa. Madrid.

Objetivos. Interpretación de datos preliminares para valorar
la eficacia y seguridad de la arterialización venosa distal
como técnica quirúrgica de recurso en los pacientes con
isquemia crítica de extremidades que carecen de posibilida-
des de revascularización directa. Pacientes y métodos. Cin-
co pacientes en situación de isquemia crítica de extremida-
des. Tres varones y dos mujeres. Edad media: 81 años. Sin
posibilidades arteriográficas de cirugía derivativa arterial
que se corrobora mediante exploración quirúrgica. Se les
practica arterialización venosa distal avalvulando la safena
interna, conectándola proximalmente a sector arterial y di-
latando los trayectos venosos inframaleolares mediante son-
da balón de Fogarty (n.º 3). Resultados. Los pacientes pre-
sentan una fase congestiva venosa postoperatoria, con una
duración media de 6 días, en la que aquejan dolor, calor y
enrojecimiento del pie con desigual afectación del estado

general. Posteriormente cuatro pacientes presentaron una
limitación y momificación de sus lesiones y desaparición
del dolor, siendo dados de alta satisfactoriamente. Una pa-
ciente sufrió una reactivación infecciosa de sus lesiones y
falleció por shock séptico el decimocuarto día postoperato-
rio. Conclusiones. El número de casos de nuestra serie es
exiguo (n= 5) y no permite extraer conclusiones determi-
nantes. Pensamos que la arterialización venosa distal es una
técnica que puede aplicarse en pacientes con las caracterís-
ticas descritas y a los que anteriormente tan sólo podíamos
ofrecer una amputación mayor. Encontramos una eficacia
similar a la descrita en otras series. Puede tratarse de una
técnica de riesgo en aquellos pacientes en los que no se
termina de controlar la infección.

6.2. Evolución en las indicaciones de la re-
vascularización extraanatómica: perspectiva de 11
años (1992-2002)

MARINEL·LO J, ALÓS J, CARREÑO P, ESTADELLA B
Hospital de Mataró. Barcelona.

Objetivos. Exposición de indicaciones, técnicas y resulta-
dos comparativos de las técnicas de revascularización ex-
traanatómica (REA). Pacientes y método. Período anali-
zado, 11 años (enero 1992-enero 2002). Casuística, 87
REA en 87 enfermos: 76 hombres (87,3%) y 11 mujeres
(12,7%). Edad media, 72,2 años (62-93 años). Prevalencia
de factores de riesgo: tabaquismo, 78%, DM (I y II), 43%,
HTA, 38%. Patología asociada motivante de la REA: car-
diopatía, 58,6%, EPOC, 19,5%, neoplasia evolutiva, 9,3%,
IRC, 9,2%, abdomen intervenido, 3,4%. Indicaciones REA:
isquemia crónica crítica, 84 (96,5%), isquemia aguda, 2
(2,3%), fístula aortoentérica secundaria, 1 (1,2%). Índice
T/B pre-op. (n= 82): 0,36 (0,0-1,2), Técnicas: by-pass
axilounifemoral (BP Ax U-Fem.), 23 (26,4%), axilobife-
moral, (BP Ax Bi-Fem) 16 (18,4%), femorofemoral, 48
(BP F-F) (55,2%). Intervalo de seguimiento medio, 61,6
meses (2-108 meses). Evaluación estadística: Kaplan-
Meier. Resultados. Permeabilidad de la técnica: inmedia-
ta: derivaciones axilo, uni y bifemorales, 100%, femoro-
femoral, 92,3%, primaria a 5 años: BP A U-Fem: 71,4%,
BP A Bi-Fem: 62,5%, BP F-F: 43,5%. (IC 95%: 0,74-
0,88) Supervivencia de la extremidad a 5 años: 74,7%.
Morbilidad: 8%. Mortalidad en el período de seguimien-
to: 30,1%. Conclusiones. 1) La REA ha comportado el
19,6% de todos los procedimientos revascularizadores
realizados en el Período por lesiones en el sector aortoilía-
co. 2) La tasa de permeabilidad a los 5 años es elevada en
las derivaciones axilofemorales. 3) Es superior en la axi-
lounifemoral, con respecto a la axilobifemoral, dato que
contradice algunos criterios. 4) La elevada mortalidad
registrada avala la indicación de REA.
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6.3. Influencia del eje tibial de salida en los
resultados de la cirugía de revascularización
infrainguinal distal

MARCH JR, ACÍN F, BUENO A, ALFAYATE J, ROS R, HERE-
DERO F, LÓPEZ-QUINTANA A
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Objetivo. Analizar si existen diferencias en los resultados
de la revascularización infrainguinal a troncos distales en
función del eje arterial elegido como tracto de salida. Pa-
cientes y métodos. En el período 1991-2001 se han realiza-
do en nuestro servicio 189 injertos distales en 182 pacien-
tes, 95,76% por isquemia crítica. 100 se realizaron a tibial
anterior (TA), 40 a tibial posterior (TP) y 49 a peronea (P).
Se analizaron epidemiología, factores de riesgo, indicación
(lesión trófica frente a dolor de reposo), resultados precoces
y en el seguimiento (análisis actuarial). Se utilizaron test t
de Student, χ2 y log-rank, con significación para p< 0,05.
Resultados. No hubo diferencias en epidemiología, facto-
res de riesgo, ni indicación salvo menor edad media para los
TP y mayor presencia de mujeres para P. Los resultados
precoces para TA, TP y P respectivamente fueron: permea-
bilidad: 94% frente a 90%  frente a 91,83% (NS); salvación
de extremidad: 98% frente a 95% frente a 93,87% (NS);
mortalidad: 1% frente a 2,5% frente a 8,16% (NS) A 4 años,
los resultados acumulados para TA, TP y P fueron respec-
tivamente: permeabilidad: 60,23% frente a 51,64% frente a
51,54%; salvación de extremidad: 81,58% frente a 80,42%
frente a 64,93%; supervivencia: 70,49% frente a 75,80%
frente a 69,48% (todas las diferencias NS). Conclusiones.
La revascularización infrainguinal a troncos distales mues-
tra unos buenos resultados, que no se ven afectados por cuál
sea el vaso elegido como tracto de salida.

6.4. Indicaciones y resultados del tratamiento
quirúrgico de los aneurismas poplíteos

ZARAGOZÁ-GARCÍA JM, BLANES-MOMPÓ JI, GÓMEZ-
PALONÉS F, MARTÍNEZ-PERELLÓ I, CRESPO-MORENO I,
MARTÍNEZ-MELÉNDEZ S, VERDEJO-TAMARIT R, ORTIZ-
MONZÓN E
Hospital Universitario Dr. Peset Aleixandre. Valencia.

Objetivos. Analizar la influencia que sobre los resultados
del tratamiento quirúrgico de los aneurismas poplíteos ejer-
cen distintos factores como la clínica de presentación, el
número de troncos distales permeables, el diámetro y la
edad. Pacientes y métodos. Desde noviembre de 1993 a
octubre de 2001 se trataron 61 AP en 42 pacientes (41 hom-
bres y 1 mujer) con una edad media de 68,86 años (46-91).
El diámetro medio era de 25,62 mm (15-51). El 51% eran
sintomáticos (42% con isquemia aguda, 58% con isquemia
crónica crítica). Los aneurismas eran bilaterales en el 64%

y en 48% se asociaban a aneurisma de aorta. Análisis esta-
dístico: comparativo (Kaplan-Meyer, log-rank) y univariante
(χ2, t de Student) de los factores que pudieran influir en la
permeabilidad. Resultados. El seguimiento medio fue de 60
meses (intervalo 1-95 meses). La permeabilidad operatoria
fue del 96%, y la mortalidad 0, La permeabilidad primaria
a los 12,24 y 36 meses fue del 88,86, y 84% y la secundaria
del 98,96 y 90%. No existía correlación entre la clínica y el
tamaño del aneurisma. La clínica (asintomática) (p< 0,05)
y el número de troncos distales permeables (mayor o igual
a 2) (p< 0,05) son factores que determinan la permeabili-
dad. Conclusión. El tratamiento de elección de los aneuris-
mas poplíteos es el quirúrgico en fase asintomática, pues la
demora hasta la aparición de sintomatología conlleva un
peor pronóstico para la extremidad.

6.5. Cirugía infrarrotuliana en pacientes ancianos.
El valor de la edad

RIELO F, CAEIRO S, SÁNCHEZ J, GALLEGOS M, HERNÁN-
DEZ I, FERNÁNDEZ JC, CACHALDORA JA, LÓPEZ V, DIAZ
E, SEGURA RJ
Complejo Hospitalario Juan Canalejo. A Coruña.

Objetivos. Comparar resultados a medio plazo de procedi-
mientos de derivación infragenicular entre ancianos y jóve-
nes para cirugía de salvamento de extremidad. Pacientes y
métodos. Se revisaron procedimientos de derivación infrage-
nicular para salvamento de extremidad entre enero de 1999
y diciembre del 2000, realizando seguimiento hasta diciem-
bre del 2001. Se realizó análisis estadístico con tablas de vida,
Kaplan-Meier y regresión de Cox. Resultados. Se contabili-
zaron 108 procedimientos sobre 98 pacientes, 43 mayores de
75 años (x= 80,5, r= 75,4-90,2) y 55 menores de 75 (x= 64,6,
r= 37,6-74,6). De los ancianos un 46% eran hipertensos (47,3%
en jóvenes), 48,8% eran diabéticos (49,1% en jóvenes), 69,8%
eran cardiópatas (43,6% en jóvenes) y un 30,2% eran broncó-
patas (20% en jóvenes). En arteriografía, los ancianos presen-
taron 1 vaso de salida en el 55,8% de los casos (60% en
jóvenes). Se realizó la anastomosis distal a 3ª porción en el
34,9% de ancianos (30,9% en jóvenes), siendo en el resto a
vasos distales, y con injerto de safena en el 55,8% de ancianos
(67,3% en jóvenes). Fallecieron 3 pacientes en el postopera-
torio inmediato (2 ancianos, 1 joven) por causas neurológicas
y nefrológicas. Con una media global de seguimiento de 23
meses, la supervivencia a los 36 meses, permeabilidad pri-
maria y tasa de salvamento fue para los ancianos del 72,7,
51,9 y 69,7%, siendo en los jóvenes 80,7, 55,9 y 69,9% res-
pectivamente. Por log rank no se apreciaron diferencias es-
tadísticamente significativas en ninguno de los parámetros.
Conclusiones. Resulta asumible y recomendable un plantea-
miento revascularizador en ancianos seleccionados para ci-
rugía de salvamento de extremidad.
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6.6. By-pass iliofemoral frente a femorofemoral.
¿Cuál es la mejor opción? Seguimiento a largo plazo

PAÑELLA F, BERGA C, HERNÁNDEZ-OSMA E, ESPINOSA
A, GÓMEZ B, ARRÉBOLA M, RODRÍGUEZ N, MARTÍN-
PAREDERO V
Hospital Universitario Joan XXIII. Tarragona.

Objetivos. 1) Comparar permeabilidad primaria y salva-
mento de extremidad a 5 años entre el bypass iliofemoral
y el femorofemoral. 2) Determinar aquellos factores que
influyen en la permeabilidad de ambas técnicas. Pacientes
y métodos. Desde enero de 1992 a diciembre del 2000
fueron intervenidos un total de 72 pacientes con oclusión
iliaca unilateral e isquemia crónica GIII-IV (21 iliofemo-
rales, edad media 66,3 años, y 51 femorofemorales, edad
media 70 años). Se realizaron tablas de contingencia (χ

2 /
t de Student) para comparar los grupos entre sí, según sus
factores de riesgo cardiovascular, sexo, edad y salida dis-
tal. El test de log-rank comparó la permeabilidad primaria
y salvamento de extremidad entre los grupos (representa-
ción gráfica por Kaplan-Meier). El análisis multivariante
por regresión de Cox determinó los factores predictivos de
oclusión a 5 años. Resultados. La permeabilidad primaria
del grupo femorofemoral fue del 63% a los 5 años, siendo
en el grupo iliofemoral del 76%, sin existir diferencias
entre ellos (p= 0,831). Igualmente el salvamento de la
extremidad del grupo femorofemoral fue del 87%, siendo
la del grupo iliofemoral del 85%, sin diferencias significa-
tivas entre los grupos (p= 0,449). Por regresión de Cox el
único factor que influyó en la permeabilidad de estos by-
pass a largo plazo fue la salida distal. Conclusiones. 1) A
5 años no hay diferencias entre las dos técnicas en cuanto
a permeabilidad primaria y salvamento de extremidad. 2)
La única variable predictiva de fracaso de estas técnicas es
la salida distal.

6.7. Modificaciones en la indicación quirúrgica
del sector aortoilíaco en pacientes de alto riesgo

RIERA R, JULIÁ J, PLAZA Á, DÍAZ M, CORDOBÉS J, MERINO
O, M-RIMBAU E, COROMINAS C, LOZANO P, GÓMEZ FT
Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivo. Determinar las variaciones en la indicación qui-
rúrgica y en la morbimortalidad perioperatoria en el sector
aortoilíaco basándose en la aplicación del índice de riesgo
quirúrgico Mannheim. Pacientes y métodos. Se incluye-
ron a 479 pacientes con patología del sector aortoiliaco
intervenidos entre enero de 1994 y diciembre de 2000. Se
evaluaron preoperatoriamente aplicando el índice Mann-
heim de riesgo quirúrgico y se seleccionaron a 70 pacien-
tes pertenecientes al grupo IV. Se dividieron en dos gru-
pos: el primero (19 pacientes, período 1994-1995), en el

que se inició la aplicación del índice Mannheim (grupo IV
con alta mortalidad), el segundo (51 pacientes, Período
1996-2000). Se recogieron en ambos grupos las siguientes
variables: tipo de tratamiento (anatómico, extraanatómico
o endovascular), morbilidad (cardiaca, respiratoria, renal,
digestiva, neurológica, vascular) y mortalidad periopera-
torias. Se compararon ambos grupos mediante el test es-
tadístico chi-cuadrado. Resultados. La indicación quirúr-
gica extraanatómica aumentó de un 15 a un 33% en el
segundo período. Las tasas globales de morbilidad y de
mortalidad perioperatorias fueron del 45 y 26,8% para el
primer grupo, y del 33 y 6% para el segundo. Se obtuvie-
ron diferencias significativas en la mortalidad (RR= 4,47;
IC= 1,18-16,93). No se observaron diferencias significa-
tivas en el resto de variables. Conclusiones. El índice
Mannheim identifica a aquellos pacientes con alto riesgo
quirúrgico y con alta morbimortalidad perioperatoria. Su
aplicación ha modificado en el tiempo las indicaciones
quirúrgicas en nuestro servicio basándose en parámetros
objetivos.

6.8. Papel del manguito venoso distal en la
revascularización infragenicular con prótesis de
PTFE en ausencia de VSI en pacientes con isquemia
crítica de extremidad

MENDIETA C, ARACIL E, UTRILLA A, GANDARIAS. C,
OCAÑA J, CHINCHILLA A, HAURIE J, BERNAL C, PERERA
M, OSORIO A, REDONDO S, CUESTA C
Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Introducción. Siendo la vena safena interna (VSI) el injer-
to de elección en la revascularización infragenicular, un
porcentaje de pacientes precisa revascularización sin dis-
poner de VSI adecuada. Entre otras técnicas, se ha pro-
puesto el empleo de manguitos venosos distales con pró-
tesis de PTFE. Pacientes y  métodos: Entre 1996 y junio de
2001 realizamos 346 revascularizaciones infragenicula-
res, de ellos 58 (16%) con PTFE más manguito venoso (48
manguitos de Miller/10 parches de Taylor) en 57 pacien-
tes, 43 hombres y 14 mujeres con una edad media de 70
años. 27 pacientes (47%) eran diabéticos, 24 (40%) car-
diópatas isquémicos y 12 (21%) presentaban insuficiencia
renal. La indicación para revascularización fue dolor de
reposo en 26 (45%) pacientes y lesiones tróficas en 32
casos (55%). La ausencia de vena adecuada se debió a
calibre insuficiente en 30 casos (52%), uso previo en 18
(31%) y mala calidad en el resto. 18 (31%) anastomosis
distales se realizaron sobre arteria poplítea infragenicular
y 40 (69%) sobre vasos tibiales. Se analiza la permeabili-
dad primaria, secundaria y salvamento de extremidad
mediante tablas de Kaplan-Meier. Resultados. Seguimiento
medio de 14,4 meses (intervalo, 1-50 meses), con 19 pér-
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didas y 7 fallecidos en el seguimiento. Permeabilidad pri-
maria a los 24 y 36 meses de 54,5 ± 7,4% y 43 ± 8,3% y
salvamento de extremidad de 64,6 ± 7,4% y 54,7 ± 9,01%
respectivamente. Conclusiones. No existe un sustituto ideal
de la VSI en la revascularización infragenicular. Los man-
guitos distales de vena parecen mejorar la permeabilidad
de las prótesis infrageniculares de PTFE y el salvamento
de extremidades.

6.9. ¿Cuál es el pronóstico de los by-pass in situ
reintervenidos por fracaso hemodinámico?

VEGA M, SÁNCHEZ-HERVÁS L, BLANCO E, MARTÍN A,
BAÑÓN M, SERRANO FJ
Hospital Clínico San Carlos. Madrid.

Objetivo. Evaluar los resultados de los by pass in situ (BP)
reintervenidos por fracaso hemodinámico en nuestro cen-
tro. Pacientes y métodos. Se han reintervenido 47 BP por
estenosis grave en el trayecto del BPIS o las anastomosis
(1985-2001). El diagnóstico ha sido clínico y hemodiná-
mico, asociando un estudio protocolizado con eco-Do-
ppler a partir de 1998. La lesión se localizaba en: anasto-
mosis proximal 19,1%, trayecto del injerto 42,6%,
anastomosis distal 38,3%. El 70,2% de las reintervencio-
nes se realizó dentro del 1º año tras la cirugía inicial, 12,.8%
en el 2º año, 17% más tarde. Como primer procedimiento,
se repararon 6 casos mediante PTA y 41 mediante cirugía.
Resultados. El seguimiento medio tras la reparación ha
sido 35 meses (2-134). La localización del defecto o el
nivel de la anastomosis distal y el diámetro del injerto no
influyen en los resultados. La PTA aumenta el riesgo de
oclusión (p= 0,002) y amputación (p= 0,028). El segui-
miento protocolizado con eco-Doppler desde 1998 ha
aumentado el número de reintervenciones (p< 0,001).
Conclusiones. Se consiguen buenas PPA, TLR y SE tras
la reparación de failing grafts, con mejores resultados para
la cirugía respecto a la PTA. Es recomendable el segui-
miento indefinido de los BP por posible fracaso hemodi-
námico después del primer año. Casi la mitad de nuestros
BP ha presentado un nuevo evento en los 3 primeros años
después de la reintervención (Tabla inferior).

Tabla.

1 mes 1 año 3 años

Permeabilidad primaria-asistida (PPA) 95,7% 84,2% 72%

Tiempo libre de reestenosis (TLR) 95,7% 70,5% 53,2%

Salvación de extremidad (SE) 100% 97,5% 86,7%

Supervivencia (S) 100% 92,9% 73,4%

6.10. Tratamiento quirúrgico de los aneurismas
popliteos. Influencia del tipo de by-pass en los re-
sultados

BLANCO E, MOÑUX G, VEGA-DE CENIGA M, MARTÍN A,
SÁNCHEZ L, GONZÁLEZ JV, SERRANO FJ
Hospital Clínico San Carlos. Madrid.

Objetivo. Analizar los resultados del tratamiento quirúrgico
de los aneurismas poplíteos (AP),en relación al material uti-
lizado y nivel de anastomosis proximal. Pacientes y método.
Se analizan 76 by-pass por AP en 60 pacientes. Se compara
permeabilidad precoz y tardía en función de la anastomosis
proximal (inguinal BP largo, femoral superficial distal-po-
plítea BP corto) y del material utilizado (safena, prótesis). En
46 ocasiones la revascularización se realizó con vena autólo-
ga (72,6%), en 17 con material prótesico (23,3%) y en 3
ocasiones mediante técnicas endovasculares (Hemobahn)
(4,1%). Resultados. El seguimiento medio fue de 53,2 ± 49
meses. La mortalidad precoz fue 2,8% (n= 2). No se encon-
traron diferencias de permeabilidad en función dela longitud
del BP (BP largo 75,4% frente a 69% BP corto 5 años). Las
revascularizaciones mediante BP largo tuvieron una permea-
bilidad significativamente mayor cuando se realizó mediante
material autólogo frente a prótesico (85% frente a 44%), no
existiendo diferencias significativas para el BP corto. Con-
clusiones. La cirugía de los aneurismas poplíteos ofrece ex-
celentes resultados a corto y medio plazo. El empleo de material
autólogo es preferible para la reparación de aneurismas po-
plíteos de forma global, si bien para los BP cortos no se han
encontrado diferencias frente a las prótesis (Tabla inferior).

Tabla.

30 d 1 año 5 años

SERIE COMPLETA 97% 91% 79%

BP venoso a 98% 96% 76%

BP prótesis a 95% 79% 62%

BP largo b

Total 96% 89,5% 75,4%

Vena (p= 0,0134) 97,5% 94,5% 84,7%

Prótesis 90% 70% 43,8%

BP corto b

Total 100% 95,4% 69%

Vena (p= 0,9068) 100% 100% 67,2%

Prótesis 100% 84,7% 84,7%

a p= 0,04. b p= 0,3
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SÉPTIMA SESIÓN DE COMUNICACIONES ORALES

PATOLOGÍA VASCULAR RENAL
Y ACCESOS PARA HEMODIÁLISIS

7.1. Transposición y superficialización de vena
basílica: una alternativa en los accesos vasculares
para hemodiálisis

MOLINA FJ, F-LEBRATO JR, ARMADA E, BARRIOS A,
GARCÍA I
Complexo Hospitalario de Ourense.

Objetivos. Los accesos vasculares son imprescindibles para los
pacientes con insuficiencia renal que precisan hemodiálisis,
condicionan su hospitalización y aumentan el gasto sanitario.
El acceso vascular nativo frente a prótesis, según autores, presen-
ta una mayor vida media, menos complicaciones y un menor
coste económico. Cuando se agota la vena cefálica, la vena
basílica puede ser una alternativa previa al uso de injertos pro-
tésicos para hemodiálisis. Pacientes y métodos. Analizamos
retrospectivamente durante 4 años 218 accesos vasculares, de
éstos 26 fueron fístulas humerobasílicas. Valoramos la vena
basílica previo al procedimiento mediante flebografía. En el
seguimiento se utilizó un protocolo de monitorización no in-
vasiva para detección precoz de estenosis, que consistió en:
exploración física, presión venosa dinámica, recirculación de
urea y eficacia de la diálisis, indicando realización de eco-
Doppler o fistulografía en caso de alteración de algún paráme-
tro. Resultados. Excepto uno, todos los accesos fueron utiliza-
dos para hemodiálisis. En el estudio ocurrieron: 1 hematoma,
5 trombosis y 6 estenosis que precisaron revisión quirúrgica,
fibrinolisis/angioplastia y angioplastia. Estando funcionantes
al término del estudio 20 (76,92%). La permeabilidad acumu-
lada fue: 86,6% a los 2 años y 62,38% a los 3 años. Conclusio-
nes. Creemos que la transposición de vena basílica con super-
ficialización y anastomosis a la arteria humeral, puede ser una
técnica alternativa previa al uso de injertos protésicos para
hemodiálisis por: 1) Simplicidad técnica. 2) Riesgo infeccioso
menor. 3) Menor coste. 4) Permeabilidad acumulado mayor
que las prótesis. 5) No impide la utilización de un injerto pro-
tésico futuro en caso de fracaso, siempre que a nivel axilosub-
clavio exista permeabilidad.

7.2. Factores predictivos de robo isquémico tras
FAV

DÍAZ M, PLAZA A, RIERA R, CORDOBÉS J, LOZANO P, M-
RIMBAU E, COROMINAS C, JULIÁ J, T GÓMEZ F
Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Determinar los factores predictivos de robo is-
quémico tras la realización de una fístula arteriovenosa (FAV)
para hemodiálisis. Pacientes y métodos. Estudio observa-

cional prospectivo. Duración: año 2001. Se han incluido 54
pacientes de forma no consecutiva (30 FAV radiocefálicas,
19 FAV humerocefálicas, 5 injertos AV PTFE), excluyendo
a los pacientes que no acudieron a controles. Variables ana-
lizadas: edad, sexo, presencia de diabetes o hipertensión
arterial, tipo y características de la FAV, determinación de
los índices de presión digital (IPD) preoperatorios. Contro-
les clínicos y hemodinámicos (IPD) a 1, 6 y 12 meses. Aná-
lisis estadístico: variante de dos vías para los IPD y multifac-
torial para el resto de variables analizadas. Resultados. Edad:
59 años (intervalo 22-83). Varones: 62,5%. Diabetes melli-
tus: 20%. Hipertensión arterial: 87%. Robo isquémico: 11
pacientes (20%), 10 isquemia leve, 1 isquemia grave. No se
ha observado ninguna variable que influya de forma signi-
ficativa en la aparición de robo isquémico. Conclusiones.
Los IPD disminuyen de forma significativa en todos los
pacientes, esta reducción es inmediata tras la realización de
la FAV y se mantiene estable durante el seguimiento. La
aparición de robo isquémico se asocia a una caída de más del
50% de los IPD. En esta serie no se ha identificado ningún
factor predictivo de robo isquémico.
Tabla.

IPD pre IPD post p

No robo 0,90 (DE 0,18) 0,70 (DE 0,24) 0,001

Robo 1,03 (DE 0,27) 0,45 (DE 0,14) 0,001

7.3. Estudio comparativo entre PTFE con
anastomosis distal preformada y PTFE tradi-
cional como prótesis para diálisis

MARTÍNEZ-GÁMEZ FJ, MATA-CAMPOS JE, ARIAS-MUÑOZ
R, GIL-CONQUERO JM, MALDONADO-FERNÁNDEZ N,
MORENO J, GARCÍA-RÓSPIDE V
Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén. Jaén.

Objetivos. Comparar la permeabilidad obtenida, en nuestra
experiencia, con prótesis de diálisis con anastomosis distal
preformada (Venaflo), frente a las que no. Pacientes y mé-
todos. Estudio retrospectivo sobre 46 prótesis para diálisis
implantadas durante 36 meses en nuestro servicio, 24 Vena-
flo (52%). En un 58,7% (n= 27) fueron varones. Edad media
61,4 años. En un 76% se trató de prótesis humero-axilares y
el resto loop humerohumerales. Resultados. La permeabili-
dad obtenida a 30, 180 y 360 días fue de 90, 59 y 36% para
la prótesis de PTFE sin preformar y de 100, 95 y 76% para
Venaflo (p= 0,03). Dichas diferencias fueron más importan-
tes cuando la técnica empleada fue loop en antebrazo (Vena-
flo 85% a los 6 meses y para PTFE sin preformar 0%, p=
0,002). Venaflo mostró mayor probabilidad (RR= 2,9, p=
0,001) de mantener flujos superiores a 250 mL/min, así como
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mantener menor resistencia venosa durante la diálisis (RR=
1,48, p= 0,04). No existen diferencias significativas estadís-
ticamente en cuanto a las complicaciones en diálisis entre
ambos tipos de prótesis. Conclusiones. 1) Venaflo mejora la
hemodinámica distal de la prótesis y mantiene permeabilidad
superior a medio plazo en nuestra experiencia. 2) Venaflo

aporta mejores parámetros de funcionamiento en nuestra serie
durante las diálisis. 3) No existen diferencias entre las com-
plicaciones existentes en diálisis entre ambos tipos de prótesis.

7.4. Manejo quirúrgico de la afectación de vena
cava por tumores renales

MARTÍN-PEDROSA JM, GONZÁLEZ-FAJARDO JA, DEL
BUSTO E, FERNÁNDEZ L, CARRERA S, DEL RÍO L, TORRES
A, SAN JOSÉ I, IBÁÑEZ MA, GUTIÉRREZ V, VAQUERO C
Hospital Universitario de Valladolid. Valladolid.

Objetivos. Revisamos retrospectivamente nuestra experien-
cia en el tratamiento quirúrgico de tumores renales afectando
vena cava inferior (VCI). La extirpación del trombo tumoral
intracava con nefrectomía radical es el tratamiento de elec-
ción de esta neoplasia. Pacientes y métodos. Desde 1988
hasta marzo del 2002, 173 pacientes con carcinoma de célu-
las renales fueron sometidos a nefrectomía radical. En 16
(9.2%) se evidenció extensión de trombo venoso desde vena
renal hacia VCI. Nueve pacientes tenían trombo tumoral
localizado en VCI infrahepática, cinco con extensión a VCI
retrohepática, y dos con afectación de aurícula derecha. Re-
sultados. Los 9 pacientes con extensión a VCI infrahepática,
fueron tratados mediante trombectomía, (libres enfermedad
100%, seguimiento medio 36 meses). Los 5 pacientes con
extensión retrohepática fueron tratados sin circulación extra-
corporea (CEC) y movilización completa hepática, (4 libres
de enfermedad, seguimiento medio 42 meses). Los 2 pacien-
tes con extensión auricular fueron tratados, uno mediante
CEC (libre de enfermedad a 12 meses), y otro mediante trom-
bectomía simple de VCI, falleciendo en el postoperatorio
inmediato por embolismo pulmonar. Conclusiones. La CEC
no se requiere en pacientes con extensión de trombo tumoral
a VCI retrohepática. La CEC es necesaria cuando el trombo
llega aurícula por riesgo de desprendimiento y embolismo
pulmonar. Debe realizarse tratamiento quirúrgico agresivo
multidisciplinario, ya que la invasión de VCI no afecta sig-
nificativamente la morbimortalidad del tumor renal.

7.5. Efecto de las técnicas de revascularización renal
en la función renal y en el control de la tensión arterial

PLAZA A, DÍAZ M, RIERA R, CORDOBÉS J, MERINO O,
MIGUEL J, GRILL C, MANUEL-RIMBAU E, JULIÁ J, CORO-
MINAS C, LOZANO P, GÓMEZ FT
Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Conocer el efecto de la revascularización renal
sobre el control tensional y la función renal en los casos de
nefropatía isquémica. Pacientes y métodos. Se analizaron
retrospectivamente los casos de revascularización renal
endovascular o quirúrgica realizados en nuestro hospital
durante 6 años. Se valoraron parámetros de función renal
(urea, creatinina y aclaramiento de creatinina) y del control
tensional (número de fármacos y dosis diaria) pre y pospro-
cedimiento. Resultados. Se realizaron 36 procedimientos
en 36 pacientes (edad media 59 años, 27 varones). La indi-
cación para el tratamiento fue HTA en 19 casos, IRC en 2
pacientes e HTA + IRC en 15. Se realizaron 12 derivaciones
aortorrenales y 24 angioplastias. El seguimiento medio fue
de 32 meses y hubo 4 pérdidas. Al final del seguimiento, la
función renal mejoró en el 26% de los casos, no varió en un
14% y empeoró en el 60%. La creatinina sérica preprocedi-
miento fue 1,95 mg/dL y al final del seguimiento de 3,26
mg/dL (p= 0,0001). El control tensional mejoró en el 28%
de los pacientes, no cambió en el 44% y empeoró en el 28%
restante. Los valores tensionales medios preprocedimiento
y al final del seguimiento fueron 153/93 y 129/82, respec-
tivamente (p= 0,0001), aunque sin cambios en el número
total de fármacos (2,15 preprocedimiento y 2,12 en el segui-
miento, p= 0,87) ni en las dosis diarias (3,2 preprocedi-
miento y 3 en el seguimiento, p= 0,48). Conclusiones. En
nuestra serie, no hemos comprobado mejoría de la función
renal o del control tensional tras revascularización renal en
la mayoría de los pacientes.

7.6. Tratamiento endovascular en la estenosis de
la arteria renal. Resultados clínicos

GÓMEZ B, BERGA C, GARCÍA C, ARRÉBOLA M, PAÑELLA
F, HERNÁNDEZ-OSMA E, MARTÍN PAREDERO V
Hospital Universitario Juan XXIII. Tarragona.

Objetivo. Evaluar los resultados clínicos de la terapéuti-
ca endovascular (ATP/stent renal) en enfermos con este-
nosis arteria renal y afectos de hipertensión arterial (HTA)
e insuficiencia renal. Pacientes y método. Estudio pros-
pectivo (enero 1997-enero 1999) de un total de 38 arte-
rias renales en 34 enfermos (25 hombres, 9 mujeres) con
edad media de 67,3 años (r= 43-84) a los que se ha rea-
lizado terapéutica endovascular por insuficiencia renal o
HTA. En 31 enfermos (91,17%) existía HTA (TAS> 140
mmHg, TAD> 95 mmHg) y 21 (61,7%) presentaban in-
suficiencia renal (creatinina >140 mmol/L). A los 12
meses de seguimiento se determinaron las cifras de ten-
sión arterial, las cifras de creatinina y el número de fár-
macos antihipertensivos para compararlos (t de Student)
con los resultados preprocedimiento. El análisis de per-
meabilidad se ha realizado mediante curvas Kaplan-
Meier. Resultados. Se han producido 3 exitus durante el
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seguimiento. La permeabilidad primaria a los 12 meses
es 87% y la secundaria 100%. Existe mejoría de las cifras
tensionales a los 12 meses (TAS= 116±67, TAD= 68±38)
con respecto a las preprocedimiento (TAS= 165±26,
TAD= 92±14) (p<0,001). El número de fármacos antihi-
pertensivos a los 12 meses (1,15±1) también desciende
significativamente con respecto al preprocedimiento
(1,97±1) (p< 0,001). No hubo mejoría en las cifras de
creatinina a los 12 meses (224,7±142,6) cuando las com-
paramos con las que presentaban antes del procedimien-
to (199,3±110,1) (p= 0,107). Conclusiones. El tratamiento
endovascular de la estenosis renal es un método efectivo
en el control de HTA. Sin embargo los enfermos con
insuficiencia renal no se benefician del tratamiento.

7.7. Cirugía ex vivo y autotrasplante en el tra-
tamiento de aneurismas de arteria renal

YSA A, CLARÁ A, DE LA FUENTE N, ROIG L, MIRALLES M,
SANTISO MA, MARTÍNEZ R, VIDAL-BARRAQUER F
Hospital Universitario del Mar. Barcelona.

El descubrimiento de patología subyacente de arteria re-
nal, consecuencia del desarrollo de exploraciones morfo-
lógicas poco invasivas, puede incrementar la incidencia
de cirugía renovascular extracorporea en el futuro. Obje-
tivo. Revisión de nuestra casuística en cirugía ex vivo en
aneurismas de arteria renal (AAR) y evaluación detallada
de la sistemática quirúrgica. Pacientes y método. Entre
1989-2001, fueron practicados 254 procedimientos qui-
rúrgicos sobre arteria renal, siete de los cuales correspon-
dieron a AAR que requirieron cirugía extracorpórea (1 en
tronco principal, 1 en 1era bifurcación, 3 en primera rama
y 2 en segunda rama). La edad media fue de 56 años (3
varones, 4 mujeres). Seis eran hipertensos (2,5 fármacos)
y la función renal estaba conservada en todos. Se practicó
resección ex vivo de los AAR bajo protección renal con
frio local y solución de Eurocollins interponiendo injerto
de arteria hipogástrica (4 casos), safena (2 casos), o mixto
(vena-PTFE, 1 caso). Tiempo medio isquemia renal: 100
min. El injerto renal fue reimplantado en ilíaca primitiva
(6 casos) o en aorta (1 caso). Resultados. Permeabilidad y
supervivencia inmediatas: 100%. Morbididad: un derra-
me pleural y dos hematomas retroperitoneales sin reper-
cusión. La tensión arterial se normalizó en 4/6 pacientes,
y en los dos restantes disminuyeron las necesidades de
hipotensores. La función renal permaneció estable en to-
dos ellos. El seguimiento medio fue de 23 meses (78-2
meses) detectandose únicamente una oclusión a los 78
meses. Conclusión. La reconstrucción renal ex vivo cons-
tituye una opción terapéutica excelente para casos selec-
cionados de enfermedad vasculorrenal, asociándose a una
respuesta clínica muy satisfactoria.

OCTAVA SESIÓN DE COMUNICACIONES ORALES

PATOLOGÍA VASCULAR. MISCELÁNEA

8.1. Cumplimentación del tratamiento antia-
gregante plaquetario en los pacientes con arte-
riopatía Periférica en nuestro medio. ESTUDIO
ARTYC (Arteriopatía Periférica Tratamiento y
Cumplimentación).

CÁNCER S, PURAS E, LUJÁN S, GUTIÉRREZ M, ALONSO J EN
NOMBRE DE LOS INVESTIGADORES DEL ESTUDIO ARTYC
Fundación Hospital Alcorcón. Madrid.

Objetivos. Conocer la cumplimentación del tratamiento an-
tiplaquetario y la calidad de vida de los pacientes con arte-
riopatía periférica en nuestro país. Pacientes y métodos. Se
realizó un estudio observacional y prospectivo incluyendo
en 6 meses 928 pacientes mayores de 45 años diagnostica-
dos de claudicación intermitente (CI) estadio II. Los pacien-
tes fueron seguidos 6 meses y se realizó: historia clínica
completa, claudicometría, índice tobillo/brazo, test de ele-
vación de tobillo y analítica basal. Se facilitó información
médica de la enfermedad, importancia del ejercicio y del
control de los factores de riesgo cardiovascular (FR). Ade-
más se elaboró encuesta de cumplimentación del tratamien-
to (test de Haynes-Saccket y Batalla modificado) cuestiona-
rio de calidad de vida (SF-12) y actividad (índice de actividad
de Duke). Resultados. Se recogieron datos completos de
435 pacientes, edad media 70±9 años. Antigüedad media de
la CI 3,5±3,9 años. Estadio Fontaine IIa 33,5%, IIb 66,5%
con un 17,3% intervenido previamente. Un 26,3% refería
eventos cardiacos (54%) o cerebrovasculares (46%) pre-
vios. Se observó una mejora estadísticamente significativa
en: número de fumadores activos, distancia de claudica-
ción, tiempo de claudicación, índice tobillo/brazo, claudi-
cometría y test de elevación de tobillo. La cumplimentación
del tratamiento antiagregante plaquetario medida tanto en
la entrevista clínica como en la telefónica resultó alta. Con-
clusiones. El tratamiento antiagregante plaquetario se ins-
tauró en un 78% de pacientes con CI. Es destacable el bajo
conocimiento de la enfermedad y la falta de mejora en el
control de los FR, a pesar de la participación de estos pa-
cientes en el estudio.

8.2. Resección transaxilar de primera costilla
en el tratamiento del síndrome del opérculo
torácico

ALFAYATE J, ACÍN F, DE HARO J, MARCH JR, UTRILLA F,
BUENO A, GÓMEZ-PENAS M
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Objetivo. Evaluar los resultados de la cirugía resección
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de la primera costilla mediante vía transaxilar del síndro-
me del opérculo torácico (SOT). Pacientes y métodos. Se
analizan de forma retrospectiva todos los procedimien-
tos realizados entre 1992 y 2001 registrándose la clínica
de comienzo, la presencia de malformaciones óseas, al-
teraciones electromiográficas y angiográficas, las com-
plicaciones intra y postoperatorias al igual que la sinto-
matología durante el seguimiento. Resultados. Se
realizaron 14 procedimientos sobre 11 pacientes con una
edad media de 27 años. El 63% fueron mujeres y en tres
casos la resección fue bilateral (27%). La manifestación
clínica más frecuente fueron las parestesias, seguida de
la pérdida de fuerza (35%) y el edema (35%). En 2 casos
se asoció trombosis venosa profunda axilo-subclavia. En
el 64% de los pacientes la Rx de tórax fue normal, apre-
ciándose en 5 casos malformaciones óseas. El estudio
electromiográfico fue normal en el 90% de los pacientes
en que se realizó. Se observaron alteraciones en el estu-
dio angiográfico dinámico en todos los casos. En el 100%
de los pacientes se utilizó vía transaxilar, sin que se re-
gistrasen complicaciones vasculares, neurológicas ni pul-
monares. Durante el seguimiento todos los pacientes mos-
traron alivio de su sintomatología inicial (seguimiento
medio de 20 meses). Conclusión. Creemos que la resec-
ción transaxilar de la primera costilla es un método efi-
caz para el tratamiento del SOT en pacientes selecciona-
dos, asociando una baja tasa de complicaciones y un
resultado a largo plazo excelente.

8.3. Complicaciones arteriales del síndrome del
opérculo torácico

TORRES A, GONZÁLEZ JA, DEL RÍO L, MARTÍN M, SAN
JOSÉ I, IBÁÑEZ MA, DEL BLANCO I, ALONSO MI, GUTIÉ-
RREZ V, CARRERA S, VAQUERO C
Hospital Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introducción. El síndrome del opérculo torácico (SOT)
describe una variedad de situaciones causadas por la com-
presión de las estructuras neurovasculares que cruzan el
desfiladero cérvico-costo-clavicular. Analizamos sus
complicaciones arteriales, que tienen serias consecuen-
cias, así como sus aspectos anatómicos, clínicos y qui-
rúrgicos. Pacientes y métodos. Entre 1990 y 2001 fueron
diagnosticadas complicaciones arteriales del SOT en 12
pacientes. Nueve eran mujeres con una edad media de
34,6 ± 8,7. Los síntomas predominantes fueron el síndro-
me de Raynaud en 11 pacientes y las parestesias en ex-
tremidades superiores en 10 pacientes. Siete pacientes
presentaron fenómenos tromboembólicos y en dos se
habían realizado embolectomías previas. Se detectó masa
pulsátil supraclavicular en un caso. En el examen físico
6 pacientes presentaron ausencia de pulso distal y el test

de Adson fue positivo en 10. Todos fueron estudiados
mediante radiografía cervical y DIVAS. Se empleó abor-
daje supraclavicular en 9 pacientes y axilar en 3. Resul-
tados. Los factores etiológicos responsables de las com-
plicaciones fueron costillas cervicales en 9 casos y
síndrome costoclavicular en 3. Se hallaron 2 aneurismas
de subclavia que fueron tratados mediante resección e
injerto. En los 12 casos se realizó escalenectomía, en 9
resección de costilla cervical y en 3 resección de primera
costilla. No hubo complicaciones postoperatorias, salvo
disestesias temporales en 7 casos. Conclusiones. El SOT
debe ser descartado en pacientes jóvenes con fenómenos
tromboembólicos en las extremidades superiores o con
síndrome de Raynaud. La intervención quirúrgica pre-
coz es importante para prevenir las complicaciones arte-
riales.

8.4. Límites éticos de la amputación primaria
ante una isquemia crítica de una extremidad no
funcional

VIDAL-BARRAQUER F, CLARÁ A, ROIG L, YSA A, DE LA
FUENTE N, MARTÍNEZ R, ORTIZ E, SOLSONA F
Hospital Universitario del Mar. Barcelona.

El TASC sobre arteriopatía periférica no favorece la re-
vascularización de extremidades no funcionales con is-
quemia crítica (RENFIC). Objetivo. Evaluar si debe con-
templarse la RENFIC basándose en los principios de ética
biomédica. Método. Análisis cualitativo de los princi-
pios de beneficencia, no-maleficiencia, autonomía y jus-
ticia. Resultados. Beneficiencia: 1) La ausencia de utili-
dad funcional de una extremidad no constituye per se un
criterio de futilidad. La RENFIC puede resultar benefi-
ciente para facilitar las transferencias, distribuir mejor el
peso corporal en decúbito o, simplemente, por deseo del
paciente a mantener su autoimagen. 2) No existe eviden-
cia de que la revascularización de estas extremidades se
asocie a tasas de salvamiento futiles. 3) Determinadas
circunstancias (deterioro cognitivo grave e irreversible,
estado terminal, etc.) pueden hacer futil una RENFIC.
No maleficiencia: no existe evidencia de que la amputa-
ción primaria se asocie a una menor morbimortalidad
que la RENFIC. Autonomía: en ausencia de futilidad, el
paciente debe conocer todas las opciones terapéuticas y
elegir entre ellas. Justicia: una limitación grave de recur-
sos podría obligar a prescindir de la cobertura pública la
RENFIC como forma particular de cirugía ‘reparadora’.
Tal decisión debería ser apriorística y recaer en instan-
cias jerárquicas suprahospitalarias. Conclusiones. No
existe en la actualidad fundamento ético alguno para que
en nuestro medio se impida la RENFIC en ausencia de
futilidad en el paciente. Indicar una amputación primaria
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con el pretexto de que no merece ser salvada una ex-
tremidad no útil constituye un simple ejercicio de pater-
nalismo.

8.5. Tratamiento de pseudoaneurismas yatrógenos
arteriales con inyección de trombina humana

HERNÁNDEZ-LAHOZ I, CACHALDORA JA, FERNÁNDEZ
JC, GALLEGOS M, RIELO F, SÁNCHEZ J, PARDEIRO P, DIAZ
E, CAEIRO S, TRAPERO V, SEGURA JR
Complejo Hospitalario Juan Canalejo. A Coruña.

Objetivos. Análisis de una serie de 10 pseudoaneurismas
yatrógenos de la arteria femoral, trombosados mediante
inyección percutánea, guiada por ecografía, de trombina
humana. Pacientes y método. 8 pacientes (5 mujeres y 3
varones), de edad media 67 años (46-85), que sumaban
un total de 10 pseudoaneurismas en la arteria femoral
común, recibieron tratamiento con trombina humana
mediante inyección percutánea guiada por ecografía. A
5 pacientes se les había realizado cateterismo cardiaco, a
los 3 restantes se les practicó arteriografía diagnóstica,
embolización de aneurisma cerebral y fibrinolisis intrar-
terial. 2 estaban anticoagulados en el momento del pro-
cedimiento. Los criterios de selección incluían: diámetro
superior a 15 mm (15-35) y localización anterior respec-
to a la arteria. Con solución salina de 100 unidades/cm3

de trombina humana (componente de Tissucol®) y aguja
(22) guiada por ecografía, se inyectaron en la cavidad
100-400 unidades. Se exploraron índices tobillo-brazo
(ITB) y pulsos, antes y después de la inyección. Se hicie-
ron controles a las 24 horas, 2 y 6 meses. Resultados. Se
produjo la trombosis total de la cavidad, en todos los
casos, a los pocos segundos, sin cambios de ITB o pul-
sos. Sólo hubo una recidiva en un pseudoaneurisma, a las
24 horas. Conclusiones. la inyección percutánea de trom-
bina humana es una técnica efectiva (90%), segura (sin
dolor ni complicaciones en nuestra serie) y rápida para el
tratamiento de primera línea de los pseudoaneurismas
femorales yatrógenos, con los criterios de selección ex-
puestos.

8.6. Racionalización de la reserva de sangre
en cirugía arterial programada: análisis pros-
pectivo

HOSPEDALES J, LLORET MD, BELLMUNT S, LÓPEZ-GA-
LERA S, GONZÁLEZ-CAÑAS E, ROIG I, VALLESPÍN J, DÍAZ
ESPALLARDO C, GIMÉNEZ-GAIBAR A
Consorci Hospitalari Parc Taulí. Sabadell, Barcelona.

Introducción. El aumento del número de intervenciones y
su complejidad implica un aumento de las necesidades de

reservas de sangre que contrasta con el estancamiento de
donaciones. La literatura recomienda una ratio reserva/
transfusión 2:1, considerándose hemoglobinas postrans-
fusionales >10 g/dL como criterio de sobretransfusión.
Objetivos. Determinar nuestra ratio de reserva/transfusión
e índice de sobretransfusión en cirugía arterial programa-
da y analizar la política transfusional de nuestro Servicio.
Determinar si existen factores predictivos sobre los pa-
cientes que necesitarán ser transfundidos y que nos permi-
tan elaborar un protocolo de actuación. Pacientes y méto-
dos. Se analizaron de forma prospectiva durante 6 meses,
47 intervenciones programadas –10 sector aortoilíaco
(AOI), 37 sector femoropoplíteo (SFP)–, valorándose los
antecedentes, pacientes transfundidos y hemoglobina pre,
poscirugía y al alta. Se realizó una descripción estadística
de los datos y una regresión logística para determinar fac-
tores predictivos de transfusión. Resultados. Se transfun-
dieron 15 pacientes (32%): SAI 2/10, SFP 13/37, con una
ratio reserva /transfusión 3,3:1, Se objetivó una sobre-
transfusión en 7 (46%) pacientes. Sexo, edad y tipo de
cirugía no fueron factores predictivos, mientras que he-
moglobinas preoperatorias inferiores a 13 g/dL sí fueron
un factor estadísticamente significativo, transfundiéndo-
se 12 de 24 pacientes con Hb previa <13 g/dL y sólo 3 de
20 pacientes con Hb >13 (p= 0,017). Conclusiones. La
ratio reserva/transfusión es superior a la recomendada.
Existe una tendencia a la sobretransfusión. El único factor
predictivo hallado fue la Hb preoperatoria, lo que nos ha
llevado a realizar un protocolo de reserva de sangre basado
en estos parámetros.

8.7. Simpatectomía torácica. Actualización e
indicaciones terapéuticas

MEJIA S, CALLEJAS MA, ROCHE E, CABOT X, RODRÍGUEZ
J, ESTEBAN C
Clínica Plató. Barcelona.

Objetivos. Evaluar el uso y vías de abordaje de la simpa-
tectomía torácica, para el tratamiento de una variedad de
problemas simpáticos que incluyen entre otros la hiper-
hidrosis, el rubor facial, el dolor esplácnico. Pacientes y
métodos. Se presentan las indicaciones y técnicas quirúr-
gicas de la simpatectomía torácica y aspectos técnicos de
la videotoracoscopia. Se realizaron 73 simpatectomías
por videotoracoscopia entre abril del 2000 y enero del
2002. Resultados. Las cirugías se realizaron en 37 pa-
cientes, con edad media de 32,1 años (rango 17-49 años),
en 17 mujeres y 19 hombres. La indicación quirúrgica
fue: hiperhidrosis (65%) y rubor facial (35%). Sólo el
11% de los casos tenía antecedentes familiares, el 68%
de ellos, iniciaron la sintomatología en la infancia. No se
presentaron complicaciones intraoperatorias. En el post-
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operatorio se presentó: un caso de neuritis intercostal
que precisó neurolisis y un caso transitorio de síndrome
de Horner. El grado de satisfacción del paciente, en es-
cala analógica (0-10), fue de 9,6. Conclusión. La simpa-
tectomía por videotoracoscopia es un procedimiento efec-
tivo para el tratamiento de una variedad de problemas
simpáticos. Su aplicación en la hiperhidrosis y el rubor
facial es muy efectiva. En el tratamiento del dolor esplác-
nico, distrofia simpática refleja y síndrome de Raynaud,
su uso es dudoso.

8.8. Tratamiento antibiótico empírico en el pie
diabético

RAMOS-GUTIÉRREZ VE, SÁNCHEZ JM, RODRÍGUEZ A, RO-
DRÍGUEZ R, MALDONADO N, FERNÁNDEZ F, LINARES JP,
CHUECA N, SALMERÓN LM, ROS E
Hospital Clínico San Cecilio. Granada.

Objetivos. El pie diabético precisa un enfoque terapéuti-
co múltiple. Uno de sus pilares es la antibioterapia, que
en un primer momento, y en espera de confirmación
microbiológica, debe instaurarse empíricamente, de acuer-
do con la política antibiótica del hospital. Para protocoli-
zarla necesitamos conocer, mediante estudio descriptivo,
la flora de nuestro medio, su sensibilidad y resistencia y su
variación en el tiempo. Pacientes y métodos. Pacientes
sin tratamiento antibiótico previo ingresados para ciru-
gía urgente, con cultivo tomado en quirófano ese mismo
día. Comparamos 32 pacientes intervenidos en 1995 con
20 del segundo semestre de 2001, valorando la distribu-
ción de microorganismos, su sensibilidad y resistencia y
el porcentaje de infecciones cubiertas con las distintas
combinaciones antibióticas. Resultados. La flora de
ambos estudios es aproximadamente la misma, con pre-
dominio de cocos+ (germen más frecuente: S. aureus),
aunque aparecen 2 MRSA en 2001, siendo el resto de las
resistencias casi superponibles. Los anaerobios suponen
<10%, todos cubiertos por metronidazol. La monotera-
pia continúa siendo insuficiente en la mayoría de los
casos (<70% eficacia para tobramicina o imipenem),
combinando dos antibióticos (amoxicilina/clav. + tobra-
micina) cubrimos el 90%. Conclusiones. Nuestra flora y
su susceptibilidad antibiótica no han variado en los últi-
mos seis años, por lo que, hasta el resultado del antibio-
grama y respetando la política de antibióticos de nuestro
hospital (reservar vancomicina y teicoplanina para
MRSA, imipenem y cilastatina para enfermos críticos,
evitar uso indiscriminado de quinolonas) sigue siendo
válida para el tratamiento empírico, como mejor combi-
nación, amoxicilina+tobramicina (tal como determina-
mos en 1995) asociando, ante la sospecha de anaerobios,
metronidazol.

8.9. La infección en función de la estancia hos-
pitalaria: estudio prospectivo de calidad asistencial
en angiología y cirugía vascular

CANO-TRIGUEROS A, SOLANO-BERNAD V, HERNÁNDEZ-
NAVARRETE MJ, MARTÍNEZ-SÁNCHEZ EV, ARRUABA-
RRENA-OYARBIDE A, POBO-RUIZ V, ARRIBAS-LLOREN-
TE JL, MARCO-LUQUE MA
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. Determinar la densidad de incidencia (DI) de los
diferentes tipos de infección hospitalaria. Cuantificar el ries-
go ajustado de factores asociados a la infección. Determinar
proporción de estancias inadecuadas según el Appropiate-
ness Evaluation Protocol (AEP) como control de calidad.
Pacientes y métodos. Estudio prospectivo, observacional de
cohortes. Período: 15 septiembre-15 diciembre 2001. Ca-
sos. Pacientes ingresados o intervenidos. Criterios exclu-
sión: estancia <48 horas, pacientes en habitaciones no per-
manentes del servicio (n= 162), monitorización 28 variables.
Estudio uni/multivariante – odds ratio (OR) ajustados in-
fección global y quirúrgica–. Aplicación AEP en dos cortes
de prevalencia (3 observadores, 114 pacientes). Estadísti-
cos: χ2, t de Student, regresión logística múltiple. Paquete
estadístico SPSS. Resultados. DI infección hospitalaria glo-
bal 7,8 infecciones/1.000 estancias. DI infección quirúrgica
2,79 infeciones/1.000 estancias. Estancia media 15,5 días.
Conclusiones. La baja tasa de infección a pesar de la alta
estancia media corrobora que la estancia hospitalaria no es
un factor de riesgo estadísticamente significativo para la
infección de forma independiente. Esto indica que el con-
trol de los factores de riesgo y exposición determina la ga-
rantía de calidad asistencial, siendo actualmente la propor-
ción de estancias inadecuadas uno de los indicadores más
eficientes del funcionamiento del servicio.

Tabla.  Modelos multivariantes (p< 0,05).

Riesgo infección global

Neoplasia OR 1,95 I. renal OR 2,46

Ingreso urgente OR 3,36 Drum OR 3,38

Sonda nasogástrica OR 6,42 Obesidad OR 20,4

Hipoalbuminemia OR 24,5 Resto variables OR <1,5

Riesgo infección quirúrgica

Isquemia crítica OR    2,58

Cirugía contaminada/sucia OR    9,78

Resto variables OR    <1

Ausencia de significación estancia media infectados-no infectados

(p> 0,05). AEP: estancias inadecuadas 10,5% (índice kappa= 0,6).
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P1. Aneurisma de la arteria renal: análisis de un
caso

GARCÍA F, MARTEL E, HERMIDA M, SOTGIU E, VOLO G,
CABRERA V
Hospital de Gran Canaria Dr. Negrín. Gran Canaria

Introducción. Los aneurismas de arteria renal son poco fre-
cuentes, siendo preciso su despistaje en pacientes hiperten-
sos, jóvenes y sexo femenino grupo de población donde su
incidencia es más alta. Presentamos un caso de una paciente
tratada quirúrgicamente con éxito. Caso clínico. Mujer de
49 años con antecedentes de fibromialgia y tuberculosis
pleural y pulmonar. En el transcurso de un estudio de pro-
tocolo por hipertension arterial, con exploración física y
pruebas complementerias generales normales, se evidenció
en la angiografía venosa una imagen sugestiva de aneuris-
ma sacular bilobulado en la trifurcación de arteria renal
derecha que se confirmó con arteriografia renal. Mediante
CT abdominal se objetivó un diámetro de 1.5 cms que en
controles posteriores fue aumentando, alcanzando 2.2cms
en los últimos seis meses por lo que se indicó reparación
quirúrgica. Durante la intervención se identificarón dos
aneurismas en la trifurcación de la arteria. Se realizó ex situ
resección de los dos aneurismas y reconstrucción arterial
con injerto de safena autóloga invertida (tiempo de isque-
mia fría cien minutos). El postoperatorio cursó favorable-
mente. En la actualidad las cifras de tensión arterial se han
normalizado y no requiere tratamiento farmacológico. Con-
clusiones. En mujeres jóvenes con HTA mal controlada en
cuyo estudio se objetiva un aneurisma de arteria renal, la
resección del mismo y reconstrucción arterial, es una alter-
nativa válida y recomendable de tratamiento.

P2. Síndrome del martillo hipotenar asociado a
hipoplasia de arteria radial

RODRÍGUEZ-MORATA A, CUENCA-MANTECA J, MALDO-
NADO-FERNÁNDEZ N, SÁNCHEZ-RODRÍGUEZ JM, RA-
MOS-GUTIÉRREZ VE, LÓPEZ-ESPADA C, SALMERÓN-FE-
BRÉS LM, ROS-DÍE E
Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introducción. La degeneración aneurismática de la arteria
cubital es una causa reconocida, aunque rara, de isquemia
digital, descrita habitualmente en profesionales que sufren
traumatismos repetidos en la cara palmar de las manos,
dada la relativa desprotección de dicha arteria a nivel del
canal de Guyon en la eminencia hipotenar. Paciente. Varón
de 47 años de edad, mecánico de profesión, con clínica de
masa pulsátil en la eminencia hipotenar del miembro supe-

rior izquierdo. Se lleva a cabo un estudio de factores de
riesgo vascular y pruebas complementarias (fotopletismo-
grafía digital, eco-Doppler y arteriografía), demostrándose
la existencia de un aneurisma fusiforme de arteria cubital de
19 mm de diámetro con trombo en su interior, asociado a
hipoplasia de arteria radial. Resultados. Bajo bloqueo axilar
se procedió a la resección completa del aneurisma con anasto-
mosis término-terminal (obligada por la hipoplasia de arte-
ria radial), presentando buena evolución en el seguimiento
al alta, al mes y a los 3 meses, con permeabilidad clínica y
ecográfica (eco-Doppler). Comentarios. Se trata de un raro
síndrome, asociado en este caso a hipoplasia de arteria ra-
dial, presentándose la resección completa con anastomosis
término-terminal como una opción quirúrgica válida en su
corrección, mostrándose el eco-Doppler como un buen ins-
trumento en el seguimiento.

P3. Aneurisma micótico por Brucella suis

SAN JOSÉ-BARRACHINA I, GLEZ.-FAJARDO JA, DEL RÍO
L, MARTÍN-PEDROSA M, TORRES A, IBÁÑEZ M, GUTIÉ-
RREZ V, BARRIOS A, DEL BLANCO I, CARRERAS S, VA-
QUERO C
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Objetivo. Nuestro objetivo es mostrar un caso excepcional
de aneurisma micótico por Brucella suis tratado mediante
resección y sustitución in situ con injerto protésico. Pacien-
tes y método. Un paciente de 78 años ingresó en nuestro
hospital por padecer un cuadro de lumbociática izquierda
de dos meses de evolución que condicionaba una incompe-
tencia funcional de ambas extremidades inferiores. Estaba
apirético y sin visceromegalias. Como únicos antecedentes
de interés presentaba: brucelosis (hace catorce años), FA,
HTA e IAM. Mediante estudio con RM, TAC, arteriografía
y gammagrafía con leucocitos marcados se detectó una
espondilodiscitis en L 1-L2 y aneurisma sacular de aorta ab-
dominal en pared posterior. Se realizó cirugía semiurgente
con resección aórtica, limpieza de disco, estabilización de
raquis mediante injerto de cresta ilíaca y sustitución aórtica
in-situ por injerto de dacron (impregnado en plata) en TT
asociando una epiploplastia. Todos los hemocultivos y
cultivos de la pieza quirúrgica (trombo y pared aórtica) re-
sultaron negativos para bacterias ácido alcohol resistentes.
Se realizó tratamiento antibiótico específico durante tres
meses. Resultados. Al alta y a los doce meses presentó buen
estado de salud sin complicaciones. Conclusión. La exis-
tencia de aneurisma micótico por Brucella es excepcional
incluso en las zonas endémicas lo que dificulta de forma
importante su diagnóstico. El tratamiento con resección
aneurismática seguida de sustitución protésica in situ y
epiploplastia ofrece buenos resultados y es una alternativa
a la cirugía extra-anatómica.

Comunicaciones Póster de la SEACV
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P4. Aneurisma gigante roto de arteria femoral
profunda (AFP)

MALO-BENAJES E, GARCÍA-GIMENO M, GONZÁLEZ-FUE-
YO MJ, MARTÍN-ÁLVAREZ A, BARBAS-GALINDO MJ, FER-
NÁNDEZ-SAMOS R, GONZÁLEZ-GONZÁLEZ E, FERNÁNDEZ-
MORÁN C, ORTEGA-MARTÍN JM, GARCÍA-VÁZQUEZ J,
ZORITA-CALVO A, VAQUERO-MORILLO F
Hospital de León. León.

Objetivos. Los aneurismas de AFP son una entidad muy
poco frecuente, habitualmente asociados con aneurismas
en otras localizaciones, siendo la forma más frecuente de
presentación la rotura espontánea. Presentamos un caso y
revisamos la literatura. Pacientes y métodos. Varón de 95
años que ingresa de urgencia por cuadro brusco de dolor e
impotencia funcional en extremidad inferior izquierda, en
la que refería edema de varios meses de evolución. Explo-
ración. Masa pulsatil con thrill a nivel de cara anterosupe-
rior de muslo izquierdo. Pulsos distales presentes. Eco-
Doppler: aneurisma de 10 x 10 cm roto hacia cara anterior
de raíz de muslo, con flujo en su interior en relación con
origen de AFP. Angio-TAC: confirma dicho hallazgo. In-
tervención quirúrgica: control de arteria ilíaca externa y
disección de bifurcación femoral. Se observa aneurisma
gigante con origen a 1 cm de la salida de la AFP que com-
prime la arteria femoral superficial (origen del thrill) y la
vena femoral (causa del edema). Resección del aneurisma
con sutura de cabo proximal con monofilamento. Se aporta
referencia a otro caso intervenido anteriormente en nuestro
servicio. Resultados. Postoperatorio sin complicaciones.
Eco-Doppler para despistaje de aneurismas en otras locali-
zaciones: gran aneurisma de AFP derecha. AP: aneurisma
arterioscleroso con trombo en distintos estadios evolutivos.
Cultivo: negativo. Revisión a los 6 meses con paciente asin-
tomático y exploración vascular normal. Conclusiones. Los
aneurismas de AFP, por su localización, son entidades de
difícil diagnóstico, siendo su tratamiento electivo la resec-
ción quirúrgica debido al elevado riesgo de complicaciones.

P5. Corrección mediante PTA y stent de la
coartación de aorta congénita en el adulto

UTRILLA F, ACÍN F, F HEREDERO A, MARCH JR, BUENO A,
FDEZ-CASADO JL, LÓPEZ-QUINTANA A
Hospital Universitario de Getafe. Getafe. Madrid.

Introducción. La coartación de aorta congénita es la segun-
da malformación cardiovascular más frecuente, siendo la
reparación quirúrgica su tratamiento de elección. El desa-
rrollo de las técnicas endovasculares (PTA y stent) permi-
ten nuevas posibilidades terapéuticas. Caso clínico. Varón
de 36 años que acude a urgencias por cefalea, siendo diag-
nosticado de hemorragia subaracnoidea. Arteriografía: aneu-

risma roto de comunicante anterior y oclusión completa de
aorta a la salida de subclavia izquierda sin visualizarse paso
de contraste. TAC tórax: coartación de aorta situada a 1,5
cm. de la arteria subclavia izquierda con abundante circula-
ción colateral. Dos meses después del clipaje del aneurisma
cerebral se realiza procedimiento endovascular por vía fe-
moral derecha.Se tomaron presiones pre- y postcoartación
(140/93 frente a 76/61 mmHg) con un gradiente de 64
mmHg.Se realiza angioplastia con balón de 6 y 10 mm y
posterior desplegamiento de stent de Palmaz 4014 quedan-
do un gradiente de 0 mmHg y un diámetro de 15,75 mm.
Comentarios. Aunque el tratamiento quirúrgico sigue sien-
do considerado como el tratamiento de elección, pensamos
que la PTA y stent es una opción válida, con unos resultados
que pueden ser equiparables. Es necesario realizar estudios
a largo plazo con mayor número de pacientes para confir-
mar sus beneficios y valorar la evolución de la dilatación
postestenótica. En nuestro caso, el paciente está asintomá-
tico tras seis meses de la intervención.

P6. Rotura espontánea de arteria vertebral:
reparación endovascular urgente

GRACIA JM, DELGADO V, MACHO J, OLONDO ML, RIAM-
BAU V, JOSA M, MULET J
Hospital Clinic. Barcelona.

Objetivo. Presentar un caso singular de rotura espontánea
de arteria vetebral reparado mediante tratamiento endovas-
cular. Pacientes y método. Paciente de 77 años, con antece-
dentes de enolismo y precipitación desde 10m de altura, con
luxación de hombro derecho, afectación de plexo braquial
y de vasos subclavios 10 años antes, que desde hace 5 meses
presenta masa cervical izquierda, indolora, de crecimiento
progresivo que ocasiona disnea de esfuerzo y ortopnea.
Acude a urgencias por disnea rápidamente progresiva –en
situación de preparo respiratorio– con semiología de estri-
dor inspiratorio, cianosis facial y masa cervical izquierda
protuyente e indolora que requirió traqueostomía urgente.
Resultados. La TAC cervical objetivó aumento de partes
blandas a nivel laterocervical izquierdo (hematoma) con
ocupación de la luz aérea e imagen nodular hipercaptante de
1,5cm paravertebral izquierda (C7) en relación a estructura
vascular. La RM confirmó que la imagen descrita en la TAC
dependía de un pseudoaneurisma de la arteria vertebral iz-
quierda (AVI). Con el diagnóstico de hemorragia por rotura
de AVI, se practicó angiografía y embolización selectiva
urgente. Se obtuvo la remisión de la hemorragia y del cua-
dro clínico que ocasionó su ingreso. Conclusiones. La rotu-
ra espontánea de la AVI debe incluirse en el diagnóstico
diferencial de masa laterocervical con disnea asociada. El
abordaje terapéutico endovascular resuelve con eficacia y
seguridad roturas vasculares críticas.
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P7. Tratamiento combinado abierto y endovascular
de aneurismas anastomóticos postinjerto bifurcado
aortobifemoral

SCHMIDT LR, LECHÓN JA, ESTEBAN C, MARTORELL A,
LISBONA C, LERMA R, MUCHART J, CALLEJAS JM
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.

Objetivo. Describir un caso en que se utiliza técnica combi-
nada, cirugía abierta y endovascular, para tratamiento de la
complicación aneurismática de un injerto aortobifemoral.
Pacientes y método. Las lesiones s e identifican en un varón
de 70 años, 11 años después de la realización de un by-pass
aorto-bifemoral por enfermedad isquémica aortoilíaca. Un
pseudoaneurisma femoral derecho es identificado por palpa-
ción y eco-Doppler. En el estudio preoperatorio se realiza una
TAC abdominopélvica que informa un pseudoaneurisma
anastomótico aórtico de 4  cm de diámetro. Se trata la lesión
femoral por cirugía convencional, by-pass femorofemoral.
Debido a un alto riesgo quirúrgico (ASA IV) y a un abdomen
hostil, bajo anestesia intradural se realiza la exclusión del
pseudoaneurisma aórtico por medio de la implantación de
una endoprótesis recta. Tras la liberación de la prótesis se
verifica una fuga distal de contraste que es corregida median-
te colocación de una extensión de prótesis recta cubierta.
Resultados. El control arteriográfico inmediato no evidencia
flujo de contraste en el interior del saco aneurismático. No
hay complicaciones postoperatorias y el enfermo permanece
asintomático. La TAC de control a los 6 meses confirma la
exclusión completa del pseudoaneurisma. Conclusión. En
un caso seleccionado, en que la cirugía abierta represente un
riesgo elevado, es factible el tratamiento endovascular de los
pseudoaneurismas anastomóticos aórticos no infectados.

P8. Tratamiento endovascular de traumatismos
vasculares de urgencia

FERNÁNDEZ-FERNÁNDEZ JC, SÁNCHEZ-ABUÍN J, RIELO-
ARIAS F, GALLEGOS-VIDAL M, HERNÁNDEZ-LAHOZ I,
CACHALDORA-DEL RÍO JA, CAEIRO-QUINTEIRO S, PAR-
DEIRO P, TRAPERO V, DÍAZ-VIDAL E
Complexo Hospitalario Juan Canalejo. A Coruña.

Objetivos. presentamos nuestra experiencia en el implante
de endoprótesis Wallgraft   en pacientes con traumatismos
arteriales efectuado de urgencia. Pacientes y métodos. He-
mos tratado a dos pacientes varones de 73 y 65 años. El
primero de ellos presentaba lesión de la arteria femoral común
izquierda debido al recambio de artroplastia total de cadera
izda. El segundo acudió por traumatismo por arma blanca
en arteria axilar derecha con formación de pseudoaneuris-
ma a dicho nivel y lesión de nervio radial. Ambos casos
presentaron extensos hematomas perilesionales, anemiza-
ción importante aunque sin inestabilidad hemodinámica.

Las dos lesiones fueron evaluadas arteriográficamente. Se
emplearon endoprótesis Wallgraft  ® en ambos pacientes.
Resultados. Con referencia a la colocación de las endopró-
tesis no hubo complicaciones inmediatas, lográndose en los
dos casos el sellado de la lesión arterial. En ningún caso fue
preciso una intervención quirúrgica diferida. Los hemato-
mas asociados se resolvieron en ambos pacientes de forma
espontánea. En el periodo de seguimiento (2 meses) no se
registraron complicaciones o malfunciones atribuibles a la
endoprótesis. La estancia media fue de once días. Todos los
déficit neurológicos estaban presentes en el momento de la
evaluación inicial de los pacientes. Conclusiones. El uso de
endoprótesis recubiertas en las lesiones yatrógenas y en los
traumatismos vasculares es, según nuestra experiencia, se-
guro y eficaz en la reparación endovascular de las lesiones
arteriales con asociación de grandes hematomas, debiendo
ser un procedimiento al alcance de toda unidad de Angio-
logía y Cirugía Vascular.

P9. Alternativa diagnóstica en las erosiones
entericoprotésicas

DILMÉ J, ESCUDERO JR, DEL FOCO O, SÁNCHEZ I, GON-
ZÁLEZ B, BALANZÓ J, LATORRE J, VIVER E
Hospital Sta. Creu i Sant Pau. Barcelona

Objetivo. Describir la utilidad de la teleenteroscopia como
método diagnóstico complementario, en el manejo de las
infecciones protésicas del territorio aórtico secundarias a
erosión entérico-protésica. Pacientes y métodos. Varón de
66 años intervenido de by-pass aortobifemoral 5 años antes,
que acude a nuestro centro por presentar un cuadro séptico
con gran absceso retroperitoneal detectado por TAC que
engloba la rama izquierda del by-pass. Con la sospecha
diagnóstica de fístula aortoentérica secundaria por decúbito
del injerto sobre el duodeno, se realiza una exploración
digestiva mediante uso de una cápsula endoscópica, que
muestra imágenes compatibles con visualización directa
del injerto a través de la luz duodenal. El diagnóstico de
erosión entericoprotésica, se confirma durante la cirugía,
realizándose una exéresis de la prótesis infectada con liga-
dura de muñón aórtico, previo by-pass extranatómico axi-
lobifemoral, con limpieza y drenaje del absceso retroperi-
toneal. Resultados y conclusiones. Las fístulas paraprotésicas
del territorio aórtico en pacientes sépticos son de difícil
diagnóstico debido a su habitual clínica larvada, por lo que
el diagnóstico precoz es una de las mejores garantías de cara
a establecer una terapéutica rápida y eficaz. Consideramos
el uso de la teleenteroscopia, como una opción válida y una
alternativa más en el manejo de las fístulas aortoentéricas,
ya sean primarias o secundarias, principalmente cuando la
lesión asiente distalmente a la 3.ª porción duodenal o cuan-
do otras técnicas de imagen no sean concluyentes.



ANGIOLOGÍA 2002; 54 (3): 227-239

COMUNICACIONES PÓSTER DE LA SEACV

230

P10. Reparación endovascular urgente de
coartación de aorta, pseudoaneurisma y fistula
aortobronquial

RIAMBAU V, REAL M, GARCÍA-MADRID C, DELGADO V,
GRACIA JM, ACOSTA M, MATUTE P, MULET J
Hospital Clinic. Barcelona.

Objetivo. Presentar un caso singular de reparación urgente
de una patología compleja de la aorta torácica descendente.
Paciente y métodos. Mujer de 49 años de edad con anteceden-
tes de reparación quirúrgica de coartación congénita de aorta
mediante derivación aortoaórtica con injerto protésico 20
años antes de su ingreso. Fue remitida a nuestro centro por
dolor centrotorácico y hemoptisis. A la llegada al área de
urgencias la paciente se encontraba hipertensa. La resonancia
magnética y aortografía demostraron un pseudoaneurisma
aórtico a nivel de la anastomosis proximal con fístula aorto-
bronquial y persistencia de coartación de aorta. En interven-
ción urgente diferida se corrigió la coartación y la fístula aorto
bronquial mediante el implante transfemoral de una endo-
prótesis Talent de 32 mm de diámetro aislándose el pseu-
doaneurisma y el injerto quirúrgico previo, y angioplastia
con balón sobre la endoprótesis. La profilaxis antibiótica para
cubrir flora respiratoria se mantuvo durante 2 semanas. Re-
sultados. Debido a la salida aberrante de la arteria subclavia
izquierda, quedó ocluido su ostium. No fue necesaria la reper-
meabilización del miembro superior. El estudio de gradien-
tes tensionales reveló la ausencia de los mismos. La paciente
se recuperó satisfactoriamente de la anestesia sin secuelas
neurológicas. A las 48 horas fue dada de alta de nuestra uni-
dad sin complicaciones. Conclusiones. El presente caso cons-
tituye un ejemplo de reparación urgente de patología aórtica
grave mediante abordaje endovascular eficaz y seguro. No
obstante, el seguimiento deberá ser estricto. La infección de
la endoprótesis sería la complicación más temible.

P11. Embolización de arterias vesicales en pa-
ciente con hematuria masiva tras trasplante
autólogo de sangre periférica

TORRES J, ARRÉBOLA M, BARBOD A, ORTÍN X, LLOREN-
TE A, UGARRIZA A, GÓMEZ B, PAÑELLA F, RODRÍGUEZ
N, MARTÍN-PAREDERO V
Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona.

Objetivos. Presentamos un caso de hematuria masiva, secun-
daria a infección por poliomavirus, refractaria a tratamiento
convencional, en una paciente sometida a autotransplante de
progenitores hematopoyéticos de sangre periférica (TPHP).
Dicha hematuria fue controlada mediante embolización selec-
tiva de arterias vesicales. Proponemos este tratamiento como
terapéutica alternativa. Pacientes y método. Es una mujer de
46 años con diagnóstico de leucemia mieloide aguda a la que

se realizó TPHP. A los 17 días postransplante presentó hema-
turia macroscópica y dolor crónico hipogástrico. Se confirmó
poliomavirus en orina. Dada la persistencia del sangrado a
pesar de tratamiento convencional, a los 64 días después del
trasplante se realizó embolización bilateral de las arterias vesi-
cales. Se utilizó el abordaje percutáneo femoral con cateteriza-
ción selectiva de hipogástrica ipsilateral por Simons 5F y con-
tralateral mediante técnica de crosssover con catéter curvo 5F.
Las arterias vesicales se cateterizaron mediante microcatéter
3F. Como material de embolización se emplearon microesfe-
ras (endosferas) de 500 a 700 micras de diámetro. La enferma
presentó buena tolerancia , requiriendo sólo analgesia endove-
nosa. Resultados. Tras el procedimiento se consiguió control
significativo de la hematuria. La paciente se dio de alta a los 20
días post-procedimiento, sin sonda vesical y hematuria leve
intermitente. Conclusiones. La cistitis hemorrágica es una
complicación mayor que presentan los pacientes sometidos a
TPHP. La presencia de poliomavirus en orina es una de las dos
etiologías más frecuentes. Se propone la embolización selec-
tiva de las arterias vesicales como tratamiento alternativo en
estos casos de sangrado vesical incohercible.

P12. Lipoma intravascular en las venas ilíacas
externa y femoral común

IBÁÑEZ MA, MARTÍN-PEDROSA JM, DEL BLANCO I, CA-
RRERA S, GONZÁLEZ-FAJARDO JA, DEL RÍO L, TORRES
A, SAN JOSÉ I, ALONSO MI, GUTIÉRREZ V, VAQUERO C
Hospital Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introducción. Presentamos el primer caso descrito de lipoma
intravenoso de vena ilíaca externa (VIE) y vena femoral co-
mún (VFC). El tumor primario de venas centrales mayores es
inusual (0.35%), siendo vena cava inferior la localización
más frecuente. Sólo existen dos casos publicados de lipomas
intraluminales creciendo desde la pared de venas mayores de
extremidades (vena femoral común). Caso clínico . Clínica:
Mujer, 46 años, edema progresivo y varices, extremidad in-
ferior derecha. Eco-Doppler: no TVP, flujo fásico en VFC,
lento y disminuido. Vena safena interna derecha insuficiente.
TAC abdominal: masa redondeada, grasa, en pelvis derecha,
que atraviesa anillo inguinal hacia vasos femorales compri-
miéndolos. Flebografía: reducción y afilamiento de luz VIE
y VFC. Angio-RM: tumoración adiposa en pelvis e ingle
derecha. La paciente no mejora con tratamiento médico y
medias elásticas, decidiendo su intervención quirúrgica. Ci-
rugía: resección de masa inguinal extra e intraluminal y de
masa retroperitoneal intraluminal, íntimamente adherida a
pared de la vena, mediante abordaje inguinal y retroperito-
neal. Cierre venoso mediante sutura directa. Histología: tu-
mor lipomatoso benigno. La paciente permanece estable al
año de tratamiento. Discusión. Los lipomas intravasculares
son una patología inusual de difícil diagnóstico. Por ello,
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debemos apoyarnos en técnicas de imagen, aunque en algu-
nas circunstancias el diagnóstico de confirmación es intrao-
peratorio. La resección tumoral y sutura continua de la vena,
minimiza y simplifica el tratamiento.

P13. Disfagia lusoria de un paciente con arco
aórtico derecho y origen anómalo de subclavia
izquierda

PÉREZ-BURKHARDT JL, BENITEZ DEL ROSARIO JA, DÍAZ
F, DOMÍNGUEZ C, GONZÁLEZ E, UCELAY R
Hospital Univeristario de Canarias. La Laguna. Tenerife.

La disfagia lusoria es una entidad muy rara presentación. Pre-
sentamos el caso de un paciente con arco aórtico derecho y
origen anómalo de subclavia izquierda que ocasionaba disfa-
gia. Caso clínico. Se presenta el caso de un varón de 8 años de
edad enviado desde un otorrinolaringólogo con radiografía de
tórax que demuestra arco aórtico a la derecha y esofagograma
que revela la presencia de una imagen tipo ‘muesca’ en tercio
medio de esófago en su porción posterior. Al sospechar una
disfagia lusoria lo envía a cirugía vascular para valoración
donde se procede a comprobar una diferencia tensional entre
miembros superiores y se indica angio-TAC, que confirmó la
existencia de un arco aórtico derecho y el origen anómalo de
arteria subclavia izquierda ventral a la línea paravertebral de-
recha en posición retroesofágica, sin existencia de divertículo
de Kommerel. Se indicó una arteriografía que confirma el diag-
nóstico, permitiendo un planteamiento terapéutico para con-
servar la funcionalidad y perfusión de miembro superior iz-
quierdo y aliviar la clínica de disfagia con el mínimo riesgo. Se
realizó intervención quirúrgica consistente en sección de arte-
ria subclavia izquierda y reimplantación de la misma en arteria
carótida primitiva sin existencia de complicaciones. El segui-
miento del paciente durante 1 año, ha sido hacia la normaliza-
ción de sus alteraciones,desapareciendo la clínica de disfagia.
Conclusión. La reimplantación subclavia como técnica aislada
en casos de disfagia lusoria sin persistencia de divertículo de
Kommerel parece la técnica indicada por la mínima morbi-
mortalidad y fácil manejo.

P14. Tratamiento endovascular de AAA infrarrenal
en paciente sometido a trasplante renal

RAMÍREZ M, GARCÍA R, FLORES A, MARTÍNEZ D, PORTE-
RO JL, DÍAZ J, CERVERA T, LIGERO JM, SOLÍS JV, REPA-
RAZ L
Hospital Gral. Universitario Gregorio Marañon. Madrid.

Objetivo. Presentación de un caso clínico de tratamiento
endovascular de AAA infrarrenal en paciente sometido a
transplante renal y revisión de la literatura. Pacientes y mé-
todos. Paciente varón de 60 años. Insuficiencia renal cróni-

ca terminal. Transplante renal de cadáver en FII. Cardiopa-
tía isquémica. HTA. Hernia de hiato. Trombopenia crónica.
Paratiroidectomía con autoimplante en MSD. RTU por hi-
perplasia benigna de próstata. Ca. epidermoide MSI. Hernio-
rrafia inguinal izda. En seguimiento por AAA con crecimien-
to progresivo (1 cm/año), presentando en la actualidad un
diámetro de 5 cm, no complicado y asintomático. A la explo-
ración destaca masa pulsátil en mesogastrio, con dolor a la
palpación profunda. Se realiza preoperatorio completo de
cirugía aórtica, TAC y aortoarteriografía calibrada. Se proce-
de al implante de endoprótesis aorto biiliaca con emboliza-
ción de arteria hipogástrica derecha. Resultado. Tras el im-
plante de la endoprótesis no se aprecia deterioro en la función
del injerto renal anastomosado a arteria ilíaca externa izquier-
da. Durante el postoperatorio el paciente desarrolla claudica-
ción glútea derecha no invalidante. Es dado de alta con TAC
de control sin alteraciones. Discusión. El tratamiento endo-
vascular de los AAA en pacientes con trasplante renal cons-
tituye una opción terapéutica frente a la cirugía abierta, que
disminuye el tiempo de isquemia del injerto renal, con una
creciente aplicación en la práctica clínica.

P15. Aneurisma de arteria subclavia aberrante

PERERA M, OSORIO A, GALLO P, MENDIETA C, REDONDO
S, GANDARIAS C, BERNAL C, HAURIE J, SÁNCHEZ J, UTRI-
LLA A, ARACIL E, CHINCHILLA A, BLÁZQUEZ J, CUESTA C
Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Objetivo. La localización aberrante de la arteria subclavia
es la malformación congénita del arco aórtico más frecuen-
te. Los aneurismas de este vaso son muy raros, y hay que
sospecharlos en enfermos con ensanchamiento mediastíni-
co, disfagia, disnea o isquemia del miembro superior. Se
han descrito casos de rotura y de fístula aortoesofágica, por
lo que deben corregirse quirúrgicamente. Presentamos una
nueva alternativa terapéutica no descrita antes combinando
una endopótesis en la aorta torácica con cirugía de revascu-
larización de las subclavias. Paciente y método. Varón de
69 años con arteria subclavia derecha aberrante aneurismá-
tica desde su origen, con 3,8 cm de diámetro en la porción
retroesofágica del vaso. El origen de ambas subclavias era
común, y a 13 mm de distancia de la carótida izquierda.
Diagnóstico como hallazgo casual en TAC. Tratamiento
mediante endoprótesis Talent con abordaje por vía iliaca,
ocluyendo el origen de ambas subclavias, y by-pass caroti-
dosubclavio bilateral. Resultados. Exclusión total del aneu-
risma con permeabilidad de carótidas, subclavias y verter-
brales, sin complicaciones. Asintomático, sin fugas y con
disminución del tamaño del aneurisma tras 24 meses de
seguimiento. Conclusiones. En nuestra experiencia el trata-
miento endoluminal del aneurisma de arteria subclavia
aberrante puede realizarse de forma sencilla y sin compli-
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caciones técnicas. Los dispositivos endovasculares asocia-
dos a cirugías de revascularización extraanatómica de tron-
cos supraaórticos permiten soluciones innovadoras a las
patologías complejas de los vasos torácicos. Este tratamien-
to facilita el abordaje quirúrgico de la lesión y disminuye las
complicaciones asociadas a la toracotomía.

P16. Aneurisma séptico de aorta visceral

MORENO-ESCOBAR J, YOLDI-BOCANEGRA R, CRIADO-
GALÁN F, MARTÍNEZ-GÁMEZ FJ
Hospital Torrecárdenas, Almería.

Introducción. Los aneurismas sépticos de aorta son infre-
cuentes, difíciles de tratar, y están relacionados con una ele-
vada morbilidad y mortalidad. En el caso de que estén loca-
lizados infrarrenal, el tratamiento consiste en resección y cirugía
extrafocal habitualmente. No obstante, en aquellos situados a
nivel de aorta paravisceral, la única posibilidad es la recons-
trucción in situ, lo que puede conllevar un incremento en el
riesgo de posibles complicaciones relacionadas con el injerto.
Pacientes y métodos. Paciente de 35 años sin antecedentes de
ADVP, ingresado en Medicina Interna por fiebre de origen
desconocido. En una ecografía abdominal se sospecha la pre-
sencia de un aneurisma aórtico. El TAC confirma la presencia
de un aneurisma de aorta abdominal visceral que abarca desde
el tronco celíaco hasta arterias renales, que engloba fundamen-
talmente la pared pared posterior aórtica. Dada la presencia del
cuadro séptico asociado se cataloga como anuerisma séptico
de aorta visceral. Resultados. Se interviene realizando laparo-
tomía media y subcostal izquierda, para control intraperitoneal
de vasos viscerales y, mediante decolamiento de canal parie-
tocólico izquierdo, de la aorta desde pilares del diafragma hasta
renales. Se realiza resección de cara posterior y laterales de
aorta visceral, dejando pastilla anterior, reconstruyendo la pared
con injerto de Dacron impregnado en plata. El postoperatorio
cursa sin complicaciones y a los seis meses permanece afebril
y sin presencia de gas u otros signos de alarma en el TAC.
Discusión. 1) Reconstrucción in situ obligada por la presen-
cia de ramas viscerales. 2.) Abordaje agresivo con óptima
exposición de campo.

P17. Embolia paradójica ESI. A propósito de un caso

AZCONA J, GRIMA G, GONZÁLEZ MA, FUSTERO JM, MAR-
SAL T, DUATO A, LORENTE MC, AZCONA JM
Hospital Clínico Universitario. Zaragoza.

Caso clínico. Mujer de 35 años, con antecedentes de obesi-
dad, IVC, intervenida de hernia discal L5-S1 con recidiva
clínica a los 5 meses, encamamiento y analgesia continuada.
Presenta de forma brusca pérdida de conciencia y dolor de
ESI siendo remitida a nuestro centro diagnosticada de embo-

lia humeral izquierda. La paciente presenta: sudoración, ta-
quicardia, disnea intensa. Dolor y ausencia de pulsos de la
ESI. Con la sospecha diagnóstica de embolia humeral iz-
quierda y embolismo pulmonar, se indica arteriografía de
ESI y angiografía pulmonar. El angiograma demuestra em-
bolia humeral y múltiples defectos lobares de los troncos
arteriales pulmonares que sugieren un TEP masivo. Se reali-
za tratamiento fibrinolítico mediante UK 200.000U/h/24 h,
heparina sódica y filtro temporal en VCI con resultado satis-
factorio. La embolectomía se realizó según técnica habitual.
Durante el ingreso se realiza ecocardio transesofágico y ca-
teterismo cardiaco encontrando: paso del catéter de aurícula
derecha a izquierda, con septo de morfología normal y ven-
trículos normales, indicándose el cierre del foramen oval
permeable (PFO) de forma percutánea. Comentarios. La
embolia paradójica es un cuadro clínico no muy frecuente y
más si cabe en situaciones PFO. Se precisa en estas situacio-
nes incrementos de la presión intrapulmonar para que se abra
la comunicación como en el caso de un TEP masivo. En esta
paciente el encamamiento continuado por el dolor, la obesi-
dad y la IVC fueron posiblemente las causas de una TVP del
sector sural poplíteo izquierdo como sugiere el dúplex.

P18. Aneurisma micótico aórtico roto en una niña
de 15 años

ÁLVAREZ R, LÓPEZ A, CRUZ J, DOMÍNGUEZ M, PADILLA
J, SANZ P
Servicio de Cirugía Vascular. Hospital Universitario Nuestra Se-

ñora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.

Introducción. Los aneurismas aórticos abdominales son ex-
cepcionales en la infancia, y habitualmente se diagnostican
por sus complicaciones, principalmente la rotura, como el
caso que presentamos. Caso clínico. Mujer de 15 años, sin
antecedentes generales, intervenida 2 días antes en otro cen-
tro por dolor abdominal y fiebre de una semana de evolución,
realizándose apendicectomía en blanco. Es remitida por do-
lor persistente, distensión abdominal y deterioro hemodiná-
mico grave. Exploración física: consciente, tensión arterial
70/40; abdomen a tensión, con dolor espontáneo y a la pal-
pación; Blumberg positivo. Hematocrito 20%, hemoglobina
6,7 g/dL. TAC abdominal: dilatación aneurismática sacular
de aorta infrarenal, con extravasación a retroperitoneo y abun-
dante líquido libre intraperitoneal. Cirugía urgente con abor-
daje aórtico por laparotomía media, con hallazgo de una masa
irregular englobando la aorta distal y origen de ambas ilíacas,
con desestructuración completa. Se resecó totalmente la bi-
furcación aórtica y se reconstruyó mediante interposición de
prótesis aorto-b iilíaca terminoterminal de dacron impregna-
da en plata. Resultados. No hubo complicaciones postopera-
torias excepto alteración de la coagulación secundaria a po-
litransfusión. Hemocultivos negativos. Cultivo de la pared
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negativo. Serología positiva para Salmonella. Anatomía pa-
tológica: infiltrado inflamatorio crónico y fibrosis intersti-
cial. Fragmentos de pared con necrosis y abscesificación. Un
año más tarde la paciente está asintomática y sin evidencia de
lesiones en otros territorios. Conclusiones. Los aneurismas
aórticos en la infancia son muy raros, y su morbimortalidad
muy elevada en relación habitualmente con retrasos diagnós-
ticos. La falta de experiencia con ellos hace que cada caso
deba tratarse de forma individualizada.

P19. Fístula hepático entérica por aneurisma
gigante de arteria hepática

YOLDI-BOCANEGRA R, MORENO-ESCOBAR J, CRIADO-
GALÁN F, BELDA-POUJOLET R
Hospital Torrecárdenas. Almería.

Introducción. Los aneurismas de la arteria hepática represen-
tan el 20 %de los aneurismas viscerales. Sus causas más fre-
cuentes son arteriosclerosis, degeneración de la media trauma-
tismos e infecciones. La erosión y fistulización digestiva está
descrita, pero es extremadamente rara. Pacientes y métodos.
Paciente de 81 años , con masa epigástrica pulsátil, con clínica
de molestias abdominales. El TAC confirma la presencia de un
aneurisma de 13 cm de arteria hepática común que desplaza
ambos lóbulos hepáticos y ocupa la transcavidad de los epiplo-
nes. La arteriografía confirma esta sospecha. En el cuarto día
aparecen melenas acompañado de un anemización importan-
te. Resultados. Se interviene realizando un abordaje retroperi-
toneal izquierdo que nos permita controlar el tronco celíaco y
la mesentérica superior para prevenir una posible hemorragia
masiva durante la disección del aneurisma. En segundo lugar
se realiza un abordaje anterior encontrando un gran aneurisma
de la arteria hepática común, fistulizado a primera porción de
duodeno, Se reseca el aneurisma y se procede a la reparación
duodenal posteriormente. Discusión. 1) Abordaje combinado
retroperitoneal y transperitoneal. 2 ) Clínica de hemorragia
digestiva, infrecuente en los aneurismas de la arteria hepática.
3) Resección como tratamiento, sin revascularización, por afec-
tar exclusivamente a la hepática común.

P20. Tratamiento endovascular de recidiva de
coartación aórtica

TORRES A, MARTÍN M, GUTIÉRREZ V, SAN ROMÁN A,
DEL RÍO L, SAN JOSÉ I, IBÁÑEZ MA, GONZÁLEZ JA , DEL
BLANCO I, ALONSO MI, CARRERA S, VAQUERO C
Hospital Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introducción. Presentamos el caso de un paciente con reci-
diva de coartación aórtica tratado mediante técnica endo-
vascular. Este tratamiento es una nueva opción terapéutica,
siendo éste el primer caso en que se aplica. Caso clínico.

Varón de 26 años de edad intervenido de coartación de aorta
a los 4 meses de edad mediante reparación con parche. Acude
a consulta para revisión, encontrándose asintomático. En la
exploración física presenta soplo pansistólico multifocal.
El ecocardiograma transtorácico y transesofágico confirma
la existencia de un pico máximo de gradiente sistólico en el
istmo aórtico de 55 mm Hg con gradiente diastólico asocia-
do. La resonancia magnética confirma la recidiva de coar-
tación aórtica, distal en 1,5 cm a la salida de la subclavia
izquierda y con un diámetro aórtico de 7 mm en el istmo y
20 mm a nivel postestenótico. Se realiza tratamiento endo-
vascular con endoprótesis Talent 24 x 135 mm. Tras su
colocación, la ecocardiografía transesofágica perioperato-
ria muestra gradiente sistólico de 25 mm Hg con desaparición
del gradiente diastólico y un diámetro aórtico en el istmo de
11 mm. En el control ecográfico a las 72 horas el diámetro
fue de 13 mm y el gradiente sistólico de 10 mm Hg. Con-
clusiones. El tratamiento endovascular en la recidiva de
coartación aórtica es una nueva alternativa al tratamiento
quirúrgico convencional, el cual presenta una elevada mor-
bimortalidad, además de la dificultad añadida de una rein-
tervención en esa región anatómica.

P21. Abordaje por vía posterior de la arteria
peronea en la isquemia crítica

ADEBA-VALLINA E, GARCÍA-DOMÍNGUEZ L, TAGARRO
S, PRADO-MIRANDA E, VICENTE-SANTIAGO M, FER-
NÁNDEZ-CATALÁN C, ALONSO-PÉREZ M, POLVORINOS
MF, GARCÍA DE LA TORRE A, VALLE A, PACHO J, BA-
RREIRO A
Hospital Covadonga. Hospital Central. Asturias.

Objetivo. Describir la técnica quirúrgica de abordaje del 1/3
distal de la arteria peronea a través de una vía posterior sin
seccionar el peroné y nuestros resultados preliminares. Pa-
cientes. Durante el año 2001 hemos intervenido a 2 pacientes
con isquemia critica que presentaban una obstrucción distal
a poplitea en la extremidad afecta donde solamente estaba
permeable la arteria peronea en su 1/3 distal, con el sector
femoropopliteo sin lesiones significativas o previa realiza-
ción de angioplastia a dicho nivel, la edad media fue de 72
años, ambos diabéticos y con lesiones necróticas en el pie.
Método. Se utilizó la tecnica descrita por Ouriel con el pa-
ciente en decúbito prono, la arteria peronea distal se abordó
a través de una incisión medial al peroné entre el tendón de
Aquiles y el flexor largo del primer dedo, la arteria poplítea
se abordó en el hueco popliíteo, se utilizó la vena safena
externa  in situ como injerto. Resultados. Uno de los pacien-
tes tiene el by-pass permeable a los 9 meses con el lecho de
amputación cicatrizado, el otro paciente precisó amputación
transmetatarsiana con el by-pass permeable y posterior am-
putación por debajo de rodilla. Conclusiones. Creemos que
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es una técnica útil en casos seleccionados, al evitar seccionar
el peroné, permitiendonos utilizar la vena safena externa cuan-
do la interna ya haya sido utilizada o fleboextraída, o reser-
varla para la cirugía coronaria, minimiza los problemas de
cicatrización de las heridas operatorias, dada la vecindad de
la safena externa con la arteria peronea.

P22 Trombolisis intraoperatoria en el ACV tras
endarterectomía carotídea. Manejo del ictus
perioperatorio

BARRIOS A, FDEZ.-LEBRATO JR, GARCÍA I, MOLINA FJ
Complexo Hospitalario de Ourense. Ourense.

Objetivo. Diseñar una estrategia de actuación en el ACV post-
endarterectomía carotidea, aportando un algoritmo de manejo
diagnóstico y terapeútico que incluye la trombolisis asociada
como una técnica útil en estos casos. Pacientes y método.
Varón de 69 años con antecedente de AIT hemisférico izdo. en
dos ocasiones y arteriografía de TSA en la que se aprecia
estenosis del 70% en CII. Se indica una endarterectomía ca-
rotidea (EAC) izda., que se efectúa bajo anestesia general y
sin complicaciones. Al cabo de 72 horas de postoperatorio
sufre un episodio súbito de hemiplejia derecha y afasia. En la
arteriografía urgente se observa trombosis de la CII así como
de la arteria cerebral media ipsilateral. Se decide revisión
quirúrgica urgente realizándose trombectomía y posterior
trombolisis a través de la CII con 750.000 U de uroquinasa;
se repara flap intimal residual y cierre con parche de Dacron.
Resultado. En la arteriografía postoperatoria se demuestra
permeabilidad de todo el eje carotideo izdo., así como de la
cerebral media. En el TAC craneal de control no se aprecian
complicaciones hemorrágicas. El paciente fue dado de alta
con una recuperación funcinal completa. Conclusiones. 1. La
trombolisis locorregional asociada resulta eficaz y segura si se
efectúa en las primeras 6 horas tras la aparición de un ACV
post-EAC. 2. Es importante un diagnóstico urgente, para lo
cual resulta básico disponer de una estrategia predefinida. Con
este objeto, aportamos un algoritmo de manejo diagnóstico y
terapéutico en base a una amplia revisión bibliográfica.

P23.  Tratamiento de fuga tipo II, mediante
punción translumbar del saco aneurismático e
inyección de trombina

RIAL R, VEGA M, RODRÍGUEZ R, MARTÍN A, MÉNDEZ J,
MÉNDEZ R, SANTOS E, GALLEGO J, SERRANO FJ
Hospital Clínico San Carlos. Madrid.

Objetivo. Las fugas tipo II persistentes se presentan en un 10%
de los aneurismas reparados mediante tratamiento endovascu-
lar (TEV). Su tratamiento es difícil. El objetivo es presentar
nuestra experiencia con una nueva técnica para tratar las fugas

tipo II que ocurren después del TEV de los AAA. Pacientes y
métodos. Sobre un paciente con fuga tipo II mostrada en los CT
de control periódicos, se realizó una punción translumbar iz-
quierda situando una aguja 22G en el saco aneurismático
mediante control con CT. Una vez medida la presión en el
interior del saco, se procedió a la inyección de 1 .000 U de
trombina humana, en 2 mL de suero salino, en 15 seg. Se
realizaron CT de control con contraste a los 10 minutos y 24
horas. Resultados. Se logró el sellado de la fuga, comprobando
en los CT de control, sin observarse llenado del saco con con-
traste. La presión intrasaco se correspondía inicialmente con la
presión arterial sistólica. Después del procedimiento dicha
presión disminuyó 40 mmHg. La duración del procedimiento
fue de 50 minutos. No hubo complicaciones. Conclusiones. Se
presenta una técnica alternativa para el tratamiento de las fugas
tipo II, que podría convertirse en el tratamiento de elección con
una experiencia más amplia que confirme nuestros resultados.

P24. Homoinjertos arteriales criopreservados
como técnica de recurso en infecciones protésicas

BARREIRO J, LLAGOSTERA S, DILMÉ J, MESTRES JM,
YESTE M, VIVER E
Hospital Sta. Creu i Sant Pau. Barcelona.

Objetivos. Presentamos la experiencia de nuestro Servicio en
el empleo de homoinjertos arteriales criopreservados (HAC)
para reconstrucciones arteriales in situ sobre un campo quirúr-
gico infectado. Pacientes y métodos. Entre 1995 y 2001 se han
realizado 9 reconstrucciones arteriales, empleando HAC, a 8
pacientes (7 hombres y 1 mujer) por presentar algún condicio-
nante que contraindica la reconstrucción mediante una próte-
sis artificial o por ausencia de vena autóloga útil para la re-
construcción: 1 pseudoaneurisma de aorta infectado y 8
infecciones protésicas. En 6 de los pacientes se había realiza-
do ya más de una intervención revascularizadora previa (entre
2 y 7). Todos los pacientes presentaban 2 factores o más de
riesgo cardiovascular. Los distintos tipos de reconstrucción
llevados a cabo fueron: by-pass aorto-aórtico con revascula-
rización de troncos viscerales (1), by-pass subclaviohumeral
(1), by-pass axilobifemoral (2), by-pass axilofemoral (1), by-
pass femorofemoral (3) y by-pass femoropoplíteo (1). Resul-
tados. Entre los 8 pacientes sometidos a esta técnica de revas-
cularizadora se han producido 2 exitus, uno de ellos por rotura
del injerto aortoaórtico en el 25 día postoperatorio. De los
pacientes vivos, el injerto está permeable en 4; en los dos
restantes se ha trombosado, pero ello no ha supuesto amputa-
ción de la extremidad. Conclusiones. Los HAC son una alter-
nativa a considerar cuando es necesaria la reconstrucción ar-
terial sobre un campo quirúrgico infectado. Las experiencias
son cortas, como el número de procesos infecciosos protési-
cos, pero demuestran una gran capacidad de solución para
situaciones de tan alta morbimortalidad.
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P25. Trombo aórtico mural como causa de
embolismo arterial periférico

FUENTES JM, MAESO J, EVANGELISTA A, FÉRNÁNDEZ-
VALENZUELA V, ALLEGUE N, GONZÁLEZ V, MATAS M
Hospital General Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Revisar la experiencia, la actitud diagnóstica y tera-
péutica de nuestro servicio ante el trombo aórtico mural (TAM)
como causa de embolismo periférico. Revisar la literatura
existente. Pacientes y métodos. Se realiza un estudio retros-
pectivo desde enero de 1995 a diciembre del 2000, 5 casos de
TAM (cuatro torácicos y uno abdominal) que cursaron con
embolia arterial periférica. Se descartó el origen cardiogénico
del embolismo y la presencia de trombofilia en todos los casos.
El proceso diagnóstico incluyó ecocardigrafía transesofágica
(ETE), TAC t oracoabdominal y aortografía. En todos los casos
se realizó embolectomía de las extremidades afectas. En un
caso se realizó una amputación infrarotuliana y en otro un by-
pass FF cruzado. Tras la cirugía se instauró tratamiento con
heparina de bajo peso moloecular durante 4 días seguido de
antiagregación más anticoagulación con dicumarínicos (INR
2,5-3,5).Se realizó un seguimiento mediante ETE mensual el
primer año y posteriormente anual en los TAM torácicos y
mediante TAC abdominal trimestral los primeros seis meses y
posteriormente anual en el TAM abdominal. Resultados. Des-
aparición total de los trombos móviles a los 6 meses. (toráci-
cos). El fijo no presenta cambios. Reducción > 50% del trombo
abdominal a los 3 meses. Ningún paciente ha presentado nue-
vos eventos embólicos, ni recurrencia o crecimiento del trom-
bo. Conclusiones. El TAM es una causa infrecuente de embo-
lismo arterial periférico. Las técnicas diagnósticas de elección
son el ETE y el TAC. El tratamiento médico con antiagrega-
ción más anticoagulación presenta buenos resultados por lo
que lo consideramos de elección.

P26. Cirugía vascular experimental: un modelo
experimental en el cerdo. Ventajas e inconvenientes

CASCAJO C, LOZANO F, GÓMEZ-ALONSO A, GARCÍA-CRIA-
DO FJ, INGELMO A,ALMAZÁN A, DOMÍNGUEZ F, TORRES J
Hospital Universitario. Salamanca.

Objetivo. Conocer las ventajas e inconvenientes de la cirugía
experimental sobre aorta abdominal en grandes animales.
Experiencia sobre 25 casos consecutivos. Pacientes y méto-
do. Presentamos un estudio experimental sobre la valoración
del óxido nítrico en la prevención de las complicaciones post-
cirugía aórtica abdominal y su impacto en la función renal e
intestinal. Para ello sometemos al animal a tres agresiones
diferentes, según grupos: clampaje suprarrenal, colocación
de una prótesis de dacron y hemorragia controlada (40%

volemia) con reposición posterior (autotransfusión). En el
grupo ensayo empleamos molsidomina (donante de óxido
nítrico). El manejo anestésico y quirúrgico es similar a la
humana (anestesia intravenosa y gases, asepsia y antisepsia,
heparina preclampaje, antibióticos profilácticos, etc). Resul-
tados y conclusiones. 1) Necesidad de estabulación específi-
ca. El cerdo es más sensible al calor que al frío, y a otras
condiciones (humedad, luz, etc). Cuidando estos aspectos la
estabulación pre y postoperatoria (7 días) no presenta proble-
mas. 2) Facilidad anestésica y monitorización de estos ani-
males. Es sencillo el abordaje de los vasos del cuello. No
posible el sondaje vesical. 3) Fácil abordaje del retroperito-
neo, y disección-control de la aorta abdominal supra e infra-
rrenal hasta su trifurcación. Existencia ocasional de anoma-
lías. 4) Posible la obtención de múltiples muestras: pre, per y
postoperatorias (incluidas biopsias renales). 5) En algunos
casos, existen complicaciones postoperatorias similares a la
clínica humana: paraplejia por clampaje suprarrenal prolon-
gado, trombosis del injerto, infección de la herida operatoria,
etc. 6) Coste del animal (y mantenimiento) aceptable a las
necesidades del estudio que precisa grandes animales.

P27. Valoración de la aorta abdominal y sus
ramas principales mediante TAC espiral multicorte
de última generación

ESTEBAN JM, CERVERA V. LOZANO C, ARTIGUES
ERESA Imagen Diagnóstica y Hospital General Universitario,

Valencia.

Objetivos. Demostrar la calidad de las imágenes vasculares
en dos y tres dimensiones que ofrecen los nuevos equipos de
TAC espiral multicorte en los vasos abdominales para diver-
sas aplicaciones clínicas en base a nuestra experiencia con 60
pacientes. Pacientes y métodos. Analizamos la aorta abdo-
minal y sus ramas principales con TAC helicoidal multicorte
en 60 pacientes, incluyendo 16 casos de aneurisma de aorta,
12 controles de stent aortoilíaco, 2 controles de stent renal, 5
oclusiones de arterias ilíacas, 9 masas abdominales y 16 ca-
sos normales. Utilizamos un aparato de TAC espiral multi-
corte LightSpeed Ultra® (General Electric Medical Systems)de
16 cortes por segundo. Se utilizó contraste no iónico inyec-
tado por vía intravenosa mediante una bomba de inyección.
Una vez obtenidas las imágenes axiales, estas son enviadas
a una estación de trabajo Advantage® (AW 4.0 General Elec-
tric Medical Systems) donde se procede al postprocesado de
las mismas. Resultados. Ofrecemos imágenes de anatomía
vascular abdominal normal y de diversos estados patológicos
mediante técnicas de reconstrucción multiplanar (con imáge-
nes sagitales, coronales y oblicuas) y tridimensional, inclu-
yendo técnicas de MIP (Maximum Intensity Proyection) si-
milares a la angiografía convencional y técnicas volumétricas
(volume rendering). Discusión y conclusiones. Los estudios
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que presentamos demuestran la alta calidad de las imágenes
vasculares que los equipos de TAC multicorte de última ge-
neración pueden ofrecer de una manera mínimamente inva-
siva, y con una considerable reducción de la dosis de radia-
ción respecto a los equipos más antiguos.

P28. By-pass aortofemoral totalmente lapa-
roscópico

GLEZ-FUEYO MJ, VAQUERO F, MORÁN CF, G GIMENO M,
MALO E, MARTÍN A, BARBAS MJ, VÁZQUEZ JG, ORTEGA
JM, FDEZ-SAMOS R, ZORITA A, CANGA J, SANZ O
Hospital de León. León.

Objetivos. Presentamos un caso de by-pass aortofemoral,
realizado por técnica totalmente laparoscópica. Pacientes y
métodos. Se trata de un paciente de 54 años, fumador impor-
tante, cáncer de laringe hace 15 años, con una claudicación
invalidante a 50 m y parestesias de reposo, referidas a miem-
bro inferior izquierdo, por obstrucción iliofemoral arterios-
clerosa. Presentamos los estudios preoperatorios clínicos,
hemodinámicos y de imagen, para llegar a la indicación
quirúrgica. La elección laparoscópica se tomó previa infor-
mación al paciente, al presentar una anatomía favorable,
escasos factores de riesgo asociados, buen estado de la aorta
terminal, colaboración con cirujanos laparoscópicos y apren-
dizaje preliminar en modelo mecánico y animal. Resulta-
dos. Tiempo operatorio de 7 h 30 min, vía retroperitoneal
con ‘delantal retroperitoneal’, clampaje aórtico de 117 m.
Tanto la intervención, a pesar de su duración, como el post-
operatorio fueron excelentes. Estancia en UVI de 16 h,
extubación temprana, escasas necesidades de analgesia,
reanudación de dieta a las 24 h.; deambulación al segundo
día, alta a domicilio al 5.º día, con pulsos distales presentes
y normalización del índice tobillo/brazo. Conclusiones. Del
análisis del caso, creemos que esta técnica puede ser una
alternativa a la cirugía abierta convencional, a la que susti-
tuirá en casos seleccionados, una vez superada la curva de
aprendizaje, por las ventajas de mejor recuperación
postoperatoria y similar buen resultado a largo plazo.

P29. Caracterización y biocompatibilidad de
prótesis vasculares de poliuretano estabilizado con
polidimetilsiloxano

G-HONDUVILLA N a, GIMENO MJ a, LÓPEZ-SÁNCHEZ R a,
CORRALES C  a,  SOLDANI G  b, SAMOUILLAN V  c, BUJÁN J  a,
BELLÓN JM  a

a Facultad de Medicina. Alcalá de Henares. Madrid. b Hospital G.

Pasquinuci.Massa. Italia. c Lab. Physique des Polymères. Toulouse.

Francia.

Introducción. El desarrollo de nuevos biomateriales ha des-

embocado en la aparición de nuevas prótesis vasculares que
mejoren comportamiento de injertos protésicos de pequeño
calibre. Nuestro objetivo ha sido el estudio del comporta-
miento biológico de prótesis vasculares de poliuretano.
Material y métodos. Prótesis: poliuretanopolidimetilsiloxano
(PU-PDMS). Caracterización: fragmentos de PU-PDMS
fueron procesados para su estudio a microscopía óptica y
electrónica de barrido. Se determinó la carga eléctrica de la
superficie interna mediante análisis espectral. Biocompatibi-
lidad: fragmentos (1cm) de PU-PDMS fueron implantados
en el músculo dorsal de conejos Nueva Zelanda (n= 18) du-
rante 3 y 8 meses. Realizamos estudios morfológicos, inmu-
nohistoquímicos (antiactina) y de reacción de cuerpo extraño
(RAM11). Siembra: fragmentos de 1 cm2 fueron sembradas
con células endoteliales de vena umbilical humana. Tiempos
de estudio: 24, 48, 72 horas y 7 días. Resultados. La compo-
sición es fibrilar con presencia de numerosos poros. Existen-
cia de cargas negativas en la superficie interna del biomaterial.
A los tres meses, la prótesis está embebida en tejido neofor-
mado muy vascularizado y rico en células blancas y células
de reacción a cuerpo extraño. A los 8 meses se puede observar
la total integración del biomaterial que aparece rodeado de
colágeno y muy vascularizado. A las 24 horas de la siembra
observamos una superficie endotelizada que deja al descu-
bierto grandes poros que van siendo tapizados en los estadíos
posteriores. Conclusiones. Las prótesis PU-PDMS presentan
características adecuadas para ser utilizadas como sustitutos
vasculares gracias a su estructura, ausencia de rechazo y buena
integración a corto y medio plazo.

P30. Análisis de la actividad prostaciclinsintetasa
(PGIS) en la pared arterial humana

GARCÍA-MADRID C, SOLER M. CAMACHO M, ESCUDE-
RO JR, CRIADO F, VILA L
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Objetivos. El balance de prostanoides vasoconstrictores
(PGH2) y vasodilatadores (PGI2) liberados por el endotelio
vascular viene condicionado por la actividad prostaciclin-
sintetasa (PGIS). En este trabajo se analiza en pared arterial
humana sana la actividad PGIS. Además, comparamos es-
tos valores basales con vasos de pacientes arterioscleróti-
cos. Pacientes y métodos. Los vasos se obtuvieron a multi-
ples niveles de donantes multiorgánicos sin factores de riesgo
cardiovascular, y de pacientes arterioscleróticos afectos de
isquemia crónica de los miembros inferiores sometidos a
intervención quirúrgica. Se determinó la actividad PGIS
incubando los vasos con [14C]-PGH2 y determinando la for-
mación de 6-oxo-PGF1a marcada por HPLC. La presencia
de endotelio se confirmó mediante la detección por in-
munohistoquímica del factor de von Willebrand. Resulta-
dos. En las arterias de donantes sanos no se observaron dife-
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rencias en la actividad PGIS entre distintos territorios de la
macrovasculatura a excepción de la arteria aorta y la mesen-
térica, cuyos valores de actividad fueron significativamente
inferiores y superiores respectivamente a los del resto de
territorios estudiados. Sin embargo, se observó una disminu-
ción significativa (p< 0,001) de la actividad PGIS en los
vasos de pacientes (2,07±0,44 pmol/10 min/mg de tejido)
respecto a los donantes sanos (3,80±0,16 pmol/10 min/mg de
tejido). Conclusiones. La actividad PGIS está disminuida en
las lesiones de ateromatosas, lo que puede favorecer la forma-
ción de prostanoides protrombóticos y vasoconstrictores.

P31. Aneurisma sacular de arteria renal: clasi-
ficación y tratamiento

ARROYO A, PARRAGA G, GARCÍA-HIDALGO E, SÁNCHEZ
A, PORTO J, TAPIA Y, JIMÉNEZ R, BARRIO C, ÁLVAREZ A,
CARMONA S, GESTO R
Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Clasificar el aneurisma de arteria renal atendien-
do a criterios terapéuticos. Pacientes y método. Análisis de
8 pacientes tratados de aneurisma sacular entre 1978 y 2001,
que representan el 30% de la serie global de aneurismas de
arteria renal. Se trata de 5 mujeres y 3 varones, con edad
media de 46,5 años. Siete pacientes eran hipertensos. Los
aneurismas tenían un diámetro medio de 2,4 centímetros y
estaban localizados de la siguiente manera: 2 en el ostium,
1 en el tercio distal del tronco principal de la arteria renal,
3 en la trifurcación, 1 en la rama lobar superior y 1 en la rama
lobar inferior. Resultados. Se han diferenciado 3 tipos de
aneurisma sacular: tipo I, aneurisma del ostium de la arteria
renal (2 casos), generalmente asociados a aneurisma de aorta
abdominal, tratados con resección y revascularización re-
nal en forma de by-pass o reimplantación; tipo II, aneurisma
sacular pediculado de base ancha (4 casos), tratados con
resección y reconstrucción arterial de la trifurcación renal;
tipo III, aneurisma sacular pediculado de base estrecha (2
casos), tratados mediante embolización percutánea. Con-
clusiones. La modalidad sacular representa el 30% de los
aneurismas de arteria renal. En la actualidad, los tipos I y II
deben tratarse de forma quirúrgica, y los tipos III pueden
resolverse de manera percutánea.

P32. Superficialización de vena basílica como
alternativa de acceso vascular para hemodialisis

LLORET MD, RODRÍGUEZ A, GONZÁLEZ-CAÑAS E, VALLES-
PÍN J, HOSPEDALES J, BELLMUNT S, GIMÉNEZ-GAIBAR A
Corporació Sanitaria Parc Taulí. Sabadell, Barcelona.

Introducción. La superficialización de vena basílica per-
mite un acceso rápido y fácil de la misma manteniendo la

permeabilidad de la fístula nativa húmeral funcionante,
antes de plantearse la colocación de material protésico.
Objetivos. Analizamos la superficialización de la vena
basílica como técnica alternativa en las fístulas arteriove-
nosas humerales nativas con dificultad de punción, reali-
zándose un estudio de permeabilidad y rendimiento de
diálisis en términos de flujo. Pacientes y métodos. De julio
de 1998 a diciembre del 2001 se han realizado 254 fístulas
arteriovenosas , se practicaron 15 superficializaciones de
vena basílica en 13 pacientes, con una edad media de 61,3
años (40-75),en dos de ellos el procedimiento fue bilate-
ral. El tiempo medio entre la fistula húmeral y la superfi-
cialización osciló entre 3 y 9 meses. El periodo de segui-
miento ha sido de 15,1 meses (0,5-28) con un promedio
total de 196 diálisis (6-364) realizadas. Resultados. La
permeabilidad postoperatoria inmediata fue del 100% con
una incidencia de complicaciones menores del 25%. Se
registraron 4 trombosis tardías con una permeabilidad
media de 16 meses (1,5-27,5) con un promedio de 207
diálisis (16-357), destacando unos flujos promedio pre-
trombosis de 200 cm3/min. El resto de las FAVI funcio-
nantes no presentaron problemas durante el seguimiento
consiguiendo unos flujos promedio de 325 cm3/min. Con-
clusiones. Es una técnica quirúrgica alternativa que per-
mite un mejor acceso vascular para hemodiálisis de aque-
llas fístulas humerales que presentan dificultad de punción,
consiguiendo un alto rendimiento en términos de flujos y
permeabilidad.

P33. Angioplastia transluminal percutánea de
vasos tibiales resultados iniciales y a medio plazo

F-HEREDERO A, ACÍN F, MARCH JR, ALFAYATE J, ROS R,
UTRILLA F, LÓPEZ-QUINTANA A
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Objetivo. Valorar los resultados de la angioplastia translu-
minal percutánea (ATP) del sector tibial en el tratamiento
de la isquemia crítica de MMII. Pacientes y métodos. Entre
1999 y 2001, se realizaron 27 procedimientos sobre tron-
cos tibiales en 19 pacientes (11/8 hombres/mujeres) con
edad media de 71,47 años. Factores de riesgo: DM 73,7%;
HTA 57,9%; tabaquismo 31,5%; cardiopatía 42,1%; insu-
ficiencia renal 5,3%. Todos ellos presentaban criterios de
isquemia crítica. Se trataron oclusiones en 8/19 pacientes.
En 3 casos se asoció revascularización directa. Se analiza
el éxito morfológico, clínico y hemodinámico inicial y el
resultado a medio plazo mediante análisis actuarial, am-
bos en intención de tratamiento. Resultados. Se registra-
ron 2 fracasos técnicos al no conseguir atravesar la lesión
con la guía. El éxito morfológico inicial fue del 88,9% (24/
27 procedimientos), clínico del 84,2% (16/19 pacientes) y
hemodinámico del 53,3% (8/15 pacientes). No se registró
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ningún éxitus precoz, y no se presentaron complicaciones
mayores, apareciendo complicaciones menores el 31,5%
(6/19). En el análisis a medio plazo, con seguimiento medio
de 13,36 meses, encontramos una salvación de extremi-
dad del 94,3% y una supervivencia del 93,3% a 12 meses.
Comentario. La ATP de vasos tibiales muestra una buena
aplicabilidad y resultados a medio plazo en isquemia crí-
tica, siendo una opción válida en un grupo seleccionado de
pacientes. La mejor delimitación en el futuro de este grupo
de pacientes podrá mejorar los resultados.

P34. Revascularización distal y ligadura arterial
intermedia como tratamiento del robo arterial
isquémico en accesos vasculares para hemodiálisis

CORDOBÉS J, PLAZA A, DIAZ M, RIERA R, MERINO O,
MIGUEL J, GRILL C, MANUEL-RIMBAU E, JULIÁ J, CORO-
MINAS C, LOZANO P, GÓMEZ FT
Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. El tratamiento ideal del robo arterial isquémico
producido por los accesos vasculares para hemodiálisis
debe cumplir dos requisitos: mantener la permeabilidad
del acceso vascular y resolver la sintomatología isquémi-
ca. El objetivo es evaluar la efectividad de la técnica DRIL
(distal revascularization and interval ligation). Pacientes
y métodos. Seis pacientes (2 hombres y 4 mujeres) con
accesos vasculares presentaron robo arterial clínico (dolor
de reposo en 5 casos, lesiones tróficas en 1) y hemodiná-
mico –pletismografía (PPG) aplanada y gradientes tensio-
nales entre ambos miembros superiores a 75 mmHg–. Tres

pacientes eran portadores de FAV protésicas humeroaxi-
lares y 3 de FAV humerocefálicas. Todos fueron interve-
nidos, realizándose un injerto humerohumeral con vena
safena autóloga invertida y ligadura de la arteria humeral
distal a la anastomosis arteriovenosa. Resultados. Se ob-
servó remisión de la sintomatología isquémica en todos
los pacientes, sin haber complicaciones locales ni genera-
les en ningún caso. Cinco de ellos recuperaron pulsos dis-
tales con normalización del estudio hemodinámico, el caso
restante presentaba lesiones de arterias distales persistien-
do un gradiente tensional entre ambos miembros superio-
res de 30 mmHg de carácter asintomático. La permeabili-
dad primaria al año de todos los procedimientos fue del
100%. Conclusiones. La técnica DRIL es un método efec-
tivo en el tratamiento del robo arterial isquémico produci-
do por accesos vasculares para hemodiálisis, manteniendo
la permeabilidad del acceso y resolviendo la sintomatolo-
gía de robo isquémico.

P35. Fístulas aortocavas e ilíacas

BLANCO E, MOÑUX G, VEGA M, MARTÍN A, PONCE A,
SERRANO FJ
Hospital Clínico San Carlos. Madrid.

Objetivos. Las fístulas arteriovenosas (FAV) aortocavai-
líacas son poco frecuentes, publicándose sólo ocasional-
mente. Pacientes y método. Se presentan 4 casos de FAV
aortocavas e ilíacas. La etiología fue secundaria a fistuli-
zación de un AAA en tres casos, y tras discectomia en otro.
Resultados. En todos los casos se suturó la cavailíaca des-

Tabla I. Fístulas aortocavas e iliacas

Caso Edad Localización  Síntomas AAA Soplo Edema MMII Insuf. renal  Hematuria

1 79 A-C Dolor lumbar + + + + ++

2 62 A-I ICC, angina + + + + ++

3 31 I-I ICC – – – + +

4 65 A-C Dolor abd.,hipoTA + + – + ++

Tabla II. Fístulas aortocavas e iliacas

Caso Técnica PVC (cm3 H2O) TAD Complicaciones Unidades

pre/post pre/clamp/post posquirúrgicas transfund.

1 BP Ao-Ao 20/17 60/80/80 No 4

2 BP Ao-BiIliac. 20/8 50/60/80 Trombosis ilíaca 6

3 BP Ilio-Ilio 18/8 60/70/100 No 5

4 BP Ao-F+Iliac 23/10 60/75/105 IC bajo gasto 4
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de el interior de la arteria, restaurando la continuidad arte-
rial mediante prótesis. Se realizó una exhaustiva monitori-
zación hemodinámica perioperatoria. No hubo mortalidad.
En todos los casos se produjo normalización progresiva de
la función renal y desaparición de la hematuria. Conclusio-
nes. El diagnóstico de fístula es sencillo por la asociación de
hiperdinamia, soplo continuo, hipertensión venosa o hema-
turia. La insuficiencia renal y hematuria suelen ser secunda-
rias a congestión venosa, normalizándose tras la cirugía.
Aunque clásicamente esta cirugía se asocia a una alta tasa
de morbimortalidad, un correcto manejo peroperatorio,
permite obtener buenos resultados quirúrgicos. En deter-
minados casos el tratamiento endovascular podría ser una
alternativa para reducirla.

P36. Recuperación funcional y status postope-
ratorio de deambulación tras procedimientos
secundarios de revascularización infrainguinal

MARCH JR, ACÍN F, FERNÁNDEZ-CASADO JL, ROS R,
GÓMEZ-PENAS M, DE HARO J, BUENO A
Hospital Universitario de Getafe. Getafe, Madrid.

Objetivo. Valorar si la realización de procedimientos ite-
rativos en el sector infrainguinal afecta la capacidad fun-
cional de estos pacientes. Pacientes y métodos. Durante
el periodo 1991-2001 hemos realizado en nuestro Servi-
cio ACV 370 injertos infrainguinales autólogos a poplí-

tea distal y tibiales. Se recogió información sobre el sta-
tus pre y postoperatorio de deambulación mediante dos
escalas: D4, que puntúa en sentido creciente de 1 (deam-
bulación libre) a 4 (no deambulación); y QL-class, que
puntúa decrecientemente de 8 (deambulación libre con
extremidad conservada) a 1 (no deambulación asociada
a amputación mayor). Los pacientes se categorizaron en
dos grupos: a) Revascularización primaria; b) Revascu-
larización secundaria. Se compararon las puntuaciones
medias de deambulación postoperatoria, el status post-
operatorio y la evolución individual pre a postoperatorio
de deambulación. Las comparaciones se realizaron me-
diante test t de Student y χ2, con significación para p<
0,05. Resultados. Se obtuvo información completa en
322 pacientes, 268 para grupo A y 54 para grupo B. Las
puntuaciones medias postoperatorias para D4 fueron
1,74±1,02 frente a 1,51±0,71 (A frente a B, NS) y para
QL-class, 6,70±2,09 frente a 7,21±1,38 (A frente a B, p<
0,05, con mejor status para grupo B). La deambulación
postoperatoria fue independiente en 56,70% (grupo A)
frente a 50% (grupo B) y asistida en 29,11% frente a
42,59% (A frente a B, ambas NS). El 80,84% del grupo
A y 76,92% del B presentaban status igual o mejor. Sólo
6,93% en grupo A y 3,77% en B sufrieron pérdida com-
pleta de capacidad de caminar. Conclusiones. La realiza-
ción de procedimientos de revascularización secundaria
no afecta negativamente la capacidad de recuperación
funcional de estos pacientes.
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1.1. Aumento de lipoproteína (a) en enfermos
adultos afectos de embolismo pulmonar (EP) y
trombosis venosa profunda de extremidades
(TVP)

FJ CASALS a, E CASALS b

a Consulta de Tromboembolismo. b Laboratorio de Lípidos. CDB.

Corporació Sanitari Clínic. Barcelona.

Introducción. La lipoproteína (a) tiene efectos protrombó-
ticos al interferir con la fibrinólisis, su aumento se considera
un factor de riesgo de trombosis arterial y arteriosclerosis.
Objetivo. Caracterizar la clínica y biología de los enfermos
adultos, con tromboembolismo venoso y niveles plasmáti-
cos elevados de lipoproteína (a). Pacientes y métodos. A
todos los enfermos, con TVP detectada por flebografía o
eco-Doppler, o EP comprobado por gammagrafía V/Q, se
les determinó sistemáticamente la tasa de lipoproteína (a),
mediante inmunoprecipitación (SPQDiasorin), conside-
rándola elevada, cuando su valor superaba 2,6 desviaciones
estándares de la media (>55 mg/dL). Además se estudió la
existencia de trombofilia biológica o cáncer. Resultados. Se
detectaron 30 enfermos con aumento de lipoproteína (a), 11
hombres y 19 mujeres, de edad media 62±15 años (8 pa-
cientes tenían menos de 50 años). Seis pacientes presenta-
ban EP y seis trombosis ilíaca o axilosubclavia. La trombo-
sis fue idiopática en 17 episodios. En el seguimiento
observamos 16 % de recidivas y dos pacientes presentaron
una complicación de arteriosclerosis. La media de lipopro-
teína (a) fue 83±29 mg/dL; este valor fue siempre reprodu-
cible a excepción de un paciente. En 14 enfermos la cifra de
colesterol total fue inferior a 220 mg/dL. En tres casos se
asoció una resistencia a la proteína C activada (APCR) y en
otros tres una hiperhomocisteinemia. Conclusión . En nues-
tra experiencia, el aumento de lipoproteína (a) constituye la
tercera anomalía biológica mas frecuentemente detectada
en enfermos con tromboembolismo venoso, tras la APCR
y la hiperhomocisteinemia; no se correlaciona con el au-
mento del colesterol y se observa más en mujeres, presen-
tando la clínica grave de la enfermedad.

1.2. Características de la trombosis venosa
profunda en pacientes con factor V de Leiden y
mutación G20210A del gen de la protrombina

CARMONA S, ARROYO A, RODRÍGUEZ AI, ÁLVAREZ A,
BARRIO C, MONTERO R, GESTO R
Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Determinar si existen características diferen-

ciales de la trombosis venosa profunda en pacientes con
factor V de Leiden o mutación G20210A del gen de la
protrombina. Pacientes y métodos. La recogida prospec-
tiva de cien estudios de hipercoagulabilidad consecuti-
vos en cien pacientes con al menos un episodio de trom-
bosis venosa profunda, demuestra la existencia de un
13% de portadores de factor V de Leiden y un 9% de la
mutación G20210A del gen de la protrombina. Se han
recogido datos de edad, sexo, factores de riesgo asocia-
dos, localización topográfica de la trombosis venosa
profunda y número de episodios. Resultados. No se de-
muestran diferencias entre los pacientes portadores de
algunas de dichas anomalías en cuanto a edad, sexo, te-
rritorio venoso afectado o trombosis de repetición frente
a los pacientes sin estas alteraciones. La trombosis veno-
sa profunda en pacientes con factor V de Leiden y muta-
ción G20210A del gen de la protrombina, requiere la
asociación de menor número de factores de riesgo. Du-
rante un seguimiento medio de 4,3 años, aunque en el
grupo de pacientes con factor V de Leiden y mutación
G20210A del gen de la protrombina aparentemente exis-
te mayor tendencia al desarrollo de úlceras por secuela y
trombosis de repetición, no existen diferencias estadísti-
camente significativas. Conclusiones. La trombosis ve-
nosa profunda en pacientes con factor V de Leiden y
mutación G20210A del gen de la protrombina no tiene
rasgos diferenciales característicos en comparación con
pacientes sin estas anomalías genéticas.

1.3. Insuficiencia venosa crónica. Prevalencia
asistencial. Diagnóstico, tratamiento y calidad de
vida en atención primaria en España

GESTO R, GRUPO DDTCV
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Confirmar la prevalencia asistencial de la insu-
ficiencia venosa crónica (IVC) en Atención Primaria en
España y comprobar mediante el cuestionario CIVIQ que el
tratamiento específico de la IVC mejora la calidad de vida
de los pacientes. Pacientes y método. Encuesta realizada
por 738 médicos generalistas coordinados por 40 especia-
listas en Angiología y Cirugía Vascular, a 6.770 pacientes
que acudían espontáneamente a consulta, por cualquier
causa, durante el mes de marzo de 2001, sin aplicar ningún
criterio de selección. A los pacientes con IVC se les prescri-
bió tratamiento específico y fueron seguidos durante 6 meses
con controles y administración del cuestionario CIVIQ en
D60 y D180. Resultados. De los 6.770 pacientes, 4.291
(63,4%) manifestaban algún signo o síntoma de IVC. 2.557
(38,3%) fueron diagnosticados de IVC y clasificados según
la parte clínica de la CEAP encontrándose un 75.5% en C2-
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C6. El 80,7% recibieron nuevo tratamiento específico para
la IVC. El cuestionario CIVIQ refleja que hay una mejoría
global en la calidad de vida del 25%. Existe correlación
entre la eficacia del tratamiento según el paciente y el inves-
tigador, con la mejoría en la calidad de vida. Los pacientes
tratados con medidas higiénico dietéticas y posturales +
flebotónico + medias elásticas son los que experimentan
una mejor evolución clínica y en su calidad de vida. Con-
clusiones. Se confirma la alta prevalencia asistencial de la
IVC en España y que el test CIVIQ es una excelente forma
de evaluación del tratamiento en pacientes con IVC.

1.4. Registro informatizado de pacientes con
enfermedad tromboembólica en España (RIETE).
Análisis de 2-074 pacientes

MARTÍN-PEDROSA JM, GONZÁLEZ-FAJARDO JA, SUÁ-
REZ C a, MONREAL M a, PÉREZ-BURCKARDT JL a, LÓPEZ-
BERET P a, GUTIÉRREZ JM a, VAQUERO C, GRUPO RIETE
a Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital Universi-

tario de Valladolid. Grupo RIETE

Objetivo. Nuestro propósito es disponer en Internet de una
amplia base de datos de pacientes con ETV, atendidos en
hospitales españoles, que sirva de ayuda en la práctica
clínica. El Registro Informatizado de Enfermedad Trom-
boembólica en España (RIETE) es una base de datos ac-
tualizada donde se registra la sistemática diagnóstica, ac-
titud terapéutica y evolución clínica de pacientes con ETV.
Pacientes y métodos. Registro informatizado de todos los
casos incidentes con diagnóstico objetivo de ETV, desde
marzo 2001 hasta febrero 2002. Se recogen todos los datos
relacionados con diagnóstico, tratamiento y seguimiento
durante un período de al menos tres meses, de 2.074 pa-
cientes. Resultados. Se han incluido 2.074 pacientes que
han generado 4.152 tratamientos, edad media: 66,1 años;
Un 10.5% presentaban al menos una situación de riesgo:
9,4% hipoprotrombinemia (50%), 56,1% dímero D posi-
tivo, 2.7% antecedentes de hemorragia grave en mes pre-
vio, 3,3% creatinina mayor a 3 mg/dL, 1,6% inestabilidad
hemodinámica, 1,5% embarazo y 8,4 % trombopenia in-
ferior a 60.000/mm3. Han finalizado el seguimiento de tres
meses el 14,6%, un 21,8% con incidencias –defunción
(5,9%), hemorragia (11,8%) y recidiva de ETV (4,4%)–.
La hipoprotrombinemia se asoció significativamente a
mayor riesgo de complicaciones y los antecedentes de he-
morragia reciente a recidiva. Conclusiones. Es factible
disponer información sobre un número importante de pa-
cientes con ETV, de los cuales un 10,5% son pacientes
complicados. Creemos que obtener un amplio registro de
pacientes en nuestro país puede servir para ayudar a tomar
decisiones clínicas, y nos podemos beneficiar todos los
que tratamos a estos pacientes.

1.5. Factores pronósticos e influencia de la
terapia con AINE en la insuficiencia venosa
crónica (IVC) grado IV

DEL RÍO L, CABALLERO L, GONZÁLEZ-FAJARDO JA,
MARTÍN M, TORRES A, SAN JOSÉ I, IBÁÑEZ MA, CARRE-
RA S, GUTIÉRREZ V, VAQUERO C
Hospital Clínico Universitario. Valladolid.

Objetivos. Determinar el efecto del ácido acetilsalicílico
y el trifusal sobre la tasa de curación de úlceras en pa-
cientes con IVC y establecer los principales factores pro-
nósticos que influyen en su evolución. Pacientes y méto-
dos. Entre 1997 y 2001, 84 pacientes con IVC y lesión
ulcerosa con diámetro >2 cm2 fueron evaluados en nues-
tro servicio. De ellos, 57 pacientes (22 varones, 35 mu-
jeres) con edad media de 60 años (intervalov 36-86) fue-
ron incluidos en un estudio prospectivo aleatorizado con
grupo control paralelo para estimar la influencia de los
principales factores pronósticos mediante un modelo de
riesgos proporcionales de Cox. Los pacientes recibieron
300 mg de aspirina o 600 mg de trifusal o placebo aso-
ciado a terapia compresiva estándar. El seguimiento se
realizó semanalmente y concluyó con la curación de la
úlcera. Resultados. En presencia de terapia gradual com-
presiva, la curación ocurrió más rápidamente en pacien-
tes que recibieron la administración de aspirina o trifusal
frente al grupo control (89,66 frente a 118,31 días). Los
principales factores pronósticos estimados fueron área
inicial de la lesión <10 cm2 (OR 0,21), estadíos evoluti-
vos precoces (OR 0,18) y localización en región maleo-
lar interna (OR 1,07). La edad, sexo, terapia sistémica e
infección mostraron escasa relevancia sobre la evolu-
ción. Conclusiones. La administración de agentes antin-
flamatorios acorta el período de curación de lesiones ul-
ceradas en la IVC. La determinación de los factores
pronósticos debe ser identificada en todos los pacientes
pues permite estratificar la tasa de curación y orientar
nuestra actitud en individuos con peor pronóstico.

1.6. Insuficiencia venosa primaria, edad y sexo.
Distribución anatómica del reflujo

ORTEGA F a, CENTOL A a, LIMIÑANA JM b, JIMÉNEZ F c

a Dpto. Morfología .ULPGC. b Dpto. Cc. Clínicas. ULPGC. c

Clínica San Roque. LPGC.

Introducción. Epidemiológicamente, la insuficiencia
venosa primaria (IVP) se relaciona con diversos factores,
como la edad y el sexo. Numerosos estudios han deter-
minado la distribución de los puntos de insuficiencia pero,
a nuestro conocimiento, no se ha podido especificar si
los puntos de reflujo guardan alguna relación con la edad
y el sexo. Objetivo. Determinar si sexo y edad son fac-
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tores de riego para la IVP en los territorios venosos
superficial, profundo y perforante. Pacientes. 993 ex-
tremidades con IVP de las que 644 (64,9%) pertenecían
a mujeres y 349 (35,1%) a hombres, con edades medias
de 51,17 (15,57) y 53,25 (16,22) años, respectivamente.
Método. Estudio con eco-Doppler color de los territorios
profundo, superficial y perforante, considerándose pa-
tológico un reflujo superior a 0,5 s. Regresiones logísti-
cas condicionales para determinar intervalos de confianza
con nivel de significación 0,05. Resultados. El sexo
masculino es un factor de riesgo para las venas femoral
superficial y poplítea. La edad lo es para las venas po-
plítea, peroneas y perforantes de la pantorrilla del te-
rritorio safeno interno (PPSI). Conclusiones. En los su-
jetos con insuficiencia venosa primaria, el sexo masculino
es un factor de riesgo para los territorios profundos (ve-
nas femoral superficial y poplítea) mientras que confor-
me aumenta la edad, existe un mayor riesgo de presentar
reflujos patológicos en las venas poplítea, peroneas y
PPSI.

1.7. Relación entre la clínica de varices y su
hemodinámica

ALLEGUE N, JUAN J, ESCRIBANO JM, MAESO J, SOLANI-
CH T, MATAS M
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Estudiar la relación entre la clínica, el diáme-
tro de la vena safena interna y su hemodinámica en pa-
cientes intervenidos de varices. Pacientes y métodos. Se
han estudiado 200 extremidades inferiores operadas en-
tre octubre de 1997 y noviembre de 1998. A todos ellos
se les practicó un marcaje venoso con un eco-Doppler.
Clasificación clínica según la CEAP: la clasificación
hemodinámica se ha hecho según el tipo de shunt. En el
shunt tipo I la safena drena directamente a una perforan-
te; en el tipo III drena por una colateral y el tipo IV tiene
un punto de fuga no ostial ni por perforantes de safena
interna. Resultados. El tipo de shunt más frecuente ha
sido el tipo III (60%), seguido del tipo IV (26%) y del I
(14%). Cuando se relacionan todos los tipos de shunt con
la clínica no se hallan diferencias entre ellos. Al valorar
conjuntamente los shunts tipo III y tipo I frente a los tipo
IV, aparecen diferencias estadísticamente significativas,
siendo más frecuente la presencia de estadios avanzados
en los pacientes con shunts tipo I y III. Lo mismo ocurre
con el diámetro de la safena interna, los shunts tipo I y III
se corresponden con los diámetros de safena mayores.
Conclusiones El shunt tipo III es el más frecuente. El
shunt tipo IV es el que da menos sintomatología. Los
shunts tipo III y I provocan clínica más importante y
mayor tamaño de la vena safena.

SEGUNDA SESIÓN DE COMUNICACIONES ORALES DEL

CAPÍTULO DE FLEBOLOGÍA DE LA SEACV

2.1. Estudio comparativo de profilaxis de la
enfermedad tromboembólica venosa en la cirugía
de varices

SOGUERO I, CANO-TRIGUEROS E, ARRUABARRENA A,
SESMA A, VIVIENS B, RICO V, RECIO A, MARCO-LUQUE MA
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital Universita-

rio Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. Comparar la incidencia de enfermedad trombo-
embólica venosa (ETEV) en pacientes intervenidos de va-
rices según el uso o no de heparina de bajo peso molecular
como profilaxis. Pacientes y métodos. Desde enero de 1997
a diciembre de 2000 hemos intervenido por patología vari-
cosa (resección convencional) un total de 634 pacientes
(887 extremidades). Edad media 52,4 años (r= 26-73), 66,6%
mujeres. Los pacientes se dividieron en dos grupos según la
utilización de heparina de bajo peso molecular como profi-
laxis postoperatoria (grupo 1, n= 391, pacientes interveni-
dos 1997-1998, heparina de bajo peso molecular a dosis
profilácticas; grupo 2, n= 243 pacientes intervenidos 1999-
2000, sin heparina de bajo peso molecular) con el fin de
comparar ambos grupos en cuanto a la presencia o ausencia
de ETEV posterior. Los pacientes se revisaron a los 7 días,
3 meses y al año. No hubo diferencias estadísticamente
significativas entre ambos grupos en cuanto a edad, sexo,
estancia media, intervención de una o dos extremidades,
tipo de anestesia, cirujano vascular (staff residente), com-
plicaciones de la herida y tipo de safena extraída. Estadís-
ticos: χ2. Programa SPSS. Resultados. Grupo 1: incidencia
de ETEV del 0,0025% (1 paciente). Grupo 2: incidencia del
0%. Hubo más complicaciones en las heridas en el grupo 1
pero sin diferencias significativas (p> 0,05). Comparando
ambos grupos no existen diferencias estadísticamente sig-
nificativas en cuanto al uso o no de profilaxis con heparina
de bajo peso molecular (p> 0,05). Conclusiones. No cree-
mos justificado el empleo de heparina de bajo peso molecu-
lar como prevención de ETEV en la cirugía de varices.

2.2. Tratamiento ambulatorio de la trombosis
venosa profunda. Resultados preliminares de un
estudio multicéntrico

CARREÑO P, GRUPO ESTUDIO MULTICÉNTRICO SOBRE
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA TROMBOSIS
VENOSA
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Consorci Sanitari de

Mataró. Mataró, Barcelona.

Objetivos. Exponer los datos de los primeros 49 casos cerra-
dos de un estudio multicéntrico realizado en España. Pa-
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cientes y métodos. Naturaleza del estudio: observacional,
abierto. Hospitales participantes: 22. Período analizado: ene-
ro 2001-enero 2002. Casuística: 49 enfermos: 24 mujeres,
25 hombres. EM: 67,6 años (35-84 años). Etiología: idiopá-
tica, 48,9%. Factor causal identificado, 51,1%: quirúrgico,
44%; traumático, 36%; neoplásico, 24%. Topografía: sec-
tor femoropoplíteo, 47%; femoral superficial, 14,2%; po-
plíteo, 14,2%; tibioperoneal, 24,6%. Protocolo diagnóstico:
eco-Doppler modo B y dímero-D. Criterios de exclusión:
enfermedad asociada grave, soporte familiar inadecuado,
rechazo del enfermo. Protocolo terapéutico: administración
ambulatoria en dosis única diaria de 0,7 cm3 de tinzaparina
por vía subcutánea durante 15 días. Deambulación median-
te contención elástica. Consentimiento informado al alta
del Servicio de Urgencias e informe escrito o telefónico con
el médico de cabecera. Cuestionario de calidad de vida al
inicio y final del tratamiento. Resultados. No se ha registra-
do ningún caso de recurrencia trombótica ni intercurrencia
de tromboembolismo. Se ha registrado un 16,3% (8 enfer-
mos) de episodios de sangrado, que en ningún caso ha com-
portado la suspensión del tratamiento. Ningún enfermo ha
sido hospitalizado. El 69,4% de los enfermos han valorado
el tratamiento como ‘muy satisfactorio’ y ninguno como
‘insatisfactorio’. Conclusiones. Los resultados iniciales de
este estudio multicéntrico avalan las posibilidades de gene-
ralizar el tratamiento ambulatorio de la trombosis venosa de
la extremidad inferior en fase aguda, en base a la ausencia
de complicaciones en su curso evolutivo.

2.3. Valoración hemodinámica de un sistema
ergonómico activo (SEAC) en pacientes con IVC

AZCONA J, LORENTE MC, AZCONA JM
Hospital Clínico Universitario. Zaragoza.

Introducción. La posición sentada durante tiempos prolon-
gados, incrementa la filtración capilar llegando a producir
edema e incomodidad. Objetivos. Analizar los posible efec-
tos sobre el drenaje venoso de MMII, que la utilización de
un sistema ergonómico activo de movilización de los pies
(SEAC) puede inducir. Pacientes. Formado por 21 sujetos
sanos, edad media de 24,09 ± 6,23 años (grupo control) y 20
pacientes, edad media de 38,8±15,64 años, con patología
de insuficiencia venosa crónica de miembros inferiores (IVC)
sintomática. Método. Clasificación de la patología (crite-
rios CEAP); tests hemodinámicos (fotopletismografía téc-
nica de oclusión venosa, aparato Vasoquant VQ 1000 OVP
y test de reflujo, fotopletismógrafo Vasoquant VQ 1000 D-
PPG); valoración subjetiva con escala analógica visual. El
estudio se realizó dos días consecutivos, un día mantenien-
do posición sentada durante 1 hora y otro día sentados 1
hora con los pies apoyados en aparato con movilización de
los pies, sistema ergonómico activo (SEAC). Resultados.

La permanencia sentados durante 1 hora con el SEAC ha
supuesto respecto a estar simplemente sentados, beneficio
en el drenaje venoso de las extremidades, traducido en
disminución del llenado venoso gemelar, mejor retorno
venoso expresado por un vaciado venoso aumentado y un
tiempo de vaciado acelerado, unidos a desaparición del
nivel III de reflujo y manifestaciones subjetivas de confort
por disminución de la pesadez o sensación de relax en las
extremidades. Conclusiones. Estos resultados indican que
el SEAC induce cambios en la hemodinámica venosa dis-
minuyendo la situación de estasis, que se acompañan de
mejoría sintomática.

2.4. Patología venosa crónica dependiente de la
glútea inferior

CASTRO J, ZUBICOA S, CARVAJAL J, SAINZ F, RODRÍ-
GUEZ I, LEAL J
Clínica Ruber Internacional. Madrid.

Objetivo. Exponer los resultados obtenidos en el estudio
radiológico del sistema venoso de la pelvis y fundamen-
talmente de la vena glútea inferior como vía colateral entre
la pelvis y los miembros inferiores en los pacientes con
insuficiencia venosa crónica pelviana. Pacientes y méto-
do. Desde enero 1998 hasta enero 2001 se ha valorado la
morfología de la vena glútea inferior y la colateralidad de
ella con los miembros inferiores en aquellos pacientes que
presentaban radiológicamente puntos de fuga a sistema
venoso isquiático. Estudiamos 633 pacientes de edad media
de 52 años (28-62 años). Se realizó el estudio mediante
valoración y exploración clínica, laboratorio vascular con
Doppler, eco-Doppler y fotopletismografía, eco-Doppler
transvaginal en 611 pacientes (de 625 pacientes femeni-
nas) y estudio iliocavográfico selectivo de venas pélvicas
mediante cateterismo desde vena basílica derecha reali-
zando maniobra de Valsalva o en mesa basculante angio-
lógica. Resultados. Se ha hecho un estudio comparativo
entre clínica, exploración no invasiva y estudio radiológi-
co pélvico, donde se demuestra que la vena glútea inferior
puede ser una vía de suplencia activa colateral al sistema
principal conectando los sectores de la pelvis con los del
muslo y la pantorrilla (safena externa).

2.5. Recidiva varicosa de miembros inferiores de
origen pelviano

LEAL J, CASTRO J, ARROYO F, SAINZ F, SIERRA M, ZUBI-
COA S
Ruber Hospital Internacional. Madrid.

Objetivo. Exponer nuestra metodología y experiencia en
el tratamiento embolizante de las venas pelvianas en pa-
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cientes con recidiva varicosa en MMII. Pacientes y mé-
todo. Desde 1 de septiembre de 1995 hasta 1 de septiem-
bre de 2001 se intervino de varices a 3.896 pacientes
(mujeres) y durante ese período se valoraron clínicamen-
te 990 pacientes que habían recidivado sus varices inter-
venidas. Se realizó el siguiente protocolo: 1) Historia y
exploración clínica. 2) Se empleó el eco-Doppler color
(transvaginal) para valoración del SVP. 3) La técnica
radiológica se basó en el estudio selectivo de los ejes
gonadales e hipogástricos y si era necesario la emboliza-
ción mediante coils y foam. Resultados. Se exponen re-
sultados de: 276 pacientes con estudio iliocavográfico:
155 (56,16%) 1 o 2 de los ejes gonadales ≥8 mm; 223
(80,79 %) lagos venosos; 265 (96,01 %) comunicación
directa hacia MMII (43 tronculares, 50 pequeño vaso y
172 mixtas); 239 pacientes embolizadas y 37 excluidas
por: 3 síndrome postrombótico (8,11%); 11 compresio-
nes (29,73%); 5 malformaciones venosas (13,51%); 18
sin indicación (48,65%). Los resultados obtenidos a los
6 meses del estudio han sido altamente satisfactorios en
cuanto al dolor pélvico y de los MMII. Conclusiones.
Una de las causas del mantenimiento o recidiva de los
síntomas de IVC se debe a las fugas pélvicas a través de
la colateralidad centrífuga. En nuestras manos la técnica
de la embolización de los puntos de fuga pélvicos es
sencilla, ambulante, bien tolerada y no hemos tenido
complicaciones graves. El sistema venoso pélvico y los
MMII se comportan como una unidad funcional.

TERCERA SESIÓN DE COMUNICACIONES ORALES DEL

CAPITULO DE FLEBOLOGÍA DE LA SEACV

3.1. Esclerosis troncular en úlceras venosas

FERNÁNDEZ F, MALDONADO N, SÁNCHEZ JM, RAMOS E,
RODRÍGUEZ A, RODRÍGUEZ R, GONZÁLEZ CH, ROS E
Hospital Clínico Universitario San Cecilio. Granada.

Objetivos. Presentar nuestra experiencia en tratamiento
de las úlceras venosas con la esclerosis troncular usando
mousse de polidocanol. Pacientes y métodos. Hemos tra-
tado 49 úlceras (12 por varices esenciales, 37 postrom-
bóticas) refractarias más de 2 meses a tratamiento habi-
tual, mediante esclerosis troncular en bipedestación de
ejes safenos, arco posterior, Giacomini y eje de perforan-
tes de Cockett usando la mousse de polidocanol obtenida
según la técnica de Tessari modificada. Los pacientes
fueron tratados en sesiones ambulatorias semanales, sin
prescripción de reposo y continuando su actividad nor-
mal. A los no anticoagulados previamente se les realizó
cobertura con HBPM los 5 días postesclerosis y conten-

ción elástica en todos los casos. Resultados. La tasa de
cierre fue del 100% en las esenciales (media de 2,7 sesio-
nes) y del 94.6 en postrombóticos (35 úlceras, media de
4,3 sesiones), 2 úlceras disminuyeron de diámetro en
más del 70% pero sin llegar a cerrar tras diez sesiones. El
tratamiento fue muy bien tolerado y no aparecieron com-
plicaciones mayores. A las esenciales se les practicó
posteriormente safenectomía supragenicular por eversión
mas resección de complementarias mediante cartografía
ecográfica, en las postrombóticas se procedió a prescri-
bir tratamiento conservador. Se realizó seguimiento du-
rante un año, no apareciendo recidivas en el grupo de las
esenciales y 3 en las postrombóticas (8,6%), que fueron
cerradas nuevamente con esclerosis. Conclusiones. Frente
al tratamiento clásico, que comporta pobres resultados,
esta modalidad terapéutica ofrece una opción muy útil
que permite cerrar la úlcera con poco coste económico y
permitiendo al paciente continuar con su vida normal.

3.2. Efectividad del láser endovenoso en el
tratamiento de la incompetencia de vena safena
interna y externa

BONÉ C, NAVARRO L
Centro de Enfermedades de Venas. Gabinete Médico Carlos Boné.

Palma de Mallorca.

Objetivos. Seguimiento evolutivo de la técnica del láser
endoluminal en el tratamiento de la vena safena interna
y externa poniendo de manifiesto la oclusión del punto
de fuga o el sellado y posterior fibrosis del trayecto tra-
tado. Pacientes. Los parámetros a seguir para el control
del tratamiento con endoláser han sido: la exploración
clínica y un seguimiento exhaustivo de la ausencia de
flujo en el territorio tratado con láser bajo control eco-
Doppler. Método. Hemos tratado con endoláser desde
1999 un total de 225 venas safenas internas y 11 venas
safenas externas incompetentes con dilatación y flujo
retrógrado. El diámetro máximo tratado de vena safena
interna ha sido de 27 mm y el de la vena safena externa
de 10 mm . Se ha efectuado un control mensual, trimes-
tral y anual con eco-Doppler. Resultados. En todos los
casos tratados y después de 4 años de control se eviden-
cia la oclusión del trayecto tratado. Se ha producido un
3% de recanalización, siempre segmentaria y 2 casos de
recanalización completa. Se ha presentado solamente un
caso de parestesia que se ha auto solucionado en tres
meses. No hemos tenido ninguna complicación. Conclu-
siones. Hasta la actualidad la técnica del láser endolumi-
nal (endoláser) está demostrando ser efectiva en el trata-
miento de la afectación de la red secundaria (vena safena
interna y externa). Es muy importante seleccionar al pa-
ciente de acuerdo con el estudio hemodinámico. Es una
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técnica fácil y segura para el tratamiento de varices no
complicadas de este sector.

3.3. Indicaciones y resultados de la SEPS

MIQUEL C, SALARICH M, SANJOSÉ N, BELTRÁN J, LLOPIS
M, ARIAS A
Hospital Sagrado Corazón. Barcelona.

Introducción. La hipertensión venosa crónica (HTV) de
las EEII produce lipodermatoesclerosis y ulceraciones
crónicas. La presencia de venas perforantes se asocia con
ésta patología en un 80% de los casos, habiéndose de-
mostrado su ligadura quirúrgica útil para acelerar el pro-
ceso de curación de las úlceras y disminuir su recurren-
cia. Objetivos. Efectuar un estudio prospectivo para
evaluar la eficacia de la cirugía endoscópica subfascial
de las venas perforantes (SEPS) en la disminución de las
manifestaciones secundarias a HTV y recurrencia de
aparición de ulceraciones. Criterios de inclusión: lipo-
dermatoesclerosis o antecedentes de úlceras (pacientes
CEAP 4 y 5) y perforante supramaleolar insuficiente por
eco-Doppler. Criterios de exclusión: úlceras abiertas o
evidencia de oclusión de sistema profundo en el examen
eco-Doppler. Pacientes y métodos. Desde enero a diciem-
bre de 2.001 se han intervenido 20 pacientes (4 varones,
16 mujeres) con edad media de 65 a (r= 47-80), de los que
8 tenían antecedente de fleboextracción de safena inter-
na y 3 de TVP. En 12 (60%) existía lipodermatoesclero-
sis y en 8 (40%) ulceraciones previas. En todos los casos
se efectuó marcaje preoperatorio de las venas perforan-
tes con eco-Doppler color. La Intervención se efectuó bajo
anestesia epi o intradural mediante material de laparosco-
pia e incisiones en tercio superior de la pierna. El segui-
miento postoperatorio fue clínico a l mes y trimestralmen-
te, y por eco-Doppler al mes de la intervención. Resultados.
Con un seguimiento medio de 8 meses (2 a 11 meses) se
objetivó mejoría clínica (dolor, edema, trofismo cutáneo)
a los 6 meses en un 85%. No hubo ninguna TVP, ni infec-
ción. Se produjeron 2 trombosis superficiales (10%) y 2
úlceras (10%), una de ellas curada a los dos meses. Se
observó ausencia de perforantes en el 70% de casos y
persistencia de una única perforante en el 30%. Conclu-
siones. La eficacia de la SEPS, según el registro NA-

SEPS, muestra un 88% de úlceras curadas al año y una
recurrencia de 16% al año y de 28% a los dos años frente
al 33-100% al año y 52-100% a los dos de los tratamientos
convencionales, lo que permite definirla como una técnica
efectiva para la prevención de recurrencia ulcerosa.

3.4. Reconstrucción endovascular de vena ilíaca
postrombótica

ZUBICOA S, CASTRO J, SAÍNZ F, RODRÍGUEZ I, SIERRA M,
ARROYO F, LEAL J
Ruber Hospital Internacional. Madrid.

Objetivo. Exponer nuestra metodología y experiencia en
el tratamiento endoluminal mediante angioplastia e im-
plantación de stents en pacientes con patología oclusiva
en síndrome postrombótico de afectación ilíaca. Pacien-
tes y método. Se realizó angioplastia con implantación de
stents en 11 pacientes con secuelas postrombóticas a nivel
ilíaco que hemodinámicamente actuaban como oclusivas
y que presentaban clínica de hipertensión venosa centrípe-
ta, cambios degenerativos en piel y úlceras recurrentes o
trombosis venosa profunda distales con varices recidivan-
tes postquirúrgicas. Se describe el protocolo seguido: de
historia y exploración clínica, estudios no invasivos me-
diante eco-Doppler y fotopletismografía y estudios inva-
sivos mediante flebografía e iliocavografía con medición
de presiones basales y dinámicas. Exponiéndose los resul-
tados obtenidos, se describe la técnica y el material em-
pleado en aquellos pacientes que fueron susceptibles de
dicha terapéutica endoluminal. Resultados. A los siete
meses los resultados obtenidos desde el punto de vista
morfológico son excelentes con una reoclusión de 1 pa-
ciente (9,09 %) a los tres meses debido a problemas de
coagulación, estando permeable y sin alteraciones de pre-
sión en ese sector el resto de pacientes (10 pacientes; 90,01
%). Así como también los datos de correlación entre las
pruebas funcionales y los hallazgos radiológicos con y sin
angioplastia. Conclusiones. La angioplastia ilíaca más
implantación de stent en el síndrome postrombótico de
afectación de vena ilíaca es una técnica con la que hemos
obtenido muy buenos resultados clínicos y morfológicos
de hipertensión centrípeta. Pensamos que es una buena
opción terapéutica.
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SESIÓN DE PÓSTERS DEL CAPÍTULO DE FLEBOLOGÍA DE LA

SEACV

P1. Agenesia-atresia de vena cava inferior. A
propósito de cuatro casos 

SÁNCHEZ JM, MALDONADO F, RAMOS G, RODRÍGUEZ
MA, RODRÍGUEZ C, LINARES P, FERNÁNDEZ F, LÓPEZ-
CANTARERO B, ROS E
Hospital Clínico San Cecilio. Granada.

Objetivo. Presentamos tres casos de atresia-fibrosis de
vena cava inferior (VCI) y un caso de agenesia de cava.
Pacientes y método. Caso 1. Varón de 18 años con edema
bilateral agudo en miembros inferiores. Eco-doppler y
TAC demuestran trombosis iliocava bilateral y sospecha
de masa retroperitoneal presacra que engloba VCI. La
punción-biopsia dirigida por TAC no es concluyente.
Antecedentes personales (AP): neonato prematuro, im-
plantación de catéter femoral. Se decide, previa a ciru-
gía, implantación de filtro temporal de cava. La laparo-
tomía demuestra ausencia de tumor retroperitoneal y
atresia-fibrosis de cava. Caso 2. Varón de 18 años con
síndrome postrombótico bilateral de 7 años de evolu-
ción. AP: neonato prematuro con trombosis de vena re-
nal derecha y nefrectomía perinatal. En flebografía y TAC
se aprecia trombosis de VCI de aspecto fibrótico. Caso 3.
Varón de 16 años, con cuadro de TVP iliofemoral derecha.
AP: prematuro, trombosis cerebral neonatal. TAC demues-
tra cordón fibrótico correspondiente a VCI. Anticuerpos
anticardiolipina+. Caso 4. Varón de 16 años intervenido
de ligadura de vena espermática izquierda por varicocele.
Diez días después comienza con dolor importante y edema
de ambas piernas. Mediante eco-Doppler y TAC se de-
mostró una TVP de VCI infrarrenal, así como agenesia
VCI suprarrenal con hiperdesarrollo de vena acigos.

Factor V de Leyden positivo. Conclusiones. Aunque
infrecuente, la agenesia-atresia de VCI es una entidad a
tener en cuenta en el diagnóstico diferencial de trombo-
sis cava en pacientes jóvenes, generalmente asintomáti-
ca hasta la adolescencia, cuando aparece de manera es-
pontánea o a consecuencia de algún evento menor.

P2. Leiomiosarcoma de vena mesentérica  

BOLÍVAR, DEL RÍO, CELDRÁN, BRETEAU, GONZÁLEZ,
LEBLIC, APARICIO, ARRIBAS, FRANCO, PAREDERO
Hospital Fundación Jiménez Díaz. Madrid.

Objetivos. Presentamos un caso de diagnóstico casual de
leiomiosarcoma de la vena mesentérica superior desta-
cando el hecho de que una vez realizada una amplia bús-
queda bibliográfica no hemos encontrado ningún caso de
leiomiosarcoma en esta localización. Pacientes y méto-
dos. Revisión de la historia clínica, enfermedad actual y
antecedentes personales del paciente, así como evalua-
ción preoperatoria mediante TAC. Durante la interven-
ción quirúrgica se extirpa neoformación dependiente del
tronco de la vena mesentérica superior realizándose re-
construcción vascular mediante injerto de vena femoral
superficial. El estudio anatomopatológico confirma el
diagnóstico de leiomiosarcoma. Resultados. Mediante la
técnica empleada se consigue una buena evolución
postoperatoria del paciente, siendo dado de alta sin com-
plicaciones y encontrándose bien al mes de la interven-
ción. Conclusiones. Los leiomiosarcomas con origen en
la pared venosa son tumores raros, siendo su localización
mas frecuente la vena cava inferior, aunque se han des-
crito tumores con origen en diferentes venas principales
y menores. Los autores no han encontrado publicado
ningún caso semejante al descrito en la literatura médica
consultada.

COMUNICACIONES PÓSTER DEL CAPÍTULO DE FLEBOLOGÍA DE LA SEACV
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DIAGNÓSTICO VASCULAR NO INVASIVO DE LA SEACV

1. Tres años de seguimiento en un modelo de
cirugía hemodinámica para la insuficiencia venosa

ESCRIBANO JM, JUAN J, BOFILL R, MAESO J, R-MORI A,
ARAÑÓ C, GONZÁLEZ V, MATAS M
Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Estudio de la evolutividad hemodinámica en la
vena safena interna (VSI), tras la interrupción de sus cola-
terales insuficientes. Pacientes y métodos. Se trata de un
estudio prospectivo de un solo grupo de pacientes: 58 extre-
midades en 58 pacientes con varices primarias, con insufi-
ciencia de la unión safenofemoral (USF) y del tronco safe-
niano, y con la perforante de reentrada situada en una colateral
insuficiente de la VSI. El punto de reentrada fue definido
como aquella perforante cuya compresión eliminaría el flu-
jo retrógrado en la VSI. Se practicó eco-Doppler preopera-
torio, así como a la semana y a 1, 3, 6, 12, 24 y 36 meses
luego del tratamiento. La estrategia quirúrgica practicada
consistió en la interrupción, a ras de la VSI, de las venas
tributarias que contenían las perforantes de reentrada. Re-
sultados. De las 58 extremidades intervenidas, sólo 5 (8%)
mantienen flujo anterógrado a los 3 años de seguimiento.
Las restantes 53 extremidades desarrollaron flujo retrógra-
do a través de una vena perforante de reentrada localizada
sobre la VSI. En estos casos la USF fue interrumpida en un
segundo tiempo quirúrgico. A los tres años de seguimiento
no existen diferencias clínicas, estadísticamente significa-
tivas (p= 0,56) entre los dos grupos de pacientes. Conclu-
sión. La eliminación del flujo retrógrado en la VSI, tras la
interrupción de sus colaterales insuficientes es sólo tempo-
ral. Es la interrupción del punto de fuga (USF) el factor que
determina, en estos casos, la evolución del sistema.

2. Dúplex carotídeo preoperatorio en pacientes
sometidos a cirugía cardíaca

CORDOBÉS J, PLAZA A, RIERA R, MERINO O, MIGUEL J,
GRILL C, MANUEL-RIMBAU E, JULIÁ J, COROMINAS C,
LOZANO P, GÓMEZ FT, BONNIN O
Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Analizar si existe algún factor para mejorar el
cribado de la estenosis carotídea grave (>80%) en pacientes
sometidos a cirugía cardíaca electiva. Pacientes y método.
Estudio prospectivo de cohortes donde se analizan 314
pacientes mayores de 70 años sometidos a cirugía cardíaca
de forme electiva. Variables analizadas: sexo, tabaquismo,
hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia, presen-
cia de patología vascular periférica o enfermedad neuroló-

gica, soplo laterocervical, tipo de enfermedad cardíaca, afec-
tación de coronaria izquierda y número de vasos afectos. A
todos los pacientes se les realiza un dúplex carotídeo para
determinar la presencia de estenosis carotídea grave. Resul-
tados. Veintiséis pacientes (8’3%) presentaban una esteno-
sis carotídea grave. El análisis univariante identificó nueve
variables que se correlacionan con la presencia de una este-
nosis carotídea, posteriormente el análisis multivariante
mediante regresión logística demostró que solo los antece-
dentes neurológicos (RR= 8,4, IC 95%= 3,6-19), la enfer-
medad arterial periférica (RR=8.4, IC 95%= 3,4-20) o la
presencia de soplo laterocervical (RR= 8.9, 3.7-21) son
variables independientes predictivas para la estenosis caro-
tídea grave. Si realizáramos dúplex preoperatorio única-
mente a los pacientes con cualquiera de las tres variables
mencionadas, realizaríamos 101 estudios (32% del total),
identificando al 88,5% de los pacientes con estenosis grave,
omitiendo tres casos, lo que representa el 1,4% de la serie
total. Conclusión. El estudio preoperatorio mediante dú-
plex en los pacientes sometidos a cirugía cardíaca de forma
electiva debería limitarse a aquellos pacientes con antece-
dentes neurológicos, enfermedad arterial periférica o que
presentan un soplo laterocervical en la exploración física.

3. Análisis multivariante de factores de riesgo de
estenosis carotídea en screening ecográfico en
pacientes asintomáticos

FERNÁNDEZ-CASADO JL, ACÍN F, MARCH JR, ROS R,
BUENO A, ALFAYATE J, LUJÁN M
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introducción. La endarterectomía carotídea (EDA) profilác-
tica en pacientes asintomáticos ha demostrado su eficacia. El
problema radica en la realización de estudios de screening
rentables para la identificación de tales pacientes. En el pre-
sente estudio hacemos un análisis de 12 factores para intentar
identificar un subgrupo de pacientes en los cuales se encuen-
tre un mayor rendimiento final de los screenings. Pacientes
y métodos. Se analizaron un total de 359 estudios de dúplex
TSA. Eran pacientes neurológicamente asintomáticos que
acudieron por primera vez a consulta por patología oclusiva
de MMII. Se estudió la edad, sexo, HTA, BNCO, DM, taba-
quismo, hiperlipidemias, afectación del sector aortoilíaco o
femoropoplíteo, cardiopatía, aneurismas, insuficiencia renal
e índice tobillo/brazo. Resultados. Se encontró estenosis de
la ACI>60% en 45 pacientes (12,5%); de éstos, 9 (20%)
presentaban oclusión ACI y 11 (24,4%) estenosis >60%
contralateral. En 10 pacientes de la serie total (2,8%) se prac-
ticó EDA carotídea, no realizándose en los restantes por ries-
go quirúrgico limitante o por rechazo del paciente. Tras la
realización de un análisis estadístico mediante regresión lo-
gística multivariado de todos los factores estudiados única-
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mente encontramos una relación significativa de la estenosis
carotídea con la edad (r2= 0,132) y el índice tobillo/brazo (r2=
0,061). Conclusión. La realización de estudios de screening
con dúplex TSA para la detección de estenosis carotídea podría
aumentar su rendimiento si se centran en pacientes de edad
avanzada y con patología oclusiva de MMII. Sin embargo los
coeficientes de determinación son bajos, haciendo que la
rentabilidad del screening sea baja en base a los ensayos
multicéntricos publicados.

4. Seguimiento de la progresión de la afecta-
ción contralateral después de endarterectomía
carotídea

BUENO A, MARCH JR, LÓPEZ-QUINTANA A, GÓMEZ-PE-
NAS M, UTRILLA F, ACÍN F
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introducción. Si el papel de la endarterectomía (EDA) ca-
rotídea en el manejo de la enfermedad carotídea sintomática
y asintomática está claramente establecido, no lo está la
necesidad de seguimiento no invasivo a largo plazo, parti-
cularmente en lo que se refiere al lado no operado. Pacien-
tes y métodos. Se analiza la progresión del lado contralateral
en 202 pacientes sometidos a EDA, eliminados del estudio
aquellos con cirugía bilateral y los que presentaban oclu-
sión del lado contralateral. Así mismo se muestran la super-
vivencia de la serie global y la evolución del lado contrala-
teral según el grado de estenosis en el momento de la cirugía.
Resultados. Se detallan los factores de riesgo así como las
indicaciones quirúrgicas. La supervivencia fue de 87,3% a
3 años y 78,3% a 5 años. Durante el seguimiento la proba-
bilidad de ausencia de clínica neurológica fue 91,35% a los
3 años y 89,4% a los 5 años. Así mismo a los 3 años el 87,3%
se mostraba libre de progresión contralateral y el 72,8% a
los 5 años. El 91% de pacientes cuya estenosis contralateral
era inicialmente igual o inferior al 50%, permaneció estable
a los 3 años y el 77,4% lo hizo a los 5 años. Se realizaron 3
EDA por progresión de enfermedad carotídea contralateral.
Conclusiones. Dada la baja incidencia de progresión de la
enfermedad carotídea contralateral y el bajo riesgo de ictus
a largo plazo , el seguimiento protocolizado de los pacientes
intervenidos de EDA carotídea debería restringirse a un
grupo de pacientes con estenosis superior al 50%.

5. Estudio comparativo entre eco-Doppler color
y arteriografía en el diagnóstico preoperatorio de
la isquemia crónica de MMII

LUJÁN S, PURAS E, GUTIÉRREZ M, CÁNCER E
Fundación Hospital Alcorcón. Madrid

Objetivo. Comparar la fiabilidad del eco-Doppler color frente

a arteriografía en el planteamiento quirúrgico de la revascu-
larización de pacientes con isquemia crónica de MMII.
Pacientes y métodos. Se determinaron los puntos de anasto-
mosis proximal y distal en 60 extremidades de 57 pacientes
por parte de un cirujano vascular mediante eco-Doppler y
del resto de los cirujanos de la unidad mediante arteriogra-
fía. El estudio se realizó de forma prospectiva y ciega. Los
planes quirúrgicos de ambos grupos fueron comparados. Se
consideró patrón oro el plan quirúrgico que finalmente se
llevó a cabo. En caso de discrepancia entre ambas explora-
ciones se realizó una arteriografía intraoperatoria. 81,6% de
las extremidades presentaban isquemia crítica. Resultados.
De los planes quirúrgicos hechos con eco-Doppler 77%
fueron correctos. De los establecidos por angiografía 78,8%
fueron correctos. La diferencia entre estas proporciones no
fue estadísticamente significativa (p= 1). El 96,6% de los
planes quirúrgicos hechos con eco-Doppler no fueron mo-
dificados por arteriografía. De los establecidos por arterio-
grafía 98,3% no fueron modificados por eco-Doppler. El
grado de concordancia diagnóstica entre eco-Doppler y
arteriografía fue excelente (kappa= 0,944; IC 95%= 0,89-
0,98). Conclusiones. La fiabilidad del eco-Doppler color es
comparable a la de la arteriografía en el establecimiento del
plan quirúrgico de una revascularización de MMII. Sin em-
bargo, ninguna de las dos exploraciones puede ser conside-
rada patrón oro ya que se consideró necesaria una arterio-
grafía intraoperatoria en un número significativo de
revascularizaciones infrapoplíteas.

6. Valoración mediante eco-Doppler del sector aor-

toilíaco. Comparación con arteriografía

DE BENITO L, BUENO A, UTRILLA F, F-HEREDERO A, ROS
R, ACÍN F
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introducción. El eco-Doppler se ha impuesto en el diagnós-
tico vascular. Se expone nuestra experiencia inicial con la
valoración no invasiva del sector aortoilíaco. Pacientes y
métodos. Se realizó eco-Doppler a 61 pacientes ingresados
para arteriografía de miembros inferiores. Se valoró la ex-
ploración aortoilíaca directa, la curva en femoral común y
el tiempo de aceleración en ella. Se definió como sector
aortoilíaco patológico la ausencia de flujo en el mismo, la
existencia de estenosis focales con ratio superior a 2 y una
curva Doppler no trifásica. Como valoración arteriográfica
se utilizó la de la sesión clínica. Mediante tablas de contin-
gencia se comparó la exploración directa y la curva en fe-
moral común con la arteriografía, determinándose sensibi-
lidad, especificidad, valores predictivos y kappa. Mediante
curvas ROC se determinó el mejor tiempo de aceleración
para arteriografía patológica. Resultados. En 14 pacientes
no se obtuvo imagen en modo B, y en 7 el estudio no fue
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valorable (7,4%). En 3 casos había oclusión de femoral
común. Modo B frente a arteriografía: S= 94%; E= 91%;
VPP= 73%; VPN= 97%; k= 0,74. Curva femoral frente a
arteriografía: S= 85%; E= 94%; VPP= 74%; VPN= 97%;
k= 0,73. Tiempo de aceleración frente a arteriografía (ROC):
120 ms con S= 90%; E= 94%; VPP= 78%; VPN= 98%; k=
0,77. Conclusiones. Un resultado anormal es insuficiente
para diagnosticar con la necesaria seguridad un territorio
patológico. Sin embargo, un eco-Doppler normal virtual-
mente excluye patología en el sector aortoilíaco.

7.  Utilidad del dúplex en el diagnóstico diferencial
de urgencia en la isquemia aguda de extremidades

LINARES P, RIERA S, MARTÍ X, BARJAU E, CAIROLS MA
Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge. Barcelona.

Objetivo. Valorar la utilidad del dúplex en el diagnóstico
diferencial de urgencia en casos de isquemia aguda de ex-
tremidades. Pacientes y método. Muestra formada por 21
pacientes diagnosticados de isquemia aguda no crítica so-
bre arteria nativa en el servicio de urgencias. El protocolo
dúplex incluye localización de oclusión proximal, caracte-
rización de placa y análisis de la morfometría de la onda
previa a la oclusión, así como la recanalización distal. Se
diagnosticó isquemia aguda por embolia ante la detección
de una onda de ‘choque� ’ caracterizada por ser especular
sobre la basal, de baja frecuencia y sin elemento inverso de
diástole. Ante la ausencia de esta onda de choque se diag-
nosticó isquemia aguda secundaria a trombosis. Estos ha-
llazgos se compararon con la arteriografía o con la interven-
ción quirúrgica. Resultados. a) Diagnóstico diferencial de
isquemia aguda. b) Localización de oclusión proximal por
eco-Doppler: bifurcación ilíaca, 2; femoral común, 8; fe-
moral superficial, 2; primera poplítea, 2; segunda poplítea,
3; tronco tibioperoneo, 1, y bifurcación humeral, 3 (especi-
ficidad, 1, sensibilidad, 1). c) Localización recanalización
distal por eco-Doppler en la trombosis. La arteriografía sólo
visualizó 5 recanalizaciones distales de los 7 casos de trom-
bosis, mientras que el eco-Doppler fue capaz de detectarlos
en todos. Conclusiones. Las características hemodinámicas
de la onda de choque en casos de isquemia aguda puede ser
útil en el diagnóstico diferencial de urgencia (embolia fren-
te a trombosis) y en la planificación quirúrgica.

Tabla. Eco-Doppler (especificidad, 0,8; sensibilidad, 1).

Eco-Doppler onda de ‘choque’

Arteriografía Sí No

Embolia 12 2

Trombosis – 7

8. Aplicabilidad de un monitor automático de
presión arterial para el cribado de arteriopatía
periférica

BOU E, CLARÁ A, PLANAS A, DE LA FUENTE N, ROIG L,
YSA A, FARO R, MARTORELL MP, VIDAL-BARRAQUER F
Hospital Universitario del Mar. Barcelona.

Objetivo. Establecer la aplicabilidad de un monitor osci-
lométrico automático de presión arterial (AMPA) para de-
tectar arteriopatía periférica (AOP) a nivel poblacional.
Sujetos y métodos. 120 sujetos (240 extremidades) de
ambos sexos y edad adulta reclutados desde un laboratorio
vascular (n= 60) y una consulta de atención primaria (n=
60). Mediciones: edad, sexo, diabetes, índice tobillo/bra-
zo (ITB) medido consecutivamente mediante Doppler +
esfigmomanómetro y un AMPA (Omron-711). Se definió
AOP en presencia de un ITB/Doppler <0,9. Se consideró
sugestivo de AOP por AMPA tanto la detección de un ITB
<0,9 como la incapacidad de registro de presión maleolar
(‘error’ en pantalla). Se excluyeron 3 extremidades por
ITB/Doppler >1,5. Resultados. El AMPA permitió calcu-
lar el ITB en 36/79 (45,6%) extremidades con ITB/Do-
ppler >1,5 y en 153/158 (96,8%) con ITB/Doppler nor-
mal. El ITB/AMPA fue equivalente al ITB/Doppler
máximo de cada extremidad (coeficiente de correlación
intraclase y t de Student). En base a la categorización de-
finida, la sensibilidad y especificidad del AMPA respecto
al doppler + esfigmomanómetro fueron del 94 y 89% (kap-
pa= 0,81). La especificidad, pero no la sensibilidad, dis-
minuyó en diabéticos o edad superior a 70 años. Asumien-
do una prevalencia de AOP en adultos del 6-9%, el cribado
por AMPA tendría un valor predictivo positivo del 40% y
negativo >99%. Conclusiones. En cribados poblaciona-
les, el AMPA analizado excluiría AOP en 3/4 partes de los
adultos, requiriendo estudio Doppler en 1/4 parte restante
para identificar los verdaderos positivos y proporcionar
un resultado numérico a los errores de lectura. Aun con
estas limitaciones, el AMPA agilizaría contundentemente
cualquier cribado poblacional de AOP.

9. El test de elevación (TE), una alternativa más
fiable y exacta frente a la estimación del índice
tobillo-brazo (ITB) en pacientes con isquemia
crítica de las EEII

SAN JOSÉ I, GONZÁLEZ-FAJARDO JA, DEL RÍO L, MARTÍN
M, TORRES MA, GUTIÉRREZ V, DEL BLANCO I, ALONSO
MI, CARRERA S, VAQUERO C

Objetivo. Valoración de un método no cruento de estima-
ción de la presión distal sistólica (PDS) en pacientes con
isquemia crítica y su comparación con el ITB determina-
do con esfigmomanómetro. Pacientes y métodos. Estu-
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dio prospectivo sobre un tamaño muestral de 50 extremi-
dades con isquemia crítica. Se compara el ITB determi-
nado con esfigmomanómetro, TE y canulación arterial
intraoperatoria. El TE determinó la altura a la que des-
aparecía la señal Doppler (sonda de 8 MHz) en una regla
centimetrada, calibrada en mmHg. El análisis estadístico
se realizó mediante pruebas pareadas no paramétricas
usando el test de Wilcoxon. La correlación de índices se
calculó mediante regresión lineal. Una p< 0,05 se consi-
deró significativa. Resultados. El ITB registrado fue de
0,4 (intervalo 0,3-0,56) con esfigmomanómetro, 0,2 (in-
tervalo 0,1-0,3) con el test de elevación y 0,15 (intervalo
0,10-0,31) con medición cruenta de la PDS. No diferen-
cias significativas fueron apreciadas entre el TE y la pre-
sión cruenta (r= 0,85), aunque el ITB fue significativa-
mente más elevado con esfigmomanómetro (r= 0,65, p<
0,05). Conclusión. El TE permite realizar una estimación
mucho más exacta que la realizada con el esfigmomanó-
metro de la PDS, lo que condiciona una mejor valoración
hemodinámica del paciente y en consecuencia una indi-
cación quirúrgica más exacta en los pacientes con isque-
mia crítica de las extremidades.

10. Indice tobillo-brazo postejercicio como
método de diagnóstico no invasivo de la endofibrosis
de ilíaca externa en deportistas.

ÁLVAREZ-FERNÁNDEZ J, FERNÁNDEZ-GARCÍA B, CO-
RRAL-BLANCO N, VAQUERO-LORENZO F, RAMOS-GA-
LLO MJ, LÓPEZ-GARCÍA D, MENÉNDEZ-HERRERO MA,
RODRÍGUEZ-OLAY J, LLANEZA-COTO JM, CARREÑO-MO-
RRONDO JA, CAMBLOR-SANTERVÁS LA, TERRADOS-
CEPEDA N, GUTIÉRREZ-JULIÁN JM
Hospital General Central de Asturias.

Introducción. La endofribosis de la ilíaca externa es una
lesión vascular que provoca una estenosis arterial peque-
ña, difícil de detectar por métodos no invasivos. Objetivo.
Obtener un test diagnóstico de la enfermedad fiable y no
invasivo. Pacientes y método. Se compararon 8 ciclistas
afectados de endofibrosis de ilíaca externa de una sola
extremidad con 21 sanos. Se midieron las presiones hume-
rales y tibiales posteriores mediante doppler, antes y du-
rante los 10 minutos siguientes a un ejercicio máximo
realizado en bicicleta ergométrica. Se calculó el índice
tobillo/brazo (ITB). Se utilizaron los tests estadísticos de
Wilcoxon y Mann-Whitney para la comparación de las
extremidades y se realizó el análisis discriminante de Fis-
cher para la obtención de un modelo matemático que cla-
sifique a los sujetos. Resultados. No se observaron dife-
rencias significativas en las presiones ni ITB tomadas en
reposo ni después del ejercicio entre el grupo sano y la
pierna sana del grupo enfermo. Se encontró una diferencia

significativa en los ITB durante los 10 minutos después
del ejercicio entre el grupo sano y la pierna enferma del
grupo enfermo. Mediante la función matemática desarro-
llada se pudo reclasificar adecuadamente al 95% de los
individuos del estudio. Conclusiones. La valoración de las
presiones y de los ITB es un método no invasivo adecuado
para el estudio de la endofibrosis de la ilíaca externa. El
modelo obtenido se puede utilizar para diagnosticar a los
deportistas que sufren esta patología.

SESIÓN DE PÓSTERS DEL CAPÍTULO DE DIAGNÓSTICO

VASCULAR NO INVASIVO DE LA SEACV

P1. Análisis de los aneurismas de aorta abdominal
mediante TAC helicoidal multicorte. Experiencia
en 10 pacientes con un nuevo software

CERVERA V, ESTEBAN JM, LOZANO C, ARTIGUES I
ERESA Imagen Diagnóstica. Hospital General Universitario de

Valencia.

Objetivos. Determinar la capacidad del TAC espiral mul-
ticorte de última generación para analizar la anatomía de
los aneurismas de aorta abdominal con un nuevo progra-
ma de análisis de vasos. Pacientes y métodos. Realiza-
mos un estudio retrospectivo sobre 10 pacientes con
aneurisma de aorta abdominal, sobre los que se practicó
examen TAC espiral multicorte con un equipo de última
generación. El postprocesado de las imágenes se realizó
en una estación de trabajo utilizando un nuevo programa
de análisis del vaso (Advanced Vessel Analysis®) obte-
niendo los diámetros y diferentes referencias de medida
del aneurisma y su relación con otros puntos de interés.
Todos los pacientes se sometieron a examen arteriográ-
fico, comparando posteriormente las medidas de estos
con las obtenidas del análisis con TAC. De los 10 pacien-
tes estudiados, en cuatro se practicó tratamiento quirúr-
gico y en tres endovascular. En todos los pacientes se
realizó un control posterior. Resultados. La correlación
de las mediciones por TAC con los resultados arteriográ-
ficos fue excelente. Asimismo, las medidas de las endo-
prótesis obtenidas por TAC coincidieron en todos los
casos con las reales. Discusión y conclusiones. El avance
de los nuevos equipos de TAC ha permitido desarrollar
un método eficaz de análisis de los vasos que, en el caso
de los aneurismas de aorta abdominal muestra un futuro
prometedor. Entre las ventajas de este sistema caben
destacar su simplicidad y rapidez, así como la represen-
tación no sólo de la luz del vaso, sino también de su pared
y estructuras adyacentes.

COMUNICACIONES PÓSTER DEL CAPÍTULO DE DIAGNÓSTICO VASCULAR NO INVASIVO DE LA SEACV
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P2. Utilidad del Doppler continuo en la valoración
del colgajo postauricular para las reconstrucciones
faciales

MANUEL-RIMBAU E, PLAZA A, DÍAZ M, RIERA R, COR-
DOBÉS J, MERINO O, MIGUEL O, GRILL C, JULIÁ J, CORO-
MINAS C, LOZANO P, GÓMEZ FT
Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivo. La realización de colgajos cutáneos pedicula-
dos permite reconstruir defectos faciales de la cara tras la
resección de lesiones tumorales. La reconstrucción de
defectos alares o de la heminariz mediante un colgajo
postauricular y mastoideo (colgajo de Washio) permite
reparar amplios defectos cutáneos. La viabilidad y el
tamaño del colgajo dependerán de las características de
la arteria temporal superficial y de su conexión con la
arteria auricular posterior. Analizamos la utilidad del
Doppler continuo en la viabilidad de los colgajos cutá-
neos faciales, determinando la longitud y extensión del
colgajo mediante un marcaje de la arteria temporal su-
perficial previamente a la reconstrucción facial. Pacien-
tes y método. Presentación de tres casos clínicos en los
que se realizó un marcaje de la arteria temporal preope-
ratoriamente. En dos casos, la arteria temporal presenta-
ba un buen calibre y longitud ofreciendo un colgajo con
una extensión suficiente para cubrir el defecto cutáneo.
En el tercer caso se objetivo la presencia de una arteria
temporal con un tronco corto, bifurcándose en pequeñas
arterias tributarias, proporcionando un colgajo insufi-
ciente, con la porción distal mal perfundida. Resultados.
Aquellos dos casos con una correcta arteria temporal
cicatrizaron sin problemas y se pudo reparar el defecto
cutáneo. En el tercer caso se produjo una necrosis del
colgajo en su porción más distal con la pérdida parcial
del mismo. Conclusión. El empleo del Doppler continuo
preoperatorio permite conocer y planificar la realización

del colgajo postauricular y mastoideo en aquellos pa-
cientes a los que se debe reconstruir defectos cutáneos
faciales.

P3. Papel de la claudicometría como herramienta
diagnóstica del laboratorio vascular

CARMONA M, ARROYO A, MERINO MJ, ANDRÉS A, BA-
RRIO C, MONTERO R, GESTO R.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. Evaluar las indicaciones y utilidad diagnóstica
de la claudicometría. Pacientes y métodos. Estudio pros-
pectivo de 50 claudicometrías consecutivas realizadas
en el plazo de 3 meses, entre julio y septiembre de 2001.
Dieciocho (36%) se realizaron en pacientes con dudosa
clínica isquémica (presencia de pulsos distales e índices
distales >1) y 32 (64%) en pacientes con sospecha de
claudicación intermitente isquémica. Resultados. De los
18 pacientes con exploración normal en reposo, se con-
firmó patología isquémica en 3, y se descartó en 15. De
los 32 enfermos con exploración física vascular patoló-
gica, se descartó la etiología vascular como causa del
dolor en 3, se confirmó isquemia crónica grado IIa en 11
y grado IIb en 4; 7 pacientes pasaron de la calificación de
grado IIa a grado IIb, y otros 7 de grado IIb a grado IIa.
Del total de exploraciones practicadas, 23 (46%) mostra-
ban concordancia entre la distancia del claudicómetro y
la que el paciente manifestaba; 14 (28%) caminaron más
distancia en la cinta del claudicómetro y 13 (26%) refe-
rían caminar más distancia en la calle. Conclusión. La
claudicometría es una herramienta útil para descartar pa-
tología isquémica en claudicantes con exploración vas-
cular normal, y para delimitar con exactitud la distancia
de claudicación, aspecto que puede ser fundamental en la
valoración de la actitud terapéutica más adecuada.

COMUNICACIONES PÓSTER DEL CAPÍTULO DE DIAGNÓSTICO VASCULAR NO INVASIVO DE LA SEACV
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Introducción

La cirugía aórtica abdominal ha avanza-

do de manera espectacular en los últi-
mos 50 años, sobre todo gracias a los
avances en la anestesia y la técnica ope-

ratoria. La morbimortalidad es actual-
mente baja en la cirugía electiva y varía
entre el 2 y el 5% [1].

Es una cirugía en la que el abordaje
abierto de la aorta requiere, en la gran
mayoría de los casos, una laparotomía

Cirugía laparoscópica del aneurisma
de aorta abdominal

S. Llagostera-Pujol, J. Dilme-Muñoz, M. Yeste-Campos,
J.R. Escudero-Rodríguez, E. Viver-Manresa

LAPAROSCOPIC SURGERY FOR ANEURYSM OF THE ABDOMINAL AORTA

Summary. Introduction. Surgical mortality from aneurysms of the abdominal aorta (AAA) is
less than 3%, but surgical morbidity is still significant and very often secondary to the prob-
lems deriving from the large incisions that are made. The post-operative period rarely lasts
less than a week and a certain degree of morbidity (hypothermia, pain, atelectasis, prolonged
ileus, wall seroma, etc.) occurs in over half the operated patients. The endovascular alterna-
tive is far from being the decisive one until the perfect endoprosthesis appears, but the
appearance of ‘minimally invasive video-assisted surgery’, which combines laparoscopy and
conventional surgery (minilaparotomy), seems to have brought about a significant reduction
in this morbidity. Aims. To demonstrate that laparoscopic surgery of the abdominal aorta is
a feasible, safe alternative that minimises hospital morbidity and shortens the stay in hospital.
Case report. A 73-year-old patient was recommended for surgery following the growth of his
aneurysm of the aorta. Laparoscopic techniques were used, with the creation of pneumoperi-
toneum and the introduction of trocars, and then the aneurysm was dissected with the abdo-
men closed. Finally, the prosthesis was introduced by means of a minilaparotomy. The an-
aesthetic technique employed was the same as usual. Results. The patient required a minimum
amount of analgesics, diet was started after 24 h, he began walking after 48 h and was dis-
charged on the fourth day, totally asymptomatic. Conclusions. Minimally invasive video-
assisted surgery of the aorta appears as a valid alternative in the treatment of AAA. [ANGI-
OLOGÍA 2002; 53: 252-8]
Key words. Aneurysm. Aorta. Laparoscopy. Minilaparotomy. Surgery. Video-assisted.
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media xifopubiana en la versión de abor-
daje transperitoneal, o bien una gran in-

cisión en el flanco izquierdo, si ésta es
retroperitoneal; en ambas situaciones, la
pérdida de líquidos, íleo prolongado y la

utilización de analgésicos mayores sue-
le ser la tónica general en el postoperato-
rio, y contribuye a una estancia hospita-

laria significativa, con los costes que ello
conlleva.

El interés que esta técnica ha desper-

tado en la cirugía vascular se debe a que
el abordaje laparoscópico de la vesícula
biliar y de otras afecciones de índole di-

gestiva se ha demostrado factible y con
una muy significativa disminución de la
morbilidad quirúrgica. Dion et al [2] fue-

ron los primeros en describir una deriva-
ción aortofemoral mediante técnica vi-
deoasistida; a partir de entonces, han

aparecido diversos estudios en anima-
les, así como series cortas en enferme-
dad oclusiva y aneurismática [3-5], si

bien la cirugía totalmente laparoscópi-
ca en la enfermedad aneurismática ha
sido sustituida por la llamada ‘cirugía

mínimamente invasiva videoasistida’,
lo que implica realizar una minilaparo-
tomía al final para emplazar la prótesis,

con el fin de evitar largos períodos de
pinzamiento aórtico [6].

Objetivo

El objetivo de este trabajo es mostrar que
esta técnica es factible, fiable y segura, y
que, una vez realizada la curva de apren-

dizaje, es una cirugía que puede dismi-
nuir significativamente la morbilidad
postoperatoria (íleo, dolor, estancia hos-

pitalaria, etc.) en la cirugía del aneuris-
ma de aorta, en espera de la aparición de

la endoprótesis definitiva.

Caso clínico

Previa realización de un período de for-

mación teoricopráctico con animales
(cerdos), en un centro de cirugía expe-
rimental en Francia (mayo de 2001), en

junio de 2001 se indicó cirugía aórtica
a un paciente de 73 años, con antece-
dentes de tabaquismo, linfoma amigda-

lar tratado con quimioterapia y radiote-
rapia hacía 10 años, diverticulosis
colónica, apendicectomía y colecistec-

tomía por laparoscopia hacía ocho me-
ses; presentaba también un aneurisma
de aorta infrarrenal de 5 cm de diáme-

tro, que había crecido 0,6 cm los últimos
seis meses, motivo por el cual se indicó
tratamiento quirúrgico. No existían pa-

rámetros que pudieran contraindicar la
técnica laparoscópica (enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, obesidad im-

portante, cirugía abdominal previa me-
diante incisión en vía media y ausencia
de afectación de la aorta suprarrenal así

como de los vasos ilíacos). Tras obtener
el consentimiento informado, se proce-
dió a la intervención en la modalidad de

‘técnica mínimamente invasiva videoa-
sistida’, que se realizó de la siguiente
manera:

– La técnica anestésica. Difiere poco
de la habitual (halógenos y balancea-
da), y es la estandarizada en la ciru-

gía aórtica, con tensión arterial (TA)
cruenta, presión venosa central (PVC)
y dos vías venosas, sondaje urinario
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y colocación de sonda nasogástrica.
Asimismo, se dispondrá de Tº esofá-

gica o vesical (a través de la sonda
urinaria), capnógrafo y calentadores
de fluidos.

– Creación del neumoperitoneo y co-

locación de trocares o cánulas. El pa-
ciente se coloca en decúbito supino;

tras asepsia y entallado estándar del
campo quirúrgico, mediante una mi-
nincisión supraumbilical (< 1 cm), se

introduce el trocar o cánula de Has-
son en la cavidad abdominal median-
te visión directa por laparoscopio (cá-

mara), y se establece un neumo-
peritoneo con CO2 a 12-15 mmHg de
presión. Posteriormente, ya sea por

visualización directa por el laparos-
copio o bien por transiluminación
(con las luces del quirófano apaga-

das), se colocan de forma segura (evi-
tando vasos de la pared abdominal)
los trocares de 10 mm [5], como se

detalla en la figura 1.
– Posición del paciente. Una vez colo-

cados los trocares, es primordial la

correcta colocación del paciente; se
posiciona en Trendelenburg a 15-20 º
y en decúbito lateral derecho a unos

30 º, lo que facilitará la correcta sepa-
ración de los intestinos.

– La intervención quirúrgica. Se ini-

cia con una correcta retracción de
los intestinos, que debido a la grave-
dad se acumulan en el ángulo hepá-

tico; se empieza por la disección del
cuello del aneurisma, justo por de-
bajo de la vena renal izquierda, y se

retrae el duodeno mediante disección
roma y coagulación. A continuación,
se sigue la disección por las caras

medial y lateral del cuello, hasta lle-
gar al cuerpo vertebral; posterior-
mente, se aborda tan sólo por cara

medial el resto del aneurisma, hasta
los ejes ilíacos; se procede de forma
similar al cuello aórtico. Al terminar

la disección laparoscópica, se reti-
ran los trocares y se realiza una mi-
nilaparotomía de entre 7 y 9 cm pe-

riumbilicalmente, se evacúa el CO2,
se lleva a cabo la heparinización sis-
témica y se coloca la pinza aórtica,

que se introduce por el orificio 6; las
pinzas de las arterias ilíacas se intro-
ducen por los orificios 3 y 4 (Fig. 1).

A continuación, se procede a la aber-
tura del saco aneurismático, trans-
fixión de arterias lumbares e inter-

posición de una prótesis recta de
Dacron de 18 mm, en este caso
mediante sutura de polipropileno de

Figura 1. Inserción de los trocares: 1. Aspiración irrigación; 2. Cámara; 3. Tijeras-

coagulación; 4. Pinzas. 5. y 6. Separadores; 7. Minilaparotomía (7-9 cm).

1
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3/0. Más tarde, se cierra, previa re-
versión de la heparinización sisté-
mica con sulfato de protamina.

Al finalizar la intervención quirúrgica
según el protocolo hospitalario, se con-

duce al paciente a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Postoperatorios (UCIPO)
durante 24 h; de no existir incidencias,

se le traslada a planta.

Resultados

El paciente se extubó a las 2 h de finalizada

la intervención, y requirió analgésicos
menores tan sólo las primeras 24 h para
aliviar el dolor postoperatorio.

El peristaltismo abdominal estuvo
presente ya el primer día postoperatorio,
y el paciente inició la dieta vía oral. La

sedestación y deambulación fue posible
a las 48 h y se le dio de alta al cuarto día
postoperatorio.

Acudió el día 10 para la retirada de
los puntos (Fig. 2), y se encuentra asin-

tomático en la actualidad.

Discusión

Hoy en día, los procedimientos electi-

vos sobre la aorta abdominal se realizan
de una forma segura y con una mortali-
dad quirúrgica (30 días) inferior al 3%

en los centros especializados [1]. Sin
embargo, la exposición de la aorta abdo-
minal requiere de una gran incisión me-

dia abdominal (xifopubiana) o bien de
una en el flanco que cruza muchos der-
mátomos y planos musculares, ambas

asociadas a un importante dolor postope-
ratorio. También existe un considerable
empeoramiento de la función pulmonar,

pues estas incisiones llegan a suponer un
deterioro de la capacidad vital respirato-
ria del 50%, y acarrean una mayor inci-

dencia, lógicamente, de atelectasias y,
ocasionalmente, de neumonía en el post-
operatorio [7].

La manipulación, evisceración, trac-
ción de mesos, y la exposición al aire y
al calor (lámpara quirúrgica) de los in-

testinos contribuye a una gran pérdida
de líquidos y temperatura, y a un au-
mento del tiempo de íleo postoperato-

rio y, consecuentemente, a una mayor
estancia hospitalaria [4-6].

Últimamente, con la aparición de la

cirugía laparoscópica en cirugía diges-
tiva ha sido posible intervenir a pacien-
tes con situaciones comprometidas des-

de el punto de vista de la edad y del
estado cardíaco; al comprobar que el
tiempo de recuperación y dolor post-

Figura 2.
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operatorio eran menores, se ha empezado
a plantear la aplicación de esta técnica en

cirugía vascular, principalmente por las
ventajas asociadas a un acto quirúrgico
significativamente menos invasivo.

La cirugía abierta de los aneurismas
de aorta se relaciona casi siempre con
una hipotermia postoperatoria signi-

ficativa, que puede conllevar, no sólo
problemas de coagulopatía en el posto-
peratorio, sino problemas de índole car-

díaco [8]. La aplicación de la laparos-
copia permite que, al realizarse la di-
sección con el abdomen cerrado, la

temperatura permanezca inalterada y
con una menor demanda de fluidos du-
rante la cirugía. A ello también contri-

buye la menor manipulación de los in-
testinos. El resultado final es un menor
tiempo de íleo postoperatorio –inicio

de la dieta vía oral más rápida–, y el
tercer espacio que se crea por la mani-
pulación de asas intestinales, aporte de

fluidos, etc., es prácticamente inexis-
tente [5,6,8]. La realización de una mi-
nilaparotomía de 7 a 9 cm al terminar,

para interponer la prótesis, reduce el
dolor postoperatorio que habitualmen-
te presentan los pacientes sometidos a

las grandes incisiones [6].
La duración de la intervención viene

dada por la destreza en la parte laparos-

cópica y se le asigna habitualmente el
40-60% del total del tiempo quirúrgico,
según en qué parte de la curva de apren-

dizaje se encuentre el cirujano. La minila-
parotomía requiere tan sólo de una bue-
na disección laparoscópica previa, para

poder proceder de la manera más rápida
y segura posible a la abertura del saco,
control del posible sangrado retrógrado

de las lumbares (es la única pérdida he-
mática que debería existir) e interposi-

ción de la prótesis [6].
Otro aspecto importante es interpre-

tar correctamente los cambios hemo-

dinámicos que se producen durante el
neumoperitoneo, pues las medidas de
control de TA, PVC, etc., no son com-

pletamente fiables; la creación de un
neumoperitoneo comporta una eleva-
ción del diafragma y origina una situa-

ción restrictiva desde el punto de vista
de la función respiratoria y también en
relación con la perfusión-ventilación;

en el plano cardíaco, la insuflación de
CO2 en la cavidad abdominal disminu-
ye el retorno venoso y aumenta la resis-

tencia vascular periférica; todo ello li-
mita el gasto cardíaco y se pueden pro-
blemas de arritmias, si bien todo se

normaliza a los 30 min en pacientes con
función cardíaca normal [9]. Por este
motivo el método de control óptimo es

la utilización del ecocardiógrafo tran-
sesofágico (TEE), que, al ser indepen-
diente de la presión intratorácica, per-

mite una monitorización continua del
ventrículo izquierdo, muestra el llena-
do y vaciado, así como la anormalidad

de motilidad de su pared que hagan sos-
pechar isquemias miocárdicas incipien-
tes [8,9].

Otro efecto deletéreo del neumoperi-
toneo es la disminución de la diuresis
que tiene un origen multifactorial, como

la compresión del parénquima (reduc-
ción de la filtración glomerular) y cierto
grado de vasoconstricción por el incre-

mento de la PaCO2 y de la hipersecre-
ción de la hormona antidiurética y de la
angiotensina II [10].
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También el intestino delgado puede
resultar afectado con una isquemia de

mucosa, correlacionado con el tiempo
total de neumoperitoneo.

La laparoscopia proporciona, además,

una visualización correcta de toda la ca-
vidad abdominal y permite una disec-
ción cuidadosa del aneurisma, situación

que no se daría si sólo realizáramos la
intervención mediante la minilaparoto-
mía con instrumental convencional como

técnica de entrada.
La realización final de la minilapa-

rotomía revierte, además, todos los efec-

tos del neumoperitoneo, y minimiza el
tiempo total de intervención cuando se
compara con una técnica totalmente la-

paroscópica; hasta ahora, y en tanto no
mejoren las técnicas e instrumental de
anastomosis vascular, es totalmente des-
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aconsejable por los larguísimos tiem-

pos de pinzamiento que requiere [6].

Conclusiones

Las pequeñas series publicadas hasta el

momento también avalan la efectividad
y seguridad de esta técnica. Sus poten-
ciales ventajas se traducen en una dis-

minución del tiempo de recuperación
quirúrgica, como resultado de una me-
nor agresividad (sin evisceración, mí-

nima manipulación de los intestinos,
mínimo tercer espacio, íleo, dolor post-
operatorio, etc.), todo lo cual no lleva a

pensar que pueda ser una alternativa vá-
lida en el tratamiento quirúrgico electi-
vo de los aneurismas de aorta abdomi-

nal infrarrenal.
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CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA
DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

Resumen. Introducción. La mortalidad qui-
rúrgica de los aneurismas de aorta abdomi-
nal (AAA) es inferior al 3%, pero la morbili-
dad quirúrgica todavía es significativa y
habitualmente secundaria a los problemas
derivados de las grandes incisiones que se
realizan. El postoperatorio es raramente in-
ferior a la semana, y cierto grado de morbi-
lidad (hipotermia, dolor, atelectasias, íleo
prolongado, seromas de pared, etc.) se pre-
senta en más de la mitad de los operados. La
alternativa endovascular está lejos de ser la
definitiva hasta la aparición de la endopró-
tesis perfecta, pero la aparición de la ‘ciru-
gía videoasistida mínimamente invasiva’, que
conjuga la laparoscopia y la cirugía conven-
cional (minilaparotomía), parece reducir sig-
nificativamente dicha morbilidad. Objetivo.
Mostrar que la cirugía laparoscópica de aor-
ta abdominal es una alternativa factible y
segura y que minimiza la morbilidad qui-
rúrgica, y acorta la estancia hospitalaria.
Caso clínico. Se indicó cirugía a  un paciente
de 73 años, por crecimiento de su aneurisma
de aorta. Se procedió a utilizar la técnica
laparoscópica, con creación de neumoperi-
toneo e introducción de trocares y, a conti-
nuación, se realizó la disección del aneuris-
ma con el abdomen cerrado. Al finalizar, se
procedió a practicar una minilaparotomía
para interponer la prótesis. La técnica anes-
tésica no difirió de la habitual. Resultado.
El paciente requirió una analgesia mínima,
inició la dieta a las 24 h, la deambulación a
las 48 h y al 4.º día se le dio de alta total-
mente asintomático. Conclusiones. La ciru-
gía mínimamente invasiva videoasistida de
aorta apunta hacia una alternativa válida en
el tratamiento electivo de los AAA. [ANGI-
OLOGÍA 2002; 53: 252-8]
Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Cirugía.
Laparoscopia. Minilaparotomía. Videoasistida.

CIRURGIA LAPAROSCÓPICA
DO ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL

Resumo. Introdução. A mortalidade cirúrgi-
ca dos aneurismas da aorta abdominal
(AAA) é inferior a 3%, no entanto a morbi-
lidade cirúrgica é significativa e habitual-
mente secundária aos problemas origina-
dos pelas grandes incisões que se realizam.
O pós-operatório raramente é inferior a uma
semana, e em mais de metade dos operados
verifica-se um certo grau de morbilidade (hi-
potermia, dor, atelectasias, íleus  prolonga-
do, seromas de parede, etc.). A alternativa
endovascular está longe de ser a definitiva
até ao aparecimento da endoprótese perfei-
ta, contudo o aparecimento da ‘cirurgia mi-
nimamente invasiva assistida por vídeo’, que
conjuga a laparoscopia e a cirurgia con-
vencional (minilaparotomia), parece redu-
zir significativamente a referida morbilida-
de. Objectivo. Mostrar que a cirurgia
laparoscópica da aorta abdominal é uma
alternativa viável e segura e que minimiza a
morbilidade cirúrgica, e encurta o interna-
mento hospitalar. Caso clínico. Doente de
73 anos com indicação cirúrgica, por cres-
cimento do seu aneurisma da aorta. Proce-
deu-se à técnica laparoscópica, com cria-
ção de um pneumoperitoneu e introdução
de trocares e, de seguida, realizou-se a dis-
secção do aneurisma com o abdómen fecha-
do. Para terminar, realizou-se uma minila-
parotomia para inserir a prótese. A técnica
anestésica não diferiu da habitual. Resulta-
do. O doente necessitou de uma analgesia
mínima, iniciou a dieta às 24 h, o levante às
48 h e ao 4º dia teve alta estando totalmente
assintomático. Conclusões. A cirurgia mi-
nimamente invasiva da aorta assistida por
vídeo aponta para uma alternativa válida
no tratamento electivo dos AAA. [ANGI-
OLOGÍA 2002; 53: 2 52-8]
Palavras chave. Aneurisma. Aorta. Assistida
por vídeo. Laparoscopia. Minilaparotomia.



LESIONES VASCULARES EN NEUROFIBROMATOSIS

259ANGIOLOGÍA 2002; 54 (3): 259-264

NOTA CLÍNICA

Servicio de Angiología y Ci-
rugía Vascular. Hospital
Universitario 12 de Octu-
bre. Madrid, España.

Correspondencia:
Dr. Roberto Jiménez Gil.
Residente de quinto año.
Servicio de Angiología y
Cirugía Vascular. Hospital
Universitario 12 de Octu-
bre. Ctra. Andalucía, km
5,400. E-28041 Madrid. Fax:
+34 91390 8534. E-mail:
agarbi@mixmail.ya.com

© 2002,  ANGIOLOGÍA

Introducción

La neurofibromatosis (NFM) tipo I o en-
fermedad de von Recklinghausen es un
trastorno de herencia autosómica domi-

nante, penetrancia completa y expresivi-
dad variable, en el cual existen hasta un
50% de nuevas mutaciones. Es una dis-

plasia neuroectodérmica y se caracteriza
clínicamente por presentar un mosaico de
lesiones en piel y ojos. El cerebro y la

médula espinal se afectan en el 50% de
los pacientes. Tiene potencialidad para de-

sarrollar tumores y, sólo ocasionalmente,
afecta a huesos y grandes arterias.

Las lesiones vasculares en esta en-
fermedad son poco frecuentes, pero pue-
den llegar a ser muy graves. Desde que

Reubí, en 1945, describió los tipos ana-
tomopatológicos de las alteraciones vas-
culares en la NFM, se han publicado ca-

sos con variada clínica [1].
Presentamos un caso clínico interesan-

te, tanto por la diversidad de lesiones vascu-

lares asociadas como por la precocidad de
su inicio. Su descripción da pie a realizar

Lesiones vasculares múltiples y precoces
en la neurofibromatosis. Descripción de un caso

clínico y revisión bibliográfica

R. Jiménez-Gil, A. Arroyo-Bielsa, C. Barrio-Rodríguez,
A. Álvarez-Salgado, S. Carmona-Berriguete,
R. Montero-Mendizábal, R. Gesto-Castromil

MULTIPLE PREMATURE VASCULAR LESIONS IN NEUROFIBROMATOSIS.
DESCRIPTION OF A CLINICAL CASE AND A REVIEW OF THE LITERATURE

Resumen. Introduction. Neurofibromatosis type I (von Recklinghausen’s disease) is a neurocutaneous
disease which, albeit infrequently, has vascular alterations and these can be very diverse. The most
frequent disorder is pararenal aortic stenosis, associated with stenosis proximal to the renal artery,
which gives rise to vasculorenal hypertension. The typical disorder affecting the cerebral arteries is
stenosis of the terminal portion of the internal carotid artery, or the proximal portion of the anterior or
middle cerebral arteries; it is less frequently found to affect the posterior half of the circle of Willis. There
may be stenotic or aneurysmal (sacular) lesions of the visceral arteries and of the arteries in the lower
limbs. Clinical case. We report the case of a female patient with a very serious premature multifocal
vascular disorder, in which a conservative attitude was taken while awaiting the clinical evolution
during follow-up. We also review the literature on the subject. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 259-64]
Palabras clave. Aneurysm. Arterial hypertension. Arterial stenosis. Ischemia. Neurofibromatosis.
Vasculorenal hypertension.
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una revisión actualizada del tema, a resultas
de lo cual no encontramos ningún caso con

afectación vascular múltiple tan precoz.

Caso clínico

Se trata de una niña de 6 meses de edad,

diagnosticada de NFM de von Reckling-
hausen por la presencia de máculas café
con leche dispersas por todo el cuerpo y

pecas axilares. Tras encontrarse previa-
mente bien, inició un cuadro de irritabili-
dad, cambio de carácter, rechazo de las

tomas y cierto sopor. A los dos días ingre-
só en la UCI por hemiparesia derecha,
desviación de la mirada hacia la izquierda

y convulsiones tonicoclónicas.
En el examen físico se descubrió ma-

crocefalia e hipertensión arterial (HTA).

La analítica, el electrocardiograma (ECG)
y el estudio del líquido cefalorraquídeo
(LCR) resultaron normales. La resonan-

cia magnética (RM) y la tomografía com-
putarizada (TAC) craneales evidenciaron
múltiples infartos cerebrales en varios es-

tadios de evolución. Un eco-Doppler ab-
dominal mostró disminución de flujo en
ambas arterias renales, y el eco-Doppler

de troncos supraaórticos (TSA), obstruc-
ción de la carótida interna derecha.

Se realizó arteriografía, en la que se

observó, por un lado, oclusión de carótida
interna derecha, estenosis de un 90% de
carótida interna izquierda supraclinoidea,

estenosis grave de tronco basilar y oclusión
de ambas cerebrales posteriores (Fig. 1), y
por otro, estenosis tubular de aorta pararre-

nal, oclusión de mesentérica superior y este-
nosis moderada-grave de arterias renales,
tronco celíaco y mesentérica inferior (Fig. 2).

La paciente evolucionó favorablemen-
te, y se controló la HTA con nifedipina y

propanolol, y las convulsiones, con dia-
cepam, fenitoína y fenobarbital. Un nue-
vo eco-Doppler de TSA demostró obs-

trucción de la carótida izquierda, por lo
que se repitió el estudio arteriográfico de
TSA, en el que se observó que la carótida

interna izquierda se había obstruido, sin
aparente nueva repercusión clínica.

Dada la precocidad del cuadro, se de-

cidió no tomar una actitud terapéutica
agresiva, a la espera de ver la evolución
en el seguimiento, y se mantuvo a la pa-

ciente con tratamiento antiagregante. Fi-
nalmente, se le dio de alta y sigue contro-
les por Neurología y Nefrología; tras 12

meses de seguimiento, no se han produci-
do novedades clínicas reseñables.

Discusión

La NFM forma parte del grupo de enfer-
medades denominadas facomatosis o sín-
dromes neurocutáneos, que se definen

como displasias neuroectodérmicas. Den-
tro de las NFM existen tres tipos, pero nos
interesa fundamentalmente el tipo I, NFM

periférica o enfermedad de von Reckling-
hausen, que es la más frecuente (85% de
todas las NFM) [2,3].

Es una enfermedad de herencia autosó-
mica dominante, cuyo gen responsable se
encuentra localizado en el cromosoma 17.

Afecta a uno de cada 3.000 individuos, pero
con distintos patrones de expresión clíni-
ca, según las zonas afectadas [4]. Práctica-

mente en todos ellos existen lesiones cutá-
neas y oculares; así, podemos describir
manchas café con leche, neurofibromas
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cutáneos y nódulos de Lisch en el iris. Más
rara es la afectación visceral, con neurofi-
bromas y lesiones viscerales (rabdomio-

sarcoma, tumor de Wilms, gammopatías
monoclonales, etc.), y sólo en el 50% de
los casos existe afectación cerebral y de la

médula espinal (gliomas ópticos, menin-
giomas, astrocitomas, hamartomas, neu-
rofibromas paraespinales, schwannomas,

retraso mental). Mucho más ocasional, aun-
que de manera distintiva, es, por un lado,
la afectación ósea (displasia del ala mayor

del esfenoides y de huesos largos), y por
otro, la afectación arterial [2-4].

En los últimos años han aumentado

las publicaciones de casos clínicos con
lesiones arteriales concretas [5-12]. Más
difícil es encontrar casos como el relata-

do, con lesiones arteriales múltiples en
diversos sectores [13-16], pero lo más no-
vedoso es, quizá, el inicio clínico tan pre-

coz que las lesiones arteriales referidas

han ocasionado.
La NFM tipo I puede acompañarse de

vasculopatía de pequeño vaso por displa-

sia mesodérmica, y, en este sentido, se han
descrito diversos tipos anatomopatológi-
cos: intimal puro (pequeños vasos con pro-

liferación intimal de células en huso y adel-
gazamiento de la media), intimal avanza-
do (con engrosamiento intimal y fibrosis),

intimal aneurismática (marcado engrosa-
miento fibroso intimal, pérdida de múscu-
lo liso de la media, fragmentación de la

elástica y formación de aneurismas) y no-
dular (células fusiformes y epitelioides
entre la media y adventicia, en crecimiento

nodular) [6,9,17-19]. Pero, probablemen-
te, la lesión más característica sea la arte-
riopatía de grandes vasos, y en estos casos

Figura 1. Estenosis de carótida interna izquierda su-
praclinoidea.

Figura 2. Estenosis tubular de aorta pararrenal, esteno-
sis de tronco celíaco y de ambas arterias renales, y
obstrucción de la mesentérica superior, con alta circu-
lación colateral dependiente de la mesentérica inferior.



ANGIOLOGÍA 2002; 54 (3): 259-264

R. JIMÉNEZ-GIL, ET AL

262

puede ser por infiltración de nódulos de
músculo liso en la pared del vaso, desarro-

llo aberrante de tejido nervioso en la ad-
venticia o zonas de neurofibromas que
generan compresión extrínseca [4,20].

Posiblemente, la lesión más frecuente
sea la coartación tubular de la aorta para-
rrenal, sola o acompañada de estenosis

proximales de ambas arterias renales [9],
tal como mostramos en el caso descrito
(Fig. 2); esta asociación se produce en el

25% de los casos. Cada sector arterial tie-
ne unas características de afectación más
o menos definidas, que vamos a intentar

revisar, y nos referimos fundamentalmen-
te a los sectores renal y cerebral.

En las arterias renales, la lesión típica

es la estenosis ostial, a diferencia de la
fibrodisplasia –que se localiza en un 95%
en los dos tercios distales–; la afectación

es bilateral en el 70% de los casos y suele
asociarse a estenosis de ramas intrarrena-
les. En algunos casos, como el presenta-

do, puede asociarse a estenosis-obstruc-
ción del tronco celíaco o de la arteria
mesentérica superior. La NFM es la cuar-

ta causa, en frecuencia, de hipertensión
vasculorrenal en el niño, pero suele de-
tectarse en la segunda década de la vida

[8]. Es realmente sorprendente y poco ha-
bitual la precocidad de las lesiones que
presentaba la paciente que hemos expues-

to. La NFM puede producir HTA por coar-
tación de aorta, estenosis de arterias rena-
les, vasculopatía intrarrenal (más frecuen-

te en el niño) o por feocromocitoma (más
común en el adulto). También se produce
mayor incidencia de HTA primaria que en

el resto de la población [21].
En cuanto a la vascularización cerebral,

quizás la lesión más común sea la esteno-

sis de la porción terminal de la carótida
interna, con o sin patrón de Moya-Moya

(Fig. 1) o la porción proximal de las arte-
rias cerebral anterior o cerebral media. La
afectación es bilateral en la mayoría de los

casos, simétrica y limitada a la mitad ante-
rior del círculo de Willis [3,7]; en este caso,
la edad media de presentación suele ser los

14 años. Vuelve a sorprender nuevamente
la precocidad de nuestro paciente, así como
la afectación de la circulación cerebral

posterior. Las lesiones de arterias cerebra-
les predominan en el sexo femenino y se
han clasificado en tres grupos:

1. Lesiones oclusivas con patrón en
Moya-Moya (edad media: 14 años).

2. Presencia únicamente de cambios

aneurismáticos (edad media: 40 años).
3. Lesiones oclusivas y aneurismáticas

asociadas (edad media: 47 años).

En nuestro paciente no se han desarrolla-
do procesos aneurismáticos; probable-

mente sea un tipo de lesión más típica de
cuadros más evolucionados y, por tanto,
de edades más avanzadas. Se han descrito

aneurismas de arteria renal, arteria caró-
tida intracraneal, arterias viscerales y de
miembros inferiores, y la mayoría son

saculares [3,22,23].
Las posibilidades terapéuticas pueden

variar, y deben seleccionarse en cada caso,

tanto percutáneas como quirúrgicas. Es
interesante remarcar que la angioplastia
transluminal es una opción válida, con un

50% de éxito a largo plazo, si bien es fre-
cuente que los resultados iniciales sean
pobres, lo que hace pensar en un mecanis-

mo de remodelación [24-28]. A veces, la
estenosis en el sector renal es resistente a
la dilatación por la afectación fibrosa de



LESIONES VASCULARES EN NEUROFIBROMATOSIS

263ANGIOLOGÍA 2002; 54 (3): 259-264

la íntima, y con cierta frecuencia existen
estenosis de arterias renales distales.

Quirúrgicamente, deben considerarse
técnicas como la angioplastia de aorta, el
by-pass aortorrenal con arteria hipogástri-

ca, y la revascularización extracorpórea con
autotrasplante, si fuera necesario [29].

En conclusión: a) Es difícil adquirir

experiencia en un mismo servicio de Ciru-
gía Vascular porque son casos poco fre-
cuentes; b) Las lesiones arteriales tienen
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LESIONES VASCULARES MÚLTIPLES Y
PRECOCES EN LA NEUROFIBROMATOSIS.
DESCRIPCIÓN DE UN CASO CLÍNICO
Y REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Resumen. Introducción. La neurofibromatosis
tipo I de von Recklinghausen es un síndrome
neurocutáneo que, con escasa frecuencia, tiene
alteraciones vasculares, y éstas pueden ser muy
variadas. La afectación más frecuente es la es-
tenosis de aorta pararrenal, asociada a estenosis
proximal de arteria renal, que produce hiperten-
sión vasculorrenal. La afectación típica de las
arterias cerebrales es la estenosis de la porción
terminal de la carótida interna, o de la porción
proximal de las arterias cerebrales anterior o
media; es menos frecuente que afecte a la mitad
posterior del círculo de Willis. Puede haber le-
siones estenóticas o aneurismáticas (saculares)
de arterias viscerales y de arterias de miembros
inferiores. Caso clínico. Presentamos el caso de
una paciente con afectación vascular multifo-
cal, muy grave y precoz, en la que se decidió
una actitud conservadora en espera de la evo-
lución clínica durante el seguimiento; también
se realiza una revisión bibliográfica del tema .
[ANGIOLOGÍA 2002; 54: 259-64]
Palabras clave. Aneurisma. Estenosis arterial.
Hipertensión arterial. Hipertensión vasculo-
rrenal. Isquemia. Neurofibromatosis.

LESÕES VASCULARES MÚLTIPLAS E
PRECOCES N A NEUROFIBROMATOSE.
DESCRIÇÃO DE UM CASO CLÍNICO
E REVISÃO DA LITERATURA

Resumo. Introdução. A neurofibromatose tipo I
de von Recklinghausen é uma síndroma neuro-
cutânea que, raramente, tem alterações vascu-
lares , e estas podem ser muito variadas. O en-
volvimento mais frequente é a estenose da aorta
pararenal, associada a estenose proximal da
artéria renal, que produz hipertensão vasculo-
renal. O envolvimento clínico das artérias cere-
brais manifesta-se pela estenose da porção ter-
minal da carótida interna, ou da porção terminal
das artérias cerebrais anterior ou média: é me-
nos frequente que atinja a metade posterior do
círculo de Willis. Pode causar lesões estenóticas
ou aneurismáticas (saculares) de artérias visce-
rais e de artérias dos membros inferiores. Caso
clínico. Apresentamos o caso de uma doente com
envolvimento vascular multifocal, muito grave e
precoce, em que se decidiu, por uma atitude
conservadora enquanto à espera da evolução
clínica durante o seguimento; realiza-se tam-
bém uma revisão bibliográfica do tema . [AN-
GIOLOGÍA 2002; 54: 259-64]
Palavras chave. Aneurisma. Estrenose arte-
rial. Hipertensão arterial. Hipertensão vascu-
lar renal. Isquemia. Neurofibromatose.
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Especialidad ACV, desde 1990.

Distinciones y premios:

– Felow de International College of Sur-
geons (F.I.C.S).

– Felow de International College of An-

giology (F.I.C.A).
– Felow de American College of Sur-

geons (F.A.C.S).

– Miembro de Honor de la Sociedad Pa-
namericana de Flebología y Linfología

– Academico Correspondiente de la

Real Academia de Medicina de Sala-
manca.

– 17 premios de investigación naciona-

les (12) e internacionales (5).
– 3 quinquenios de docencia y 2 sexe-

nios de investigación positivos.

Campos de interes:

1. Asistencial:

– Paragangliomas cervicales.
– Infecciones en cirugía vascular.
– Trombosis venosa profunda.

2. Investigación:
– Respuesta Inflamatoria Sistémica

(translocación bacteriana).

– Isquemia–revascularización.
– Trombosis venosa profunda.

Publicaciones nacionales

e internacionales:

– 9 libros completos.

– 90 capítulos de libros.
– 237 publicaciones en revistas cien-

tíficas (casi 100 puntos de impacto total
según JRC).

– 133 publicaciones diversas y di-

vulgativas.

Proyectos subvencionados

y becas:

– 44 proyectos financiados; 12 con fon-
dos públicos (FIS, MEC) con un total

de 300.000 euros.
– Becas: Plan nacional I+D, Erasmus

Bureau, European Medical Affairs,

etc.

Dirección de grados:

– 6 Memorias de Licenciatura y 10 Te-
sis Doctorales, todas ellas con la máxi-
ma calificación.

Participación en congresos, cursos y

reuniones:

– 77 ponencias a congresos nacionales e
internacionales.

– 99 comunicaciones internacionales, en

23 países extranjeros.
– 137 comunicaciones nacionales.
– 211 conferencias y cursos impartidos,

dentro y fuera de España (9 países).

Otros meritos:

– Organizador (diversos cargos) de
49 cursos, seminarios, reuniones o
congresos nacionales e internacio-

nales.
– Pertenece a 28 sociedades científi-

cas tanto nacionales como interna-

cionales.
– Pertenece al comité editorial de 9 re-

vistas científicas.
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