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

Introduccién

A. Orgaz Pérez-Grueso

La isquemia crénica de las extremidades
inferiores (EEII) es, en sus diversos gra-
dos clinicos, una enfermedad que se ma-
nifiesta con mds frecuencia a partir de la
sextadécada dela viday cuyaetiologiaes
fundamentalmente aterotrombdtica.

Su presentacién en edades més preco-
ces, por debajo de los 45 afios, aporta di-
ferencias epidemioldgicas, etiopatogéni-
cas y de prondstico 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 afios, refieren sintomas compa-
tibles con claudicacién intermitente (CI)
[1]. No obstante, los grados menos avan-
zados de enfermedad pueden pasar des-
apercibidos o confundidos con otras
afecciones.

La etiologia de la isquemia crénica de
las EEII, en edades mas tempranas, es mas
variable e incluye tanto la no arterioscle-
rética (traumdtica, inflamatoria, congé-
nita, displdsica, etc.) como la arterioscle-

rética. En contra de lo que pudiera pare-
cer, estailtima es la mas frecuente (>50%
de los casos en este grupo de poblacién).

El Dr. Ignacio Blanes nos presenta el
tema de la arteriopatia no arterioscleroti-
ca, de gran interés en cuanto a datos de
diagnéstico diferencial y planteamiento
terapéutico, derivado de su variada etio-
logia, localizacion anatémica, etc.

La aterosclerosis precoz o prematura
es un drea de la Medicina Vascular de
interés creciente durante la dltima década
[2]. E1 Dr. Enrique Puras nos introduce en
dos aspectos notables. Por un lado, qué
factores de riesgo pueden acelerar el ho-
rizonte clinico de la enfermedad atero-
trombdtica en sus manifestaciones maés
frecuentes en los territorios coronario,
EEII y carotideo, y, por otro, si existen
marcadores que puedan servir como pro-
ndstico y utilizarse en los diversos tipos
de prevencidn.

El tratamiento del paciente con ate-
rosclerosis precoz de las EEII exige un
enfoque terapéutico global (medicoqui-
rurgico) [3] y diferenciado, por varias
consideraciones:
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— Laaterosclerosis 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 prevencion
secundaria [6]. Esta es de vital im-
portancia, independientemente de la
edad del paciente, y el angidlogo y
cirujano vascular deben formar parte
activa de ella.

— El paciente joven con CI, por razones
obvias, se va a sentir mucho mas 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 més resultados positivos del
tratamiento médico especifico y, con
frecuencia, exige terapias de revascu-
larizacién en fases menos avanzadas
de la enfermedad.

— Respecto a la diferencia en cuanto a
prondstico de la enfermedad de EEII
en los pacientes jévenes, comparada
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Factores de riesgo
y factores prondsticos en la arteriosclerosis
precoz de extremidades inferiores

E. Puras-Mallagray, S. Lujan-Huertas,
M. Gutiérrez-Baz, S. Cancer-Pérez

RISK FACTORS AND FACTORS INTHE PROGNOSIS
OF EARLYARTERIOSCLEROSIS OF THE LOWER LIMBS

Summary. Objective. Topresentanup-to-datereview of the classical andrecentlydescribedrisk
factorsassociatedwithearlyarterial disease inperipheralvascularterritory, anddescribe the
imaging techniqueswhichpermit evaluation of the stage of development of the arteriosclerotic
plaque. Development. The treatment of apatientwithperipheral arterialdisease shouldbe con-
sidered in the context of the natural history of the disorder and especially with regard to the
knowledge and control of riskfactors andmarkerswhichmaypredict clinical deteriorationofthe
condition. Arteriosclerosis starts atavery early stage of life and should be consideredto be a

chronicinflammatorydisorder. Aswell as the classical factorsinvolvedin this disorder, suchas
hypercholesterolaemia, smoking and diabetes, there is also insulin resistance and the more recent-
lydiscoveredfactors suchashyperhomocysteinaemia, globalload ofinfection, procoagulant
factors and the as yet unknown genetic markers. We are starting to discover how the disease
developswiththe help ofimaging techniques suchas ultrasound, computerizedtomographyusing
abeamofelectrons and magnetic resonance, which allows us to detect potentially vulnerable
plaques. Conclusions. The conceptof arteriosclerosis has changed considerably inrecent years.
Earlydevelopment of this chronic inflammatory condition is linked to many factors which are still
tobediscoveredandcontrolled. The analytical determinations and diagnostic techniques avail-
ableto uswill permit better control of this condition. [ANGIOLOGIA2002; 54: 145-61]

Key words. Arteriosclerosis. Globalload ofinfection. Homocysteine. Inflammation. Insulin
resistance. Riskfactors.

Objetivos neal [1]. Aunque esta definicion incluye

vasos de muy distintos territorios, en este

La enfermedad arterial periférica (EAP)
engloba todas aquellas entidades que son
resultado de la obstruccién del flujo san-
guineo en las arterias, con la exclusion de
los vasos del drbol coronario e intracra-

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

El propésito de esta revision es repa-
sar los conocimientos actuales de aque-
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llos factores de riesgo cldsicamente rela-
cionados con el desarrollo de la EAP en
pacientes con edad inferior a 50-55 afos
y presentar los factores descritos en los
ultimos afios, que tratan de rellenar los
vacios existentes hasta el momento en el
conocimiento de la génesis y progresién
de la arteriosclerosis y, mas concreta-
mente, de la EAP. Dentro de estos ulti-
mos se incluirdn tanto nuevos factores
de riesgo como técnicas de imagen, que
recientemente se han revelado como ele-
mentos de deteccién precoz, con impor-
tantes implicaciones prondsticas sobre la
enfermedad.

Introduccion

Si definimos la EAP como la presencia de
un indice tobillo-brazo por debajo de 0,95,
los estudios epidemioldgicos demuestran
que la prevalencia de esta entidad es de un
6-9% en una poblacién entre los 45 y los
74 afios, de los cuales sélo el 22% tienen
sintomas [2]. Si desglosamos este grupo
por edades, la frecuencia de claudicacién
intermitente (CI) se incrementa dramati-
camente con los afios, con cifras que van
desde 0,6% en individuos entre 45 y 54
afios, a2,5% en la poblacién entre 55y 64
afos, hasta el 8,8% en el grupo entre 65 y
74 afios de edad [3]. Por lo tanto, es evi-
dente que el nimero de pacientes que se
diagnostican por debajo de los 55 afios 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 afectacion, principalmente,
aortoilfaca y muestran una tendencia a una
mala evolucién clinica.

Los factores de riesgo clasicos para
EAP son casi idénticos a los de la enfer-
medad arteriosclerética en cualquier otro
territorio, y los mds importantes son la
vejez y el sexo masculino [1]. Estos se
asocian habitualmente a otros como dia-
betes, hipertension, tabaquismo, alte-
raciones en el perfil de los lipidos o an-
tecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular. Sin embargo, también es
igualmente cierto que existe un nimero
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 asociacién de otros
factores a EAP, como alteraciones en la
tolerancia a glucosa, hiperhomocisteine-
mia o niveles de fibrindgeno plasmético
y proteina C reactiva elevados. Algunas
de estas anomalias se relacionan intima-
mente con el desarrollo precoz de EAP a
través del dafio sobre el endotelio, la dis-
funcién de las células musculares lisas y
la alteracion del sistema de la coagula-
cion [4]. Sin duda, la lista se completard
en un futuro con otros factores descono-
cidos hasta el momento, que, junto con
los ya mencionados o de forma indepen-
diente, aportaran informacion valiosa so-
bre la aparicion y progresién de laEAP en
edades tempranas.

La visidn clasica del proceso evoluti-
vo de la arteriosclerosis ha consistido en
la idea de que se trataba de un actimulo
progresivo de lipidos dentro de la pared
vascular, que llevaria eventualmente al
estrechamiento critico de la luz del vaso
y a la aparicién de los diferentes sindro-
mes clinicos de isquemia. Pero, afio tras
afio, la evidencia refleja que esta teoria
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resulta un tanto simplista, porque no res-
ponde a muchas preguntas trascendenta-
les que den una explicacién l6gica al pro-
ceso aterogénico. En la busqueda de hip6-
tesis, la teorfa inflamatoria se ha propuesto
por parte de autores de reconocido presti-
gio en la materia. Si consideramos que las
lesiones arterioscleréticas 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
acimulo lipidico lento y progresivo con
expresion clinica en edades mds avanza-
das. De hecho, la lesién mas temprana, la
llamada estria grasa, se desarrolla yaen la
edad infantil [5] y se trata de una lesion
puramente inflamatoria, por la presencia
exclusiva de macréfagos derivados del
monocito y linfocitos T [6]. Es muy pro-
bable que el desarrollo inicial de la placa
arteriosclerdtica se relacione con una dis-
funcién endotelial; son posibles causas
de la misma los niveles elevados de LDL,
radicales libres causados por el tabaco, la
hipertension, la diabetes mellitus, altera-
ciones genéticas, niveles elevados de ho-
mocisteina, infecciones por microorga-
nismos como el virus del herpes o la Chla-
mydia pneumoniae, y la combinacién 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 ciclico, por el cual diferentes agen-
tes lesivos alteran las propiedades ho-
meostéticas 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-
cién de células de musculo liso que for-
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man la lesién arteriosclerética interme-
dia. Eventualmente, si el estimulo infla-
matorio perdura en el tiempo, un mayor
nimero de macrdfagos y linfocitos se
acumulan en la pared arterial y liberan sus
enzimas correspondientes, los cuales
crean focos de necrosis de placas con
potencial embdlico y que progresivamente
pueden dar lugar a estenosis criticas arte-
riales. Es por ello que debemos conside-
rar a este proceso como un fenémeno di-
ndmico, cuya expresion clinica no sélo se
relaciona con el estrechamiento critico de
la arteria [7].

Son muchos, sin embargo, los enig-
mas que todavia quedan por resolver res-
pecto al origen de la enfermedad, el por
qué afecta mdas a unos individuos que a
otros con idéntica base de exposicién a
factores ambientales y de riesgo, el por-
qué afecta mds tempranamente a un cier-
to grupo de pacientes, las causas por las
que unos factores de riesgo son mds im-
portantes para la arteriosclerosis de un
territorio vascular respecto a otro, asi
como cuestiones sobre localizacién y
extension de la enfermedad. Quiza las
nuevas técnicas de identificacion de ADN
nos proporcionardn informacién 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, asi como a diferentes
terapias.

Dentro de la anamnesis habitual que
realizamos a nuestros pacientes, intenta-
mos conocer cudl ha sido la base sobre la
que se ha desarrollado la afectacidn arte-
riosclerdtica. En general, planteamos
cuestiones como: ¢fuma?, ;cudnto tiem-
po ha fumado?, ;conoce sus cifras de co-
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lesterol?, ;es usted diabético?, ;cudles son
sus cifras de presion arterial?, y otras tan-
tas, basadas en el conocimiento de la es-
trecha relacion de estos factores con la
aparicion de enfermedad arteriosclerdti-
ca. Pero quizas ha llegado el momento en
que la forma de enfocar esta afeccion deba
modificarse. Son numerosas las eviden-
cias que demuestran que otros factores,
junto con nuevas técnicas de diagndstico,
son tanto o mds importantes que los cla-
sicamente conocidos para determinar el
por qué un paciente presenta esta enfer-
medad, cudl es el grado de afectacion
actual y, quizds mds importante todavia,
si un determinado individuo manifestara
esta enfermedad en el futuro. La capaci-
dad que tengamos de vigilar, a través de
la prevencién primaria y secundaria, los
factores de riesgo asociados a la arterios-
clerosis, entendida como complejo pato-
légico, serd, sin duda, trascendental para
modificar la historia natural de la enfer-

medad en nuestros pacientes.

Factores de riesgo clésicos

A continuacién analizaremos por separa-
do los distintos factores de riesgo clasicos
asociados con la apariciéon de EAP.

Hipercolesterolemia,lipidos
modificados y lipoproteinas

La fraccion LDL del colesterol (LDL-C)
es una de las causas principales de dafio
endotelial y de alteraciones en las células
musculares lisas de la pared arterial [8-
10]. El paso de las particulas LDL-C a la
pared arterial se acompaiia de la oxida-
cién de éstas y su paso al interior de los

macréfagos, y da lugar a acumulacion de
ésteres de colesterol y, subsiguientemen-
te, a la formacién de células espumosas
[8,10]. Este secuestro de las particulas
modificadas de LDL-C por parte de los
macréfagos identifica el papel protector
de éstos en la secuencia inflamatoria
[11,12]. Por su parte, el LDL-C modifica-
do ejerce un efecto quimiotdctico para
otros monocitos y estimula la expresion
de factores endoteliales, que atraerdn
mayor nimero de macréfagos derivados
del monocito sanguineo, perpetuando un
circulo vicioso de inflamacién, modifi-
cacion de lipoproteinas y més inflama-
cidn, que se mantiene en la pared arterial
por la presencia de lipidos elevados en
sangre [7].

A pesar de estos datos, no existe acuer-
do con respecto a la relacion entre la hi-
perlipidemiay la aparicién de EAP. Algu-
nos estudios, como el de Framingham o el
estudio 4S, demostraron que la inciden-
cia de claudicacién intermitente (CI) fue
significativamente menor en pacientes con
cardiopatiaisquémica tratados con simvas-
tatina y, por tanto, que el colesterol total es
un factor de riesgo importante e indepen-
diente parala EAP [13,14]. Sin embargo,
esta asociacion no ha sido confirmada por
otros trabajos [15,16]. En cualquier caso,
las alteraciones lipidicas 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 intimamente ligada a la aparicién
de omplicaciones coronarias, sin duda
las dislipidemias deben tratarse en todos
los pacientes con EAP de EEII, incluso en
aquellos sin evidencia clinica de enfer-
medad cardiaca [17].
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Recientemente, Cheng et al [18] han
demostrado que la lipoproteina 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 deriesgorelativode EAP.LaLpaes
estructuralmente similar a las particulas
de LDL y se compone de colesterol, fos-
folipidos y apolipoproteina B100. Su
potencial aterogénico es mucho mayor que
el de las particulas LDL-C y debe consi-
derarse como un factor de riesgo para la
aterosclerosis temprana [18].

Hipertension

La hipertension 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 hipertension. En la pared arterial
provoca un aumento de la concentracion
de calcio, asi como hipertrofia y contrac-
cién del masculo liso [19]. Ademas, la
hipertension disminuye la produccién de
oxido nitrico (NO) por el endotelio, in-
crementa la adhesion de leucocitos y la
resistencia vascular periférica [20].

El estudio Framingham [13,21] ha
demostrado, de manera eficaz, larelacién
entre hipertensiéon y EAP. De la misma
manera, el estudio de riesgo vascular de
Edimburgo sugiere que la hipertensién
sistdlica es un potente factor de riesgo,
independiente parala aparicion de CI [22].

Aunque no es especifico para la pre-
valencia de EAP, el estudio de los deter-
minantes biopatoldgicos para la aparicién
de arteriosclerosis en la juventud (PDAY,
del inglés Pathobiological Determinants
of Atherosclerosis in Youth), desarrolla-
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do sobre la base del estudio autdpsico de
2.876 sujetos, de entre 15 y 34 afios, falle-
cidos por causas externas, demuestra una
clara relacion entre la presencia de hiper-
tensién y lesiones arteriosclerdticas ini-
ciales en coronarias y tejido adrtico
[23,24]. Pordltimo, también se ha sefiala-
do, ligado a la hipertension, un cierto fac-
tor de retraso en la aparicién de clinica de
EAP debido a la elevacion de la presidn
media de perfusién, y no es infrecuente
que se manifieste la clinica de CI cuando
se introduce medicacién para normalizar
la hipertensién [17].

Tabaco

La relacién entre el hédbito tabaquico y la
EAP la identificé Erb en 1911, quien se-
fald un riesgo de CI tres veces mayor en
sujetos fumadores [25]. Desde entonces,
los estudios epidemioldgicos realizados
al respecto han confirmado que el tabaco
es un factor de riesgo para la aparicién de
CI. Asi, 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 epidemioldgicos,
podemos concluir que el tabaco multipli-
ca por tres el riesgo de padecer CI [17].

Ademais, la gravedad de la enferme-
dad arteriosclerdtica de EEII se relacio-
na con el nimero de cigarrillos fumados
y la edad de inicio de la adiccidon. Habi-
tualmente, los fumadores contrajeron la
enfermedad 10 afios antes que los no fu-
madores [26], lo cual se complica por el
hecho de que los fumadores jovenes tie-
nen otros factores adversos en su estilo de
vida, ya que generalmente son maés se-
dentarios e ingieren mayores cantidades
de alcohol.
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Hiperglucemia
eintolerancia ala glucosa

No existen resultados concluyentes con
respecto a la asociacién 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 mds alta
al compararla con la de sujetos no diabé-
ticos [27]. Sin embargo, otros estudios,
como el de Edimburgo, han sefialado que
la DM no es un factor de riesgo importan-
te en el desarrollo de EAP [22].

Mas 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 multiplicacién de células
musculares lisas y su crecimiento en las
lesiones arteriosclerdticas [28].

Muchos de los factores de riesgo hasta
ahora descritos, como dislipemia, hiper-
tension, obesidad, hiperinsulinemia o re-
sistencia a insulina, a menudo coexisten
en el denominado sindrome X [29], cuar-
teto mortal [30], o sindrome de resisten-
cia a la insulina (SRI) [31].

Durante la progresién del SRI, los es-
fuerzos de las células beta del pancreas
para aumentar su produccion y secrecién
terminan finalmente por extenuar la ac-
cion fisioldgica de estas tiltimas. La hipe-
rinsulinemia asi generada resulta muy
vasculotéxica. Los niveles altos y mante-
nidos de insulina llevan a dislipemia,
posible hipertensién y, finalmente, au-
mento de la arteriosclerosis [31]. En los
dltimos afios el nimero de componentes
del SRI ha aumentado, con lainclusién de
todos los siguientes [31]:

— Resistencia a la insulina.

— Hiperinsulinemia.

— Alteracién delatoleranciaala glucosa.

— Hipertension.

— Niveles elevados de lipoproteina de
muy baja densidad (VLDL-C).

— Niveles bajos de lipoproteinas de alta
densidad (HDL-C).

— Incrementodelaadiposidad abdominal.

— Niveles altos de LDL-C.

— Niveles elevados de inhibidor del ac-
tivador del plasminégeno-1 (PAI-1).

— Niveles elevados de fibrindgeno.

— Microalbuminuria.

— Niveles elevados de proinsulina.

— Hiperlipemia pospandrial.

La evidencia més detallada de la influen-
cia de todas estas variables en la genera-
cién 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 afios. Esta
base de datos, a partir de la cual se han
realizado mds de 600 publicaciones, re-
coge datos sobre hallazgos fisicos, hédbi-
tos alimentarios, patrones de actividad,
patrones metabdlicos y anomalias gené-
ticas, relacionados con la arteriosclerosis
[31,34]. En este estudio, resultd evidente
que algunos factores de riesgo, como la
obesidad y la hiperlipemia, se inician
durante la etapa infantil (5-8 afios) y per-
sisten en un nimero significativo de suje-
tos durante su adolescencia. En estos in-
dividuos jévenes con sobrepeso eran mas
prevalentes la hipertension, los niveles
altos de colesterol total, la hiperinsuline-
mia, asi 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
criticos en la modulacién del riesgo en
épocas posteriores de la vida’ [31].

Por ultimo, la proteina plasmaética lep-
tina, fundamentalmente derivada del adi-
pocito, se ha sefialado en los dltimos tiem-
pos como un nuevo factor de riesgo para
enfermedad arteriosclerética. 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 dltimos afios ha
aparecido un niimero importante de fac-
tores de riesgo relacionados con el desa-
rrollo de lesiones arteriosclerosas, que
muy probablemente también desempefien
un papel determinante en la aparicién de
lesiones precoces de EAP. A continuacion,
revisaremos los mds importantes.

Homocisteina

Los estudios autdpsicos de pacientes con
defectos homocigéticos de las enzimas
necesarias para el metabolismo de la ho-
mocisteina, como la cistationina beta sin-
tetasa o la metil-N-tetrahidrofolato reduc-
tasa, han demostrado en estos pacientes
una incidencia incrementada de lesiones
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arteriosclerosas del arbol vascular [37,38].
La aparicién de estos defectos se liga al
desarrollo de lesiones graves, y la mayo-
ria de estos enfermos fallecen de infarto
de miocardio antes de los 20 afios de edad
[38]. La homocisteina es toxica para el
endotelio [39], es procoagulante [40], in-
crementa la produccién de coldgeno [41]
y disminuye la disponibilidad de NO [42].
La prevalencia de hiperhomocisteine-
mia alcanza hasta el 60% en la poblacion
vascular, comparado con el 1% de la po-
blacién general [43]. Concretamente, los
pacientes que contraen EAP de EEIl auna
edad temprana tienen hiperhomocisteine-
mia hasta en un 30% de las ocasiones
[44-46]. Asi, en un estudio reciente [47],
la hiperhomocisteinemia resulté un mar-
cador significativo de desarrollo de en-
fermedad cardiovascular en sujetos me-
nores de 55 afios con respecto a enfermos
de mds edad. Conocidos los niveles de
evidencia existentes, se recomienda la
determinacion de los niveles totales de
homocisteina en todos los pacientes con
desarrollo prematuro y grave de enferme-
dad arteriosclerética en territorio corona-
rio, cerebrovascular o periférico [31].

Factores procoagulantes

Es evidente que los sindromes de hiper-
coagulabilidad y la aterogénesis son ele-
mentos que forman parte del mismo proce-
so aterotrombdtico. Por ello, la aparicién
temprana de eventos clinicos isquémicos
se ha relacionado con sindromes de hi-
percoagulabilidad y con alteraciones de
la fibrindlisis. Sin embargo, algunas de
estas anomalias se han implicado sélo
como factores de riesgo para arterioscle-
rosis, y otras sélo como factores puramen-
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te procoagulantes. Aunque la mayoria de
los sindromes de hipercoagulabilidad dan
lugar a trombosis venosas, deberiamos
sospechar un trastorno de este tipo en
pacientes jovenes con trombosis arteria-
les en diferentes territorios, ya que un 15-
70% de los mismos pueden tener un sin-
drome de hipercoagulabilidad [48,49].

Dentro de los trastornos adquiridos,
el tabaquismo produce ambos efectos,
tanto aterogénesis como aumento de la
activacién plaquetaria y de la coagula-
cién, mientras que la trombopenia indu-
cida por heparina o el sindrome antifos-
folipidico tienen actividad dnicamente
procoagulante. En cuanto a los trastor-
nos congénitos, los déficit de antitrom-
bina, proteina C y S, asi como la resis-
tencia a la proteina C activada o la varia-
cién del gen de la protrombina, producen
mds trombosis venosas que arteriales, y
a través de un efecto procoagulante; no
asi 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-
ndgeno y mayor predisposicion a la agre-
gacion 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 hipofibriné-
lisis (niveles altos de PAI-1) [53].

Por dltimo, ciertos factores protrom-
boticos genéticamente determinados,
como los polimorfismos del factor VII o
de las glicoproteinas de membrana pla-
quetaria, se han correlacionado con ate-
rotrombosis precoz.

Inflamacion e infeccion

Como se hamencionado previamente, hoy
en dia se considera que la inflamacién es
un factor importante en la etiopatogenia
de la arteriosclerosis [7,54]. Si bien Vir-
chow ya apunté en el siglo xix la impor-
tancia de la inflamacién en la pared vas-
cular, no fue hasta la dltima década del
siglo xx cuando se logré identificar la
presencia de marcadores inespecificos de
actividad inflamatoria (en particular la
proteina C reactiva—PCR~-) como predic-
tores independientes de los factores de
riesgo ‘cldsicos’. La elevacién de la PCR
se ha descrito como claro factor predictor
de riesgo vascular independiente, tanto
en prevencién primaria como secundaria,
y tanto en enfermedad coronaria como
cerebrovascular o periférica [55,56]. Dada
la estrecha conexidn 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 etioldgicos. En este senti-
do, destaca la demostracién de C. pneu-
moniae en lesiones coronarias de pacientes
joévenes con arteriosclerosis [57]. Pero, a
pesar de algunos estudios prometedores,
se ha fracasado en la identificacién de un
microrganismo tnico como agente etio-
patogénico; por ello, los intentos de trata-
miento dirigidos selectivamente contra
agentes infecciosos tnicos, como el mi-
coplasma, no han tenido los resultados
esperados.

Recientemente ha surgido el concep-
to de la ‘carga infecciosa global crénica’
como posible factor de desarrollo de arte-
riosclerosis, frente a los estudios dirigi-
dos a agentes infecciosos individuales
[58]. Asi, 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 mds
importante, recientes trabajos de cohor-
tes de pacientes han demostrado, en po-
blacién norteamericana y centroeuropea,
que la ‘carga infecciosa’ tiene un claro
valor prondstico adicional e independiente
de otros factores de riesgo vasculares
[59,60]. Estudios recientes en Espafia han
intentado correlacionar la presencia de
anticuerpos anti-C. pneumoniae y anti-
Helicobacter pylori con la presencia de
ateromatosis carotidea, con resultados no
concluyentes [61]. Del mismo modo, no
se ha logrado demostrar la presencia de
estos agentes infecciosos en placas de ate-
roma carotideas o periféricas [62].

Bajo peso al nacer

La presencia de bajo peso al nacer o del
denominado ‘ambiente adverso’ dentro
del tutero 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
afios y anomalias en la funcién endote-
lial, medidas por una disminucién en la
dilatacién de la arteria braquial eviden-
ciada por ecografia [65,66]. Posiblemen-
te, estas alteraciones tengan, al menos en
parte, una explicacién desde el punto de

vista genético.
Factoresrelacionados
con el estilo de vida

La actividad fisica es un factor determi-
nante de obesidad y resistencia a la insu-
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lina en la adolescencia y en la vida adul-
ta. Diversos trabajos han relacionado un
nivel bastante bajo o muy bajo de activi-
dad fisicaen jovenes estudiantes con obe-
sidad, hipertensién e hiperinsulinemia
[67]. Ademas, es importante sefialar que
frecuentemente estos enfermos, que de
por si se pueden clasificar como poco
activos, mantienen en el tiempo su ac-
titud sedentaria. La préctica de ejerci-
cio se relaciona con un perfil lipidico
beneficioso, bajos niveles séricos de in-
sulina, menor presién arterial, aumento
de los niveles de HDL-C y niveles mds
bajos de Lpa [67,68]. Incluso, algunos
autores han intentado sefialar una a&so-
ciacion entre el fenotipo E3/2 de la apo-
lipoproteina E y el efecto beneficioso del
ejercicio en los niveles de colesterol to-
tal y LDL-C [68].

Respecto ala dieta, podemos decir que
existe una relacién muy estrecha con la
enfermedad arteriosclerética. El consu-
mo de grasas se relaciona fuertemente con
la obesidad, la resistencia a la insulina y
la dislipemia [31]. En la poblacién infan-
til occidental actual el consumo de ener-
gia es comparativamente menor a la can-
tidad de energia proporcionada por la in-
gesta. Si a esta circunstancia le afiadimos
otros factores como la inactividad, el ta-
baco y la obesidad, el riesgo de tener dis-
lipemia e hipertensién se multiplica por
cinco [69].

Factoresgenéticos

Aparte de las publicaciones ya mencio-
nadas, existen muy pocas que estudien
la relacién entre la carga genética y la
EAP. Si existen, por el contrario, traba-
jos que intentan relacionar la carga ge-
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nética con la enfermedad arteriosclerd-
tica coronaria. En el reciente estudio de
Garcia-Fernandez et al [4], se ha inves-
tigado, en pacientes con EAP, la posible
alteracion genética de la via metabdlica
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-
mocisteina. Si comparamos el grupo de
pacientes de menos de 50 afios con EAP
en su conjunto, con el grupo control de
sujetos sanos, no se encuentran diferen-
cias estadisticamente significativas. Sin
embargo, al agrupar a los pacientes con
EAP, que ademds tenian evidencia de
enfermedad en aorta y carétidas, se ob-
servo mayor presencia del genotipo TT
del genAGT235 en éstos frente a contro-
les sanos (66 frente a 33%, con tenden-
ciaala significacién estadistica) [4]. Por
otra parte, los autores encontraron dife-
rencias significativas en las frecuencias
de presentacién de los genotipos del gen
de la enzima de conversion de la angio-
tensina, al comparar el grupo de EAP
frente a un grupo de pacientes con arte-
riosclerosis coronaria. Asi, en el grupo
con EAP hay un predominio del genoti-
po ID (66%) de mas 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-
cién y polimorfismos del gen de la lipo-
proteinlipasa [70] o de la apolipoproteina
E, que guarda una correlacion significati-
va con la historia paterna de infarto de
miocardio y los niveles de lipidos en la
poblacién de jévenes europeos [71].

Factores prondsticos

Resulta dificil encontrar en la revisién
de la bibliografia algin estudio que se
dirija especificamente a evaluar a la po-
blacién joven con EAP desde un punto
de vista de prondstico 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 someteran a nu-
merosas intervenciones medicoquirtrgi-
cas, que conllevan una elevada morbi-
mortalidad, ademds de presentar un
prondstico incierto asociado a una mala
evolucién clinica.

Encontramos, por el contrario, nume-
rosas bases de datos y guias de tratamien-
to en prevencion primaria y secundaria
para la enfermedad arterial coronaria y
cerebrovascular, como la presentada en
el estudio Framingham. A pesar de estas
guias prondsticas, existen pacientes en los
que la enfermedad vascular progresa in-
dependientemente de los valores analiti-
cos de los factores de riesgo ‘clasicos’,
que estdn 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 formacién de placa a partir
de un nivel determinado de lipidos. Quiza
por ello, el valor anormal de lipidos 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 epidemioldgicos [72].

Por otra parte, también recientemente
hemos asistido al desarrollo imparable de
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nuevas técnicas de diagndstico temprano
de arteriosclerosis basadas en la imagen y
generalmente potenciadas desde el 4rea
de la cardiologia, las cuales nos permiten
obtener informacién sobre la afectacion
arteriosclerosa de diferentes territorios ar-
teriales, el grado de inestabilidad de la
placa y probablemente también qué pa-
cientes desarrollardn enfermedad sobre la
base de poder ‘ver’ su grado de disfun-
cién endotelial. A continuacién, repasa-
remos algunas de estas técnicas.

Tomografiacomputadorizada
por hazdeelectrones para
valoracioncardiaca

Los estudios anatomopatoldgicos 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 asintomdticas 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, as{
como la necesidad de revascularizacién
coronaria.

Esta técnica de tomografia no se limi-
ta por el hecho de tener que rotar un tubo
de rayos X alrededor del paciente y per-
mite obtener imdgenes de alta resolucién
en 100 ms, con un espesor minimo en los
cortes cardiacos de 1,5 mm. Ello permite
realizar una cuantificacién del calcio co-
ronario a partir de la cual se establecen
implicaciones prondsticas, incluso mas
precisas que las obtenidas por los factores
de riesgo cldsicamente medidos, en cuan-
to al riesgo de infarto de miocardio y
muerte [73].
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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 amenudo
son poco estenosantes, y por lo tanto poco
visibles en la angiografia. La resonancia
magnética (RM) de alta resolucién per-
mite caracterizar in vivo los componentes
de la placa y separa los mismos en fun-
cién de su composicién y concentracion
quimica, contenido de agua, estado fisi-
co, movimiento molecularodifusion[74].
La RM se ha aplicado para estudiar las
placas arterioscleréticas carotideas, adr-
ticas, coronarias y de EEIIL, y en los proxi-
mos afios abrird nuevas dreas para el diag-
néstico, prevencion y tratamiento de la
arteriosclerosis en todas estas localizacio-
nes arteriales.

Medida de la funcion endotelial
mediante ultrasonidos

En las fases iniciales del proceso arterios-
clerético se producen cambios en la fun-
cion arterial, en su estructura y propieda-
des biofisicas [75]. Estas alteraciones
incluyen la disfuncién en la capacidad de
vasodilatacién, engrosamiento de la pa-
red arterial, calcificacién y cambios en la
elasticidad arterial [75,76]. La aplicacion
de ultrasonidos para detectar disfuncion
endotelial se describi6 por primera vez en
1992 [77]. Esta prueba utiliza los ultraso-
nidos de alta resolucién para detectar va-
sodilatacion arterial secundaria a hipere-
mia reactiva, tras oclusién proximal con
manguito sobre la arteria braquial o fe-
moral. La vasodilatacion en estas circuns-
tancias se atribuye fundamentalmente a
la liberacion de NO generado en el endo-
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telio. Los factores de riesgo tradicionales
como el tabaco, la hipertension, la diabe-
tes y el colesterol producen una disminu-
ciénen la capacidad de vasodilatacién pos-
tisquemia o tras la administracién de
nitroglicerina sublingual en pacientes
asintomaticos y jévenes [78]. Actualmen-
te, no existen estudios longitudinales que
demuestren que estos pacientes jovenes
con disfuncién endotelial progresardn a
una arteriosclerosis mas avanzada, pero,
a pesar de ello, este trastorno se liga tem-
poral y espacialmente a la arteriosclero-
sis, y aparece primero en puntos del 4rbol
coronario y, posteriormente, en el sector
periférico [79].

Medidadelas alteraciones
estructuralesy elasticas arteriales
mediante ultrasonidos

La relacion entre enfermedad arterios-
clerética en arterias carotideas y corona-
rias se demostr6 claramente en el trabajo
de Chambers y Norris [80]. En su estu-
dio, pacientes con estenosis carotideas
<30% mostraban una tasa de accidente
cerebrovascular del 1% por afio y una
tasa de evento coronario del 2% por afio.
Cuando la estenosis carotidea era supe-
rior al 75%, la tasa de accidente cerebro-
vascular era del 6% por afio y lade even-
to coronario del 8% por afo. Esta
relacién se ha demostrado también en-
tre el incremento del espesor de la inti-
ma media medido con eco2D y la enfer-
medad coronaria. Dos grandes estudios
epidemioldgicos realizados en Estados
Unidos, ARIC (Atherosclerosis Risk In
Communities) y CHS (Cardiovascular
Health Study), han demostrado esta aso-
ciacion [81,82].

En la actualidad, la medida del espe-
sor de la intima media realizada sobre los
10 mm maés distales de la pared posterior
de la carétida comun, se utiliza como un
pardmetro para cuantificar la progresion
de la enfermedad en relacion con terapias
hipolipémicas, medicacién antihiperten-
siva, antiplaquetaria o efectos de la inter-
vencién 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 sistole-didsto-
le en la carétida comun [75]. Algunos tra-
bajos demuestran una disminucién de la
elasticidad arterial asociada a la presen-
cia de factores de riesgo para arterioscle-
rosis, pero en la actualidad resulta dificil
poder implicar estos cambios en la elasti-
cidad como marcador potencial en pre-
vencioén primaria.

Conclusiones

A pesar de los enormes avances en el cono-
cimiento y en la forma de abordar la enfer-
medad arteriosclerdtica de EEII, resulta
evidente que, en general, el volumen de
investigacion realizado sobre la arteriopa-
tia 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-
vestigacién bdsica y clinica, especifica-
mente sobre enfermos con arteriopatia
periférica. Asi,lacomunidad cientifica 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 vias de
investigacion de otras especialidades, pero
desde la base de nuestros pacientes con
arteriosclerosis de EEIL

Asimismo, tras una revisiéon amplia
de la bibliografia en este tema, creemos
que quizd debamos empezar a ver a nues-
tros pacientes desde un prisma mucho mas
amplio, no limitarnos a clasificar el grado
de enfermedad y las opciones de terapia
medicoquirirgica, sino abordar esta en-
tidad teniendo en cuenta lo mucho que
podemos beneficiar al paciente si enfo-
camos correctamente la prevencion pri-

maria y secundaria. Es importante com-
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arterial precozenelterritoriovascular peri-
férico,ydescribirlastécnicasdeimagen que
permitenvalorarel estadio evolutivo de la
placaarteriosclerdtica. Desarrollo. Elma-
nejodeunpaciente conenfermedad arterial
periféricahadeplantearse en el contexto de
la historia natural de la enfermedad y, en
particular, en el conocimientoy control de
losfactoresderiesgoymarcadores que pue-
danpredecireldeterioro clinico de lamis-
ma. La arteriosclerosis se inicia en épocas
muytempranasdelavidaydebe considerar-
secomounaenfermedadinflamatoria croni-
ca. A los cldsicos factores que influyen en
estapatologia, como la hipercolesterolemia,
eltabaco, ladiabetes o el mds reciente sin-
dromederesistenciaalainsulina, hay que
afiadir otros mds modernos, como la hiper-
homocisteinemia, lacargainfecciosaglobal,
losfactoresprocoagulantesylostodaviapoco
conocidos marcadores genéticos. La enfer-
medad presentaunas caracteristicas evoluti-
vas que empiezan a descubrirse gracias atéc-
nicas de imagen, como los ultrasonidos, la
tomografiacomputadorizadaporhazdeelec-
tronesylaresonanciamagnética, que permi-
ten conocer qué placas pueden considerarse
vulnerables. Conclusiones. Elconceptodear-
teriosclerosis havariado sustancialmente en
losultimos afios. Eldesarrollo precozde esta
entidad inflamatoria cronica se liga a una
multiplicidad de factores que deben conocer-
sey controlarse. Las determinaciones analiti-
casylastécnicasdediagnosticoal alcance
permitirdnun mejor control de esta entidad.
[ANGIOLOGIA 2002; 54:145-61]

Palabras clave. Arteriosclerosis. Cargainfec-
ciosaglobal. Factoresderiesgo. Homocistei-
na. Inflamacion. Resistenciaalainsulina.

cocenoterritoriovascularperiférico, edes-
creverastécnicasdeimagem que permitem
avaliaro estddio evolutivodaplacaarterios-
clerdtica. Desenvolvimento. O tratamentode
umdoentecomdoengaarterialperiféricadeve
serconsideradano contexto da histériana-
turaldadoenga e, emparticular, no conhe-
cimento e controlo dos factores de risco e
marcadores que podem predizer a deterio-
ragdo clinicadadoenca. A arteriosclerose
inicia-se em épocas muito precocesdavida
edeve considerar-se umadoengainflamato-
riacronica. Entre os cldssicos factores que
influemnestapatologia, como a hipercoles-
terolemia, o tabaco, adiabetes e amais re-
cente sindromade resisténcia a insulina, é
necessdrio incluir outros mais modernos,

como a hiperhomocisteinemia, acargain-
fecciosaglobal, osfactores pré-coagulan-
tes, e os ainda desconhecidos marcadores
genéticos. Adoencaapresentaalgumas ca-
racteristicas evolutivas que comecamos a

descobrir gragas as técnicas de imagem, como
os ultra-sons, atomografia computorizada
porfeixedeelectroesearessondnciamag-
nética, que permitemconhecerasplacas que
se podem considerar vulnerdveis. Con-
clusdes. O conceito de arteriosclerose tem
variado substancialmente nosultimos anos.

Odesenvolvimento precoce destaentidade
inflamatoriacronicaestdligado aumamul-
tiplicidade defactores que se devem conhe-
cere controlar. Asdeterminagéesanaliticase
astécnicasdediagndstico aonosso alcance
permitirdoummelhor controlo destaentidade.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 145-61]
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Mesa redonda. Isquemia crénica
de las extremidades inferiores en el adulto joven

Tratamiento médico
de la claudicacién intermitente

C. Corominas-Roura, A. Plaza-Martinez, M. Diaz Lopez,
R. Riera-Vazquez, J. Cordobés-Gual

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. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 162-73]

Key words. Arteriosclerosis. Aspirin. Chronic ischaemia. Clopidogrel. Intermittent claudica-
tion. Lower limbs.

Introducci6n to cerebral de origen isquémico; la grave-

dad de la afectacion isquémica de las EEII
El diagndstico de claudicacion intermi-  secorrelacionatambién conunriesgoincre-
tente (CI) como consecuenciadeunaafec- mentado de infarto de miocardio, infarto
tacion arteriosclerética de las arterias de

las extremidades inferiores (EEII) impli-

cerebral y fallecimiento asociado [1-4].
El inicio de la enfermedad arterial a

caunmayorriesgode complicacionescar-  una edad inferior a los 50 afios o arterios-

diovasculares (CCV) y fallecimiento que
unaamputaciénde laextremidad. Los pa-
cientes claudicantes, aun sin anteceden-
tes de cardiopatia 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-

clerosis precoz se ha considerado un fac-
tor de mal prondstico, con tendencia a la
progresion de la enfermedad, fracaso de
los procedimientos de revascularizacion
arterial y aumento del riesgo de CCV. Los
factores que se han asociado a una evolu-
cion desfavorable de la enfermedad arte-
riosclerdtica en el paciente joven son el
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tabaquismo, la diabetes, un estado de hi-
percoagulabilidad (especialmente la ho-
mocistinemia), el aumento de la concen-
tracién plasmadtica de lipoproteina (a), la
hipoplasia arterial del sector aortoiliacoy
lalocalizacion del segmento arterial afec-
tado —el sector femoropopliteo seria mas
proclive al fracaso de la revasculariza-
cion arterial y riesgo de amputacion de la
extremidad—. Desde esta perspectiva, la
mayoria de los autores recomiendan un
tratamiento conservador y el seguimien-
to clinico exhaustivo de los pacientes con
arteriosclerosis de inicio precoz y con
grados menos graves de isquemia cronica
de las EEII [5].

Etiopatogenia

La CI es el resultado de una estenosis u
obstruccion de las arterias de las EEII, casi
siempre debida a arteriosclerosis. Enrepo-
so, el flujo arterial de la arteria femoral
superficial es de unos 20 cm/s, y unalesion
arteriosclerdtica deberfa disminuir més de
un 90% el didmetro de la arteria pararedu-
cir significativamente el flujo arterial dis-
tal a la lesién. Durante el ejercicio fisico,
una estenosis del 50% puede ser suficiente
para reducir significativamente el aporte
de oxigeno al musculo esquelético, con la
aparicion de la sintomatologia [1].

En fases tardias, el musculo puede
sufrir una serie de alteraciones bioquimi-
cas por los ciclos de isquemia-reperfu-
sion inducidos por el ejercicio fisico o
miopatia metabdlica, resultado final del
incremento del metabolismo oxidativo
celular con degeneracion axonal y atrofia
muscular asociada [1,4].

CLAUDICACION INTERMITENTE

Incidencia y prevalencia

La prevalencia de la CI en la poblacion
general es dificil de calcular y varia mu-
cho en funcién del método empleado
(cuestionario genérico de salud, cuestio-
nario especifico de enfermedad arterial o
métodos de valoracion objetiva, como la
exploracion fisica o hemodindamica de la
extremidad inferior). La prevalenciade la
CI se situaria en un 3-6% de la poblacion
general porencimade los 60 afios de edad,
aunque deben tenerse en cuenta multitud
de factores personales, ocupacionales,
geograficos o de asistencia médica; se
considera que una minoria de pacientes
claudicantes consultan con su médico de
cabecera por atribuir sus sintomas a un
proceso normal de envejecimiento [1-4].
Laincidenciaseincrementariaconlaedad
(desde dos pacientes por 1.000 habitan-
tes/afo alos 30-34 afios, hasta siete a partir
de los 65 afos de edad). En comparacion
con fases mas graves de la isquemia cro-
nica de las EEII, como el dolor en reposo
o las lesiones tréficas de origen isquémi-
co, la CI serfa de 5 a 10 veces mads fre-
cuente [1,4].

Diagnostico

El diagnéstico de la enfermedad vascu-
lar periférica se basa en la historia clini-
ca. Una anamnesis detallada y una ex-
ploracién fisica completa suelen ser
suficientes para establecer el diagnds-
tico de presuncién en la mayoria de los
casos, ademas de determinar la localiza-
cién y gravedad de la isquemia. Sin
embargo, desde un punto de vista epide-
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miolbgico, resultadificil identificaralos
pacientes con CI, un sintoma de la enfer-
medad arterial periférica. Ademads de la
sintomatologia, se han utilizado distin-
tos cuestionarios especificos para iden-
tificar a los claudicantes en la poblacién
general. Los cuestionarios mds emplea-
dos son el OMS/Rose [6], disefiado en
1962, y el de Edimburgo [7], una ver-
sién actualizada del anterior y disefiado
para cumplimentarlo el propio paciente.
Son ttiles para descartar la presencia de
enfermedad arterial en el individuo sano,
pero s6lo moderadamente sensibles para
confirmarel diagndstico en pacientes con
sintomatologia (32,5% de falsos negati-
vos), aunque la revision del cuestiona-
rio en 1992 mejord notablemente la sen-
sibilidad. Ademads, no existe muy buena
correlacion entre sintomatologia, palpa-
cién de pulsos distales en las EEIl y los
indices tobillo-brazo (Fig. 1), segtn el
resultado de un estudio de 1981 [8], rea-
lizado en 666 pacientes de 60 0o mas afios
de edad.

La evaluacién hemodindmica con
Doppler es la prolongacién natural de la
exploracion fisica del paciente vascular.
Elindice tobillo-brazo es una prueba facil
de realizar, rapida, indolora y puede es-
tandarizarse bien, aunque en determina-
dos subgrupos de pacientes puede ser
imprecisa (calcinosis arterial en diabéti-
cos 0 estenosis u obstruccién de la arteria
subclavia). Unindice tobillo-brazo de 0,90
o superior tiene una sensibilidad del 95%
y una especificidad del 100% para des-
cartarenfermedad arterial. Ademas, el Do-
ppler arterial periférico permite determi-
nar la localizacion de las lesiones oclusi-
vas 0 hemodindmicamente significativas.

Laangiografia (habitualmente intrarterial
por sustraccion digital) s6lo deberia em-
plearse para planificar la mejor opcién de
revascularizacién arterial quirdrgica o
endovascular en el paciente isquémico,
por el riesgo asociado de complicaciones
graves —que obligan a efectuar algtn tipo
de tratamiento (0,1%)— o menos graves
(0,7%) y mortalidad (0,15%); la ecogra-
fia Doppler arterial y la angiorresonancia
magnética podrian emplearse como alter-
nativa a la angiograffa, para la seleccion
de pacientes tributarios de tratamiento en-
dovascular o quirdrgico [1-4].

En reposo, la circulacién arterial en
la extremidad inferior es el prototipo de
circulacién de bajo flujo-alta resisten-
cia, que se invierte con el ejercicio fisi-
co: la hemodindmica resultante de alto
flujo-baja resistencia magnifica el gra-
diente de presidn segmentaria detectado
en reposo y asociado a las lesiones arte-
riales oclusivas, o los detecta cuando no
los habia en reposo (estenosis grave). La
ergometria o mediciéon de los indices
tobillo-brazo con relacién al ejercicio en
una cinta rodante con un protocolo pre-
viamente definido y estandarizado (ve-
locidad 3,5 km/h, pendiente 12% y dura-
cién de 5 min) es el mejor método para
valorar la incapacidad funcional y con-
firmar el diagndstico de CI [1-4,9]. Si la
principal manifestacion clinicadelaclau-
dicacidn es el dolor muscular asociado
al ejercicio fisico, el pardmetro mas ob-
jetivo para valorar la incapacidad fun-
cional es la distancia de claudicacion,
expresada como la distancia que es ca-
paz de recorrer el paciente hasta que
aparezca el tipico dolor —distancia de
claudicacion inicial o periodo libre de
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Claudicacién
intermitente

n= 25 5

3 2
15
46 31 22
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de pulsos distales
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ITB <0,90
n= 95

Figura 1. Interrelacion entre claudicacion intermitente, ausencia de uno o varios
pulsos distales e indice tobillo-brazo (ITB) [4].

dolor a la marcha—, o como la maxima
distancia que puede caminar el paciente
—distancia absoluta de claudicacion-—.
La distancia de claudicacién puede
variar independientemente del indice to-
billo-brazo, y no siempre existe una co-
rrelacion entre sintomatologia y modifi-
caciones significativas de la distanciade
claudicacion inicial o absoluta calcula-
da por ergometria. El documento publi-
cado por el TASC (Trans-Atlantic Inter-
Society Consensus) [4] considera que
puede emplearse uno u otro pardmetro
para cuantificar la distancia de claudica-
cion, y recomienda la utilizacién de cues-
tionarios especificos para medir la capa-
cidad funcional y la calidad general de
vida; argumenta que la claudicacion, ade-
mas de ser un sintoma de la enfermedad
arterial y un marcador de la arterioscle-
rosis sistémica, ocasiona una limitacién
de la calidad de vida del paciente. Se han
empleado distintos cuestionarios pero no

CLAUDICACION INTERMITENTE

existe ninguno que permita valorar con
exactitud la limitacién real de la calidad
de vida; tampoco existen unas normas
que permitan una comparacion 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 mas
bajas en diversas medidas de la salud
funcional, bienestar y percepcién gene-
ral de la salud [10]. Otra conclusion in-
teresante de este estudio prospectivo en
102 claudicantes [10], disefiado 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 fisica relacionado
con la claudicacioén, 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 fisica de sus pacientes, a tenor
de las diferencias significativas obteni-
dasentre los resultados de la autoevalua-
cién y de la realizada por los cirujanos
vasculares.

Evolucidn clinica e historia natural

La isquemia crénica de las EEII, la car-
diopatia isquémica y la enfermedad ce-
rebrovascular son distintas manifestacio-
nes clinicas de la misma enfermedad.
Desdelostrabajos de Aronow yAhn [11],
realizados en 1886 con pacientes con una
media de edad de 62 anos, se considera
que el 60% de pacientes con arteriopa-
tia periférica padecen un trastorno sig-
nificativo de los territorios cardiaco y
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cerebral; también, que un 40% de pa-
Enfermedad

cerebrovascular

rebrovascular significativa contraerdn 15

una isquemia crénica de las EEII (Fig. (24,6)
2), cuestion que ha corroborado el mas 13
reciente estudio CAPRIE realizado en (7.3)
19.185 pacientes [12].

Aunque la arteriosclerosis es una en-

cientes con enfermedad coronaria o ce-

5 8 58
(3.8) (3.3 (29,9)
fermedad progresiva y puede afectar a 14
diferentes sistemas u 6rganos, la CI tie- (11,9)

. ) Enfermedad 12
ne unaevolucidén clinicabenigna: se con- arterial periférica  (19.2)
sidera que el 75% de los pacientes se

Cardiopatia
isquémica

mantienen estables o refieren una mejo-
ria de la sintomatologia isquémica, sin

necesidad de revascularizacion arterial
de las EEII, y solamente un 25% de los

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

pacientes sufren una progresion de la en-
fermedad o se deterioran de forma signi-
ficativa [1-4,9]. La causa de esta evolu-
cion es el desarrollo adecuado de redes
colaterales efectivas para suplir el sector
arterial afectado, por la adaptacién me-
tabdlica a la isquemia muscular y por la
modificacién de los hdbitos de marcha
por parte del paciente, mds que a un in-
cremento del flujo arterial o una regre-
siondelaafectacion arteriosclerdtica [4].
La progresion clinica de la claudicacién
suele ser mds frecuente durante el pri-
mer afio del diagndstico (8-9% frente a
un 2-3% cada afio siguiente), aunque
menos de un 5% necesitardn una inter-
vencién quirdrgica vascular para tratar
su isquemia crénica y solamente un 1-
2% del total sufrirdn una amputacién de
laextremidad [1-4]. Los factores asocia-
dos a un incremento del riesgo de pro-
gresion de la claudicacién mds signifi-
cativos son el tabaquismo, la diabetes y
un indice tobillo-brazo menor de 0,50 en
el momento del diagndstico —ningtin

al estudio CAPRIE).

paciente con presion segmentaria inicial
>70 mmHg sufrié6 una amputacion—,
mientras que la hipertension arterial no
es un factor que se asocie a la progresion
de la enfermedad.

En contraposicion a la evolucién be-
nigna en una amplia mayoria de los pa-
cientes con claudicacion, 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 cronica de las EEIl y un 2-4%
de trastornos cardiovasculares no morta-
les. La mortalidad a los 5, 10 y 15 afios es
del 30,50y 70%, respectivamente. Existe,
por consiguiente, un mayorriesgo de falle-
cimiento o CCV en el claudicante —que el
CASS (Coronary Artery Surgery Study)
[13] calcula en un 25% superior al de la
poblacién general— que de necesitar una
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Figura 3. Causas de fallecimiento en claudicantes (adaptado del TASC).

Otras causas
vasculares 12%

Cerebral
4% Cardiaca

36%

No vascular
48%

Figura 4. Causas de fallecimiento en poblacion general mayor de 40 afnos.

cirugiaderevascularizacion arterial o una
amputacién de la extremidad. La enfer-
medad coronaria seria la causa de muerte
mas frecuente (40-60%) y la cerebrovas-
cular serfa la responsable de un 10-20%
de todos los fallecimientos, mientras que
la rotura de un aneurisma de aorta y las
causas no vasculares ocasionarian lamuer-
te en un 10 y 20-30%, respectivamente

[1-4] (Figs. 3 y 4).
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El estudio hemodindmico vascular
también tiene un factor prondstico: si el
indice tobillo-brazo es inferior a 0,90, la
mortalidadesdeun 6,9% anual,ydel 1,7%
si es superior a 0,90, a 1-2 afios de segui-
miento. Ademads, un indice tobillo-brazo
inferior a 0,50 se ha asociado a un incre-
mento del riesgo de sufrir una enferme-
dad coronariamds grave y de fallecimiento
[1-4].

Tratamiento de la claudicacion

Los objetivos del tratamiento de los pa-
cientes con claudicacién son: la reduc-
cidn de los sintomas, la mejoria de la ca-
pacidad funcional y de la calidad general
de vida, y la prevencion de las complica-
ciones coronarias, cerebrovasculares y fa-
llecimiento asociado [1-4,9].

La primera medida terapéutica seria
lavigilancia de los factores de progresion
de la enfermedad isquémica y la reduc-
cion del riesgo de CCV. La segunda seria
recomendar el ejercicio fisico habitual,
tanto paraincrementar ladistancia de clau-
dicacién como para ejercer un efecto be-
neficioso sobre la enfermedad subyacen-
te; latercera seria el tratamiento farmaco-
l6gico propiamente dicho del sintoma
isquémico. Ladecisionde consideraraun
paciente con claudicacidn tributario de un
tratamiento intervencionista debe teneren
cuenta: 1. Una respuesta inadecuada al
tratamiento conservador; 2.Unaincapa-
cidad fisica grave, con limitaciéon impor-
tante de la actividad laboral o deterioro
grave de otras actividades cotidianas del
paciente; 3.Morfologiade lalesién arte-
rial que augure el éxito inicial y a largo
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plazo de la lesién, y 4. Ausencia de una
enfermedad asociada que limite la activi-
dad fisica, independientemente de la clau-
dicacion, y el prondstico de vida del pa-
ciente [4].

Control de los factores
de riesgo de progresion
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
progresion de la arteriosclerosis y de sus
enfermedades asociadas, como el infarto
de miocardio, ictus cerebrovascular y fa-
llecimiento. La abstencién de fumar re-
duce la progresion de laisquemia crénica
de las EEIl y disminuye el riesgo de com-
plicaciones o fallecimiento por causas car-
diovasculares, aunque no incrementa la
distancia de claudicacién. Por el contra-
rio, el tratamiento intensivo de la diabetes
no influye en la progresién 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].
Lamodificaciéndelas alteraciones del
metabolismo de los lipidos se asocia a
una estabilizacién de la placa de ateroma
delaarteria coronariay de lafemoral, que
reduciria el riesgo de ruptura, como me-
canismo mayormente implicado en las
CCV, especialmente el infarto agudo de
miocardio. Segun los resultados de un
estudio reciente, el tratamiento con sin-
vastatina reduciria el riesgo de desarrollo
o empeoramiento de la claudicacién en
un 38% [15]. El tratamiento hipocoleste-
rolémico no sélo reduce la concentracion
plasmatica de colesterol, sino que mejora

la funcién endotelial arterial y puede es-
tabilizar, e incluso inducir, una regresion
de la placa de ateroma de la arteria femo-
ral. La recomendacién actual en pacien-
tes claudicantes con hiperlipidemia seria
conseguir una concentracion plasmadtica
de colesterol-LDL <100 mg/dL y de tri-
glicéridos <150 mg/dL, mediante el tra-
tamiento con dieta apropiada y estatinas,
como farmaco de primera eleccion, o nia-
cina como alternativa [2,4,14].

El tratamiento de la hipertension arte-
rial, ya sea con farmacos betabloqueado-
res cardioselectivos o con calcioantago-
nistas, no modifica sustancialmente la
distancia maxima de claudicacién, aun-
que se ha observado una reduccion del
9% en pacientes tratados con los dos far-
macos. El objetivo principal del tratamien-
to de la hipertension arterial en el pacien-
te con claudicacion 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 evolucion a largo plazo
de la claudicacion —los betabloqueadores
tampoco afectarian desfavorablemente a
la claudicacién leve o moderada—, aun-
que es frecuente que el paciente empiece
a notar los primeros sintomas de claudi-
cacion al inicio del tratamiento farmaco-
16gico de la hipertension arterial, al dis-
minuir de forma significativa la presién
arterial sistémica [1-4].

Con relacion al tratamiento antiagre-
gante plaquetario, segun el Antiplatelet
Trialist Collaboration [16], estudio que
ha analizado los resultados de 189 articu-
los con relacién a la prevencion secunda-
ria de las CCV en 102.459 pacientes con
arteriosclerosis y diversas manifestacio-
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nes clinicas 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
cronica de las EEII se observé una reduc-
ciondel 18% en el nimerode CCV, enlos
pacientes que recibieron tratamiento an-
tiagregante plaquetario (9,7% por 11,8%
en el grupo control, diferencia no signifi-
cativa), y una reduccién del 54% en el
riesgo de cirugia de revascularizacion
arterial comparado con placebo, con una
dosis baja de aspirina (75-350 mg/dia).
La recomendacién actual seria la pres-
cripcion de aspirina en dosis de 75-325
mg/dia, en todos los pacientes con enfer-
medad arterial de las EEII [1-4,9,14].
En los dltimos afios, la aparicién de
nuevos farmacos antiagregantes plaque-
tarios como la ticlopidina y el clopido-
grel, un derivado de la primera, ha reavi-
vado la controversia acerca de cudl es el
farmaco antiagregante plaquetarioidéneo
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-
duccion del 23,8% del riesgo relativo de
ictus isquémico, infarto agudo de mio-
cardio o muerte vascular —incluye pacien-
tes sometidos a cirugia de revasculariza-
cion arterial—, tratados con 75 mg/dia de
clopidogrel, en comparacién al grupo tra-
tado con aspirina (3,7% por 4,9%, dife-
renciano significativa). Lareduccién glo-
balde CCV, incluido el fallecimiento, fue
del 8,7%. Estos resultados motivaron que
laFood and Drugs Administration (FDA)
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estadounidense aprobara el clopidogrel
parael tratamiento antiagregante plaque-
tario en pacientes con arteriosclerosis, in-
cluidos los pacientes con claudicacion,
como farmaco de eleccién parala preven-
cién secundaria de CCV [2].

En resumen, los pacientes con isque-
mia cronica de las EEII, una manifesta-
cién clinica frecuente de la arteriosclero-
sis, tienen un riesgo incrementado de
CCV. Aunque los datos estadisticos no
sean del todo concluyentes, el tratamien-
to con aspirina debe considerarse como
farmaco de primera eleccion en la pre-
vencién secundariade las CCV en pacien-
tes con enfermedad arterial periférica.
También tendria un efecto beneficioso en
las tasas de permeabilidad de las recons-
trucciones vasculares efectuadas por is-
quemia crénica y para prevenir las com-
plicaciones trombdticas relacionadas con
laenfermedad arteriosclerética. Clopido-
grel podria ser una alternativa, con efecto
potencialmente mas eficaz que la aspiri-
na, en pacientes con isquemia crénica de
las EEIL

Rehabilitacién/ejercicio fisico

Un programa de ejercicio fisico puede
producir una mejoria importante en el
rendimiento fisico y la capacidad para
andar. El promedio de aumento fue del
179% enla distanciade claudicacién ini-
cial y del 122% en la distancia méxima
recorrida en cinta rodante [2-4]. El me-
canismo exacto por el cual se producen
estos resultados no se haestablecido, pero
se considera que se debe aun aumento de
la tolerancia al ejercicio y de la capaci-
dad del metabolismo oxidativo celular
del musculo esquelético, segun los re-



sultados de un estudio en 40 pacientes
con claudicacion de inicio reciente; en
ellos, se calculd la distancia de claudica-
cién en cinta, el indice tobillo-brazo pre
y postejercicio, localizacién de la enfer-
medad arterial por ecografia Doppler y
monitorizacién de algunos pardmetros
cardiorrespiratorios y metabdlicos (fre-
cuencia cardiaca y respiratoria, consumo
maximo de oxigeno, niveles plasmaticos
de lactato, produccion de CO,y viscosi-
dad sanguinea) [17]. A los tres meses de
unejercicio fisicomoderado (caminar una
hora como minimo al dia, durante cinco
dias a la semana), se apreciaron diferen-
cias significativas en la distancia de clau-
dicacion (mejoria del 82%, de 133+60,7
m hasta 242,5+137,1 m, p< 0,05), dismi-
nucién de la frecuencia cardiaca, consu-
mo maximo de oxigeno y de los niveles
plasmaticos de lactato tras ejercicio fisi-
co. Por otra parte, el ejercicio fisico tam-
bién modifica favorablemente los facto-
res de riesgo cardiovascular (mejora el
metabolismo de la glucosa, reduce la con-
centracion plasmatica de colesterol y tri-
glicéridos, etc.) y ayuda a abandonar el
tabaco [1,2,4]. En comparacion con la
angioplastia, el ejercicio fisico es mds
eficaz en la mejoria de la capacidad
funcional del claudicante, no difiere
significativamente de la cirugia de re-
vascularizacion arterial [2,14], y no pa-
rece tener consecuencias graves para la
salud del paciente [4].

No se ha establecido con seguridad la
duracién, intensidad y tipo de entrena-
miento fisicomds adecuado parala CI. Es
habitual la prescripcion de un ejercicio
fisico regular y periddico por espacio de
3-6 meses de duracién y posterior reeva-
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luacién 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, cardiopatia isquémica o
secuelas neuroldgicas de un infarto cere-
bral, que pueden limitar significativamen-
telacapacidad funcional individual y que
pueden manifestarse en un amplio por-
centaje de pacientes con enfermedad ar-
terial periférica[1-4], sibien el factor mds
limitante parece ser lamotivacién indivi-
dual [3]. En consecuencia, la indicacion
de un programa de rehabilitacién que
combine un ejercicio fisico moderado en
régimen ambulatorio, con supervision
médica periddica, encaminado a la regu-
laridad mds que a la intensidad del ejerci-
cio, seria la recomendacién mds amplia-
mente aceptada [3,18].

Tratamiento farmacologico
de la claudicacion

Ningtin agente farmacol6gico ha demos-
trado ser lo bastante eficaz para propor-
cionar una reduccién importante o la eli-
minacién completa de los sintomas de
claudicacion, para aceptarse y prescribir-
se de forma generalizada [4]. En ningtin
caso, un farmaco deberia sustituir un pro-
grama de rehabilitacién o ejercicio fisico
supervisado.

La pentoxifilina aumenta la deforma-
bilidad del hematie, reduce los niveles
plasmaticos de fibrindgeno y disminuye
la agregacion plaquetaria. Ha demostra-
do que mejora la distancia de claudica-
cioén en pacientes con CI (de un 12 a un
21%, seguin distintos estudios), en pacien-
tes con sintomas de mds de un afio de
duracién y con indice tobillo-brazo me-

ANGIOLOGIA 2002; 54 (3): 162-173



nor de 0,80, pero las diferencias no son
significativas. Ademads, la pentoxifilina
no demostré diferencias significativas en
comparacion con el placebo en la distan-
cia mdxima de claudicacién medida en
cinta rodante y en la capacidad funcional
medida mediante cuestionarios especifi-
cos [1-4,9,14]. El naftidrofurilo y el bu-
flomedil también han demostrado incre-
mentar la distancia de claudicacién al
compararse con placebo, pero las dife-
rencias no fueron significativas.

El cilostazol, un inhibidor de la fosfo-
diesterasa IlI, tiene una accion inhibidora
de la agregacion plaquetaria, de la trom-
bosis arterial y de la proliferacion celular;
produce vasodilatacion y antiagregacion
plaquetaria. Al igual que otros farmacos
inhibidores de la fosfodiesterasalll, como
la milrinona, tiene un efecto inotrépico
positivo, aunque de menor magnitud. En
un ensayo doble ciego [19,20], el cilosta-
zol en dosis de 100 mg dos veces al dia
demostré un incremento del 47% en la
distancia de claudicacién, en compara-
cion con un aumento del 13% en el grupo
placebo; el beneficio se produjo en todos
los subgrupos del estudio (en funcién de
la edad, tabaquismo, sexo, raza o diabe-
tes) y fue dosisdependiente. Mediante
cuestionarios especificos paradeterminar
la capacidad funcional, los pacientes tra-
tados con cilostazol mejoraron significa-
tivamente la capacidad funcional fisica,
encomparacion con el grupo placebo, ade-
mds de incrementar los indices tobillo-
brazo y elevar la concentracion sérica de
colesterol-HDL. El efecto adverso més
frecuente fue la cefalea (34% del total,
con dosis de 100 mg dos veces al dia, en
comparacion al 14% del grupo placebo),
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diarrea transitoria, palpitaciones y actfe-
nos. No hubo un incremento de compli-
caciones o fallecimiento por causas car-
diovasculares con relacién al tratamiento
con cilostazol (1,5 por 1,1% y 0,6 por
0,5%, respectivamente, en comparacion
al grupo placebo).

Otros farmacos con un beneficio mi-
nimo o nulo para la claudicacién son los
antiagregantes plaquetarios, vasodilata-
dores, ketanserina, verapamilo, hemodi-
luciénisovolémica, aminofilina, vitami-
na E u otros farmacos vasoactivos, como
ciclandelato, cinaricina, derivados del
dcido nicotinico, Ginkgo biloba o isoxu-
prina [2-4,14]. Otros farmacos estudia-
dos de manera incompleta, con posible
beneficio paralaclaudicacién, sonlacar-
nitina, que mejora el metabolismo oxi-
dativo en el muisculo 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, deberian tenerse en
cuenta las siguientes recomendaciones:
registro del estado objetivo/hemodindmi-
co de la extremidad (mejora de la distan-
cia de claudicacion), estado sintomatico
de la extremidad mediante cuestionario
especifico y calidad de vida general del
paciente [4,9].

En resumen, aunque algunos ensayos
clinicos comparativos con pentoxifilina,
naftidrofurilo, buflomedil y, més recien-
temente, con cilostazol han demostrado
un aumento significativo en la distancia
de claudicacion, el incremento medio fue
pequefio. Un beneficio mayor, observado
en una pequefia proporcién de pacientes,
podria justificar una breve tanda de trata-
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miento, si se observa una respuesta favo-
rable al tratamiento inicial. Los ensayos
clinicos més recientes han demostrado un
mayor beneficio con cilostazol (distancia
de marcha y calidad de vida), lo que po-
dria justificar un uso mds generalizado.
No obstante, los datos actuales son insu-
ficientes para recomendar el uso sistema-
tico de un farmaco especifico en todos los
pacientes con claudicacion.

Conclusiones

La enfermedad arterial periférica es una
de las manifestaciones clinicas mas fre-
cuentes de la arteriosclerosis y se asocia
a un incremento significativo del riesgo
de complicaciones y fallecimiento por
causas cardiovasculares asi como a una
limitacién importante de la calidad de
vida. La incapacidad fisica y calidad ge-
nérica de vida deben medirse mediante
ergometriay cuestionarios genéricos apro-
piados. En los pacientes con afectacion
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Resumo. Introducdo. O diagndstico da clau-
dicagdo intermitente por envolvimento ar-
teriosclerdtico das artérias dos membros
inferiores (MI) implica um incremento sig-
nificativo do risco das complicagdes cardio-
vasculares (CCV), bem como uma limitagdo
importante da qualidade de vida. Objecti-
vo. Considerar a modifica¢do dos factores
de risco da progressdo da arteriosclerose
como factor prioritdrio de tratamento. Con-
clusdes. A aspirina constitui o fdrmaco de
primeira escolha na preven¢do secunddria
das CCV em doentes com doenca arterial
periférica, e o clopidogrel, com efeito po-
tencialmente mais eficaz, representa uma
alternativa em doentes com isquemia croni-
cados MI. Os dados actuais sdo insuficien-
tes para recomendar a utilizacdo sistemdti-
ca de um fdarmaco especifico em todos os
doentes com claudicacdo. [ANGIOLOGIA
2002; 54: 162-73]
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Mesa redonda. Isquemia crénica
de las extremidades inferiores en el adulto joven

Modificacion de los factores de riesgo
en el paciente arteriosclerotico joven:
mecanismos implicados

J. Marrugat

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. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 174-81]

Key words. Arteriosclerosis. Cardiovascular risk factor. Ischaemic cardiopathy. Peripheral

arteriopathy.

Introduccion

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

En la actualidad no existe una coordi-
nacién consensuada entre los diferentes
especialistas que controlan a los pacientes
que la sufren. No existen normas de actua-
cion en pacientes que acuden a una de las
especialidades sobre el cribado arealizary
el tratamiento preventivo secundario ains-

taurar desde la perspectiva de las demas.
También la investigacion clinica, basicay
epidemioldgica suele centrarse en expre-
siones particulares de la enfermedad.
Las tres expresiones bésicas de la en-
fermedad arteriosclerosa (coronaria, vas-
cular cerebral y vascular periférica) se so-
lapan con frecuencia. La presentacion de
la enfermedad en arterias, como la aorta o
las mesentéricas, suele ocurrir en fases mas
o menos avanzadas de la enfermedad.
Muchas especialidades médicas se invo-
lucran en el manejo del paciente con arte-
riosclerosis o en algin momento de su
evolucion, en la actuacién preventiva o en
las actividades de investigacion: angiolo-
gia y cirugia vascular, atencion primaria,
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Figura 1. Distribucion y solapamiento de aterosclerosis sintomatica (estudio CAPRIE;
edad media de los pacientes, 62,5 afos) [6].

medicina intensiva, biologia molecular y
otras ciencias bdsicas, cardiologia, cirugia
cardiaca, cirugia digestiva, endocrinolo-
gia y diabetes, epidemiologia, geriatria,
hipertension, medicinainterna, nefrologia,
neurologia y la salud ptblica son ejemplos
de una lista posiblemente m4s larga. Seria
deseable llegar a un consenso que permita
ofrecer el mejor abordaje de las enferme-
dades arteriosclerosas, paraque los pacien-
tes se beneficien de las mejores oportuni-
dades de prevencién y tratamiento exis-
tentes, seacual sealaespecialidad queinicie
su contacto con el sistema sanitario.

Arteriopatia periférica

La prevalencia de arteriopatia periférica
(AP) en poblacién masculina de 55 a 74
afos, diagnosticada mediante el indice
tobillo-brazo <0,9 es,en Espaiia, de 13,4%
[1], cifra parecida a la que se halla en se-
ries anglosajonas [2].

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo mds importantes
para la AP son la edad superior a 40 aios,
el consumo del tabaco —en particular si
empieza antes de los 16 afios—y ladiabetes
mellitus, aunque la dislipemia, la hiper-
tension 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 segtn las
series—a la que tienen los pacientes que ya
han padecido un acontecimiento corona-
rio ocerebrovascular o sondiabéticos [4,5].

La consecuencia inmediata de esta
constatacion, reconocidaenagostode 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 prevencién secundaria,
aunque no tengan otras manifestaciones
arteriosclerdticas, es decir, cardiopatia is-
quémicaoenfermedad cerebrovascular. El
solapamiento de estas tres manifestacio-
nes de la arteriosclerosis se conoce poco,
pero en el estudio CAPRIE, en pacientes
de unos 62 afios, parece que el 3,3% las
tendrian todas, el 11,8% compartiria APy
cardiopatia isquémica, y el 3,8% APy en-
fermedad cerebrovascular [6] (Fig. 1).

Lamortalidad intrahospitalaria global
de los pacientes con antecedente de AP
ingresados por angina inestable es 3,5
veces mds 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-
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vascular y de cardiopatia isquémica au-
menta significativamente en la AP, el
impacto de los cambios en los factores de
riesgo cardiovascular convencionales
puede tener una repercusion mucho ma-
yor entre estos pacientes. Los factores de
riesgo cardiovascular han de tratarse de
forma radical y temprana. Si, ademas,
existe diabetes mellitus, se ha calculado
que para cada nivel de anormalidad de
cadafactor deriesgo los diabéticos tienen
entre 2-4 veces masriesgo de enfermedad
coronaria. Este aumento de riesgo es mas
pronunciado en las mujeres [8] (Fig. 2).

Por otro lado, llama la atencion la es-
casa proporcidn de pacientes con cardio-
patia isquémica que en Espafia cumplen
los objetivos recomendados en cuanto a
niveles de tension arterial y lipidos plas-
madticos. El estudio CARDIOTENS
mostré que menos del 30% de los dia-
béticos con cardiopatiaisquémica tenian
un adecuado control tensional (menos de
130/85 mmHg) y tan sélo el 12% de los
pacientes con diabetes mellitus y cardio-
patiaisquémicatenian un colesterol-LDL
inferior a 100 mg/dL [9].

Hipertension arterial

La hipertension arterial aparece con una
frecuencia entre dos y tres veces superior
en los diabéticos que en la poblacién gene-
ral, especialmente en hombres menores de
50 afos, raza negra y nivel socioeconémi-
co més bajo. Esta asociacién entre diabe-
tes mellitus e hipertension arterial se debe
posiblemente a la situacién de insulinorre-
sistencia e hiperinsulinismo presentes en
los sujetos diabéticos y a estados de into-
lerancia ala glucosa. La hipertension arte-
rial parece encontrarse presente en mas del

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

El estudio HOT (Hypertension Opti-
mal Treatment) mostré una gran reduccion
de eventos cardiovasculares en el grupo
que presentaba la presion arterial mas baja,
por debajo de 80 mmHg; el nimero de
eventos fue de aproximadamente la mitad
de los encontrados en el grupo con presio-
nesarteriales porencimade 90 mmHg[11].

El objetivo del tratamiento antihiper-
tensivo debe ser la obtencién de cifras de
tension arterial <130/80 mmHg y, si exis-
te proteinuria <1g/24h, las cifras desea-
bles seran <125/75 mmHg. Los farmacos
deeleccidn seranlos IECAS, aunque pue-
den usarse también los ARA II, los beta-
bloqueadores, diuréticos o calcioantago-
nistas y, muchas veces, la combinacion
de varios farmacos antihipertensivos [12].
Dislipemia
Para detectar a los pacientes con hiperco-
lesterolemia se pueden utilizar tres estrate-
gias: a) campaiias de cribado poblacional,
y con el consejo a toda la poblacién de la
determinacién del colesterol plasmatico
(probablemente la menos eficiente); b)
campaias de tipo oportunista, con la deter-
minacién del colesterol a todas las perso-
nas que acuden al médico (con inclusion
de revisiones laborales) y en las que hay
que obtenerunamuestrade sangre por cual-
quier motivo; c) cribaje dirigido a sujetos
de alto riesgo de presentar cardiopatia is-
quémica (familiares de pacientes con hi-
perlipidemias o con enfermedad cardio-
vascular precoz, o pacientes que presentan
otros factores de riesgo). Las dos ultimas
son las mas razonables en la clinica diaria,
ya que responden al problema individual.
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Figura 2. Relacién entre el numero de factores de riesgo y la mortalidad por car
diopatia isquémica en pacientes diabéticos respecto a no diabéticos.

Las estrategias de intervencion pue-
den ser, a su vez, de dos tipos: a) Pobla-
cional,basadaenladisminuciéondelapre-
valencia o gravedad de factores de riesgo
en la poblacidn (entre ellos, el colesterol
medio en la poblacién): en teoria, se tra-
ducirian en un beneficio poblacional im-
portante, pero pequeio, de individuos con
multiples factores de riesgo; b) Interven-
cién limitada alos individuos de alto ries-
go, dirigida a personas con hipercoleste-
rolemiaoque presentan yalaAP, cardiopa-
tia isquémica, accidente cerebrovascular
uotros 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 lareduccién del colesterol disminuye
mas del 70% el riesgo de muerte y recu-

FACTORES DE RIESGO

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 algin episodio de en-
fermedad coronaria. Segtn 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
oigual a 100 mg/dL [5]. Se recomienda
mantener las concentraciones de trigli-
céridos por debajo de 150 mg/dL, espe-
cialmente en pacientes con cardiopatia
isquémica o con varios factores de ries-
go [14].

Las medidas higienicodietéticas y la
optimizacién del control glicémico son la
base del tratamiento de la dislipemia dia-
bética, pero muchas veces serd necesaria
la intervencién farmacoldgica con estati-
nas, fibratos o ambos [5].

Tabaco

El tabaco tiene un efecto procoagulante,
que favorece la aparicién de aconteci-
mientos agudos, y proinflamatorio, que
acelera el proceso arteriosclerédtico, es-
pecialmente en la mujer, y presenta un
efecto sinérgico con la diabetes melli-
tus. El consumo de tabaco es condicién
practicamente necesaria paradesarrollar
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 habito ta-
baquico en todos los pacientes con AP.
Deben ofrecerse todos los recursos dis-
ponibles, como terapia grupal, parches o
chicles de nicotina y farmacos.
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Estilos de vida saludable
(ejercicio fisico, control
del sobrepeso y dieta)

Numerosos trabajos sefialan a la obesi-
dad y laresistencia 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 claudicacién. Sin embargo,
muchos ensayos clinicos han demostrado
claramente la eficacia de programas rigu-
rosos de actividad fisica para conseguir
una mejor calidad de vida, mejor capaci-
dad funcional y mayor distancia recorri-
da tras el entrenamiento. A pesar de que
hemodindmicamente no se han apreciado
cambios en las extremidades inferiores
tras el entrenamiento, parece que el me-
canismo por el cual se produce el benefi-
cioesatravés de unamejor extraccion del
oxigeno en los musculos de las piernas
[4]. Por otro lado, la actividad fisica regu-
larmejoralasensibilidadalainsulina[15],
disminuye los niveles de glucosa sangui-
nea[16],disminuyelagrasacorporal [17],
mejora el perfil lipidico [18] y disminuye
la probabilidad de contraer diabetes me-
Ilitus [19].

Todos los pacientes con AP deberian
concienciarse de la necesidad de adoptar
estilos de vida saludable y deberian ser
candidatos preferentes para incluirse en
programas de rehabilitacion cardiaca.

Control de la glucemia y de la
resistencia a la insulina en los
pacientes con diabetes mellitus

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

tos de la HbA,,) se asocié con una reduc-
cién del 10% en la mortalidad global y
una reduccién del 16% en los infartos
agudos de miocardio (p=0,052) [20]. Los
estudios epidemioldgicos sugieren con-
sistentemente que la prevencién de la
enfermedad macrovascular en pacientes
diabéticos requiere mantener los niveles
de HbA . <6% durante el maximo tiempo
posible [21].

Independientemente del estado diabé-
tico, existe una clara relacién del riesgo
de cardiopatia isquémica con los niveles
de glucosa plasmatica 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
cardiovasculares tan bajocomo 5,5 mmol/
L en ayunas y 6,5 mmol/L alas dos horas
de una prueba de tolerancia oral [23].

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

Tratamiento con
antiagregantes plaquetarios

Los resultados de un metandlisis de 287
estudios prospectivos permiten recomen-
dar el tratamiento con aspirina (80-
325 mg/dia) entodos lo pacientes con AP,
cardiopatia 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 tom¢ 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, masrecientemen-
te, algunos antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina Il (ARA 1I), son
utiles en el control de la tensidn arterial,
tanto en pacientes diabéticos como en no
diabéticos. Estos farmacos presentan un
efecto renoprotector en el paciente con
microalbuminuria, mejoran la sensibili-
dad a la accién de la insulina, disminu-
yen la incidencia de insuficiencia car-
diaca en el sindrome coronario agudo y
lamortalidad cardiovascularen el paciente
diabético [27-31].

Los resultados del estudio CARDIO-
TENS muestran que apenas el 50% de
pacientes diabéticos con cardiopatia is-
quémicarecibian un IECA y séloun 14%
delosdiabéticos en tratamiento con IECA
recibian también, concomitantemente, un
betabloqueador [9].

Tratamiento con betabloqueadores

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

en los no diabéticos. La utilizacion 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 cardiopatia
isquémica la reduccidn es del 13%, be-
neficio que se mantiene si consideramos
el reinfarto [32].

En el estudio CARDIOTENS destac6
especialmente que s6lo un 26% de los pa-
cientes diabéticos con cardiopatia isqué-
micarecibian betabloqueadores y que sélo
el 39% de éstos se trataba simultdneamen-
te con una estatina [9].

Conclusiones

La AP constituye una expresion de arte-
riosclerosis asociada a mal prondstico y,
por tanto, su tratamiento debe incluir to-
daslas medidas que contribuyan a reducir
suelevadamorbimortalidad cardiovascu-
lar. Ademads de las medidas paliativas del
tratamiento especifico quirtdrgico y far-
macoldgico, la deteccidn y tratamiento
intensivo de los principales factores de
riesgo cardiovascular, en particular del
consumo de tabaco, la diabetes mellitus y
hipertensién, deben considerarse priori-
tarios. Se necesitan modificar las actitu-
des de los pacientes con AP en la adquisi-
cién de hébitos de vida saludable. Los
objetivos preventivos deben ser maximos
y equivalentes a las medidas de preven-
cion secundaria en sujetos que ya tienen
cardiopatia isquémica.

La disminucién de la elevada morbi-
mortalidad por enfermedad cerebrovas-
cular precisa un abordaje y un esfuerzo
multidisciplinario y radical.

FACTORES DE RIESGO
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MODIFICACION DE LOS FACTORES
DE RIESGO EN EL PACIENTE
ARTERIOSCLEROTICO JOVEN:
MECANISMOS IMPLICADOS

Resumen. Introduccion. La arteriopatia peri-
férica constituye una expresion de arterios-
clerosis asociada a mal prondstico y, por tan-
to, su tratamiento debe incluir todas las
medidas que contribuyan a reducir su elevada
morbimortalidad cardiovascular. Las medi-
das paliativas deben acompaiiarse de la de-
teccion y el tratamiento intensivo de los prin-
cipales factores de riesgo cardiovascular; en
particular, el consumo de tabaco, la diabetes
mellitus y la hipertension deben considerarse
prioritarios. Objetivos. Los objetivos preven-
tivos deben ser mdximos y equivalentes a las
medidas de prevencion secundaria en sujetos
que ya tienen cardiopatia isquémica. Conclu-
sion. La disminucion de la elevada morbimor-
talidad por enfermedad cardiovascular preci-
saunabordajey un esfuerzo multidisciplinario
yagresivo. [ANGIOLOGIA2002; 54: 174-81]
Palabras clave. Arteriopatia periférica. Arte-
riosclerosis. Cardiopatia isquémica. Factores
de riesgo cardiovascular.
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MODIFICACAO DOS FACTORES
DE RISCO NO DOENTE
ARTERIOSCLEROTICO JOVEM:
MECANISMOS IMPLICADOS

Resumo. Introducdo. A arteriopatia periférica
constitui uma expressdo de arteriosclerose as-
sociada a progndstico desfavordvel 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-
¢do e o tratamento intensivo dos principais fac-
tores de risco cardiovascular. Em particular, o
consumo de tabaco, a diabetes mellitus e a hi-
pertensdo, devem considerar-se prioritdrios.
Objectivos. Os objectivos preventivos devem
ser mdximos e equivalentes as medidas de pre-
vengdo secunddria em individuos que jd tém
cardiopatia isquémica. Conclusdo. A dimi-
nuigdo da elevada morbilidade e mortalidade
por doenga cardiovascular necessita de uma
abordagem e de um esforco multidisciplinar e
agressivo. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 174-81]
Palavras chave. Arteriopatia periférica. Arte-
riosclerose. Cardiopatia isquémica. Factores
de risco cardiovascular.



REVISION

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

Claudicacion intermitente en el adulto joven:
arteriopatia no arteriosclerdtica

J.I. Blanes-Momp9, I. Crespo-Moreno, F. Gémez-Palonés,
S. Martinez-Meléndez, 1. Martinez-Perello, E. Ortiz-Monzon,
J. Zaragoza-Garcia, R. Verdejo-Tamarit

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. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 182-96].

Palabras clave. Arterial pathology. Intermittent claudication. Ischemia. Young adult.

Introduccion las extremidades inferiores, con una inci-

La claudicacion intermitente en el adulto  dencia en estudios poblacionales del 14,6/

joven (CIAJ) es una entidad poco frecuen- ~ 100.000 habitantes en menores de 40 afios
te, y supone aproximadamente un 1,4-7%  [1]. Esto provoca, en muchas ocasiones,

de los pacientes tratados por isquemia de  unretraso diagndstico aunaedad en laque
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CLAUDICACION INTERMITENTE EN EL ADULTO JOVEN

la mayoria 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-
ciénprecoz. Aunquelacausamads frecuente
es todavia la arteriosclerosis, existe un es-
pectro de trastornos no arteriosclerdticos
que también pueden provocar isquemia en
las extremidades inferiores. La mayoria se
presentan con clinica de claudicacién in-
termitente (CIN). No presentan, en gene-
ral, factores de riesgo, y casi todos tienen
un buen prondstico con la reparacién arte-
rial, por lo que pensamos que ésta se indica
en la mayoria de los pacientes [2].

En este capitulo se exponen las causas
no arterioscleréticas de claudicacién en
pacientes jovenes, y se excluyen las arteri-
tis, aexcepcion de la enfermedad de Biier-
ger y la de Takayasu, por presentarse, en
ocasiones, exclusiva o principalmente con
CIN. Se describen las anomalias del desa-
rrollo embrioldgico: atrapamiento popli-
teo, enfermedad quistica adventicial y ar-
teria cidtica persistente; las enfermedades
que provocan estenosis y obstruccion adr-
tica: coartacion adrtica, hipoplasia adrtica
y enfermedad de Takayasu; las lesiones
arteriales de los deportistas; el ergotismo;
la tromboangitis obliterante y otras, en las
que seincluyen ladisplasia fibromuscular,
la obstruccion arterial traumdtica y las le-
siones por radiacion.

Anomalias del
desarrollo embriolégico

Atrapamiento popliteo

El atrapamiento popliteo (AP) es la cau-
sa mas frecuente de CIN no arterioscle-

ANGIOLOGIA 2002; 54 (3): 182-196

rética en pacientes jovenes. Se produce
por compresion de la arteria poplitea por
un musculo o una banda fibrosa. El cua-
dro tipico es el de un hombre joven, sano
y atlético, con dolor en la pantorrilla tras
realizar un ejercicio intenso. La inciden-
cia varia, segun las series, entre un 0,16
y un 3,5% [3.,4]. La relacién hombre/
mujer es de 9:1, probablemente por el
mayor desarrollo muscular de los hom-
bres. Suele aparecer antes de los 40 afios,
aunque se han descrito casos en mayores
de 50 afios.

El defecto se produce por un trastorno
en el desarrollo embrioldgico de la fosa
poplitea. La alteracién en el proceso de
migracion proximal del misculo gemelo
medial y de maduracién de la arteria po-
plitea provoca las distintas relaciones
anormales entre estas estructuras [5]. El
conocimiento de las anomalias embriol4-
gicas ha conducido a la clasificacién del
proceso sobre la base del desarrollo ana-
témico, y se han diferenciado cinco tipos.
Esta clasificacién la introdujeron Love y
Whelan y la modificaron Rich et al [6,7].
Eneltipol, laarteria poplitea discurre por
en medio de la cabeza medial del gemelo.
En el tipo II, la posicién de la arteria es
relativamente normal, pero la cabeza
medial del gemelo se inserta de forma
andmala externamente a la arteria. En el
tipo III, un fasciculo del gemelo medial se
inserta lateralmente a la arteria, y ésta
discurre por su trayecto normal. La carac-
teristica del tipo IV es que la compresion
laprovoca el musculo popliteo o una ban-
da fibrosa superficial con relacién 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 poplitea.
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Se ha propuesto un tipo VI o atrapa-
miento funcional, en el que no existe ano-
malia anatémica clara y aparece con el
sobreentrenamiento, sobre todo al correr
y subir cuestas o con los saltos repetitivos
[8,9].

El cuadro clinico de AP se caracteriza
por claudicacién en la pantorrilla en el
hombre joven, generalmente atlético, con
pulsos distales en reposo, si todavia no se
ha obstruido la arteria poplitea. Si no se
trata, con el paso del tiempo, el mecanis-
mo compresivo generalmente lesiona la
arteria poplitea, que acaba por obstruirse
(Fig.1). La aparicién brusca de claudica-
cidén incapacitante y ausencia de pulsos
distales, en ausencia generalmente de fac-
tores de riesgo arterioscleréticos, es ca-
racteristica de los pacientes con obstruc-
cién poplitea, por la compresién mante-
nida. Es excepcional la apariciéon de
isquemia critica. Pueden producirse em-
bolizaciones distales, secundarias a la
formacién de un trombo intrapopliteo o
de un aneurisma popliteo en la zona de
atrapamiento.

Aunque en casos avanzados la explo-
racién clinica puede sugerir la obstruc-
cién de la arteria poplitea, cuando ésta se
permeabiliza el diagndstico es més difi-
cil. La desaparicién del pulso pedio con
ladorsiflexién o la flexién plantar activa
no parece ser tan valida como el test de
screening clinico, como previamente se
pensaba. Si aparece, es un signo de sos-
pecha. Es importante incluir el AP en el
diagnéstico diferencial de los pacientes
jovenes con isquemia de miembros infe-
riores. La mayor parte de la literatura
actual hace hincapié en ladificultad diag-
nostica del proceso. Cuando la arteria

da por atrapamiento popliteo tipo 2.

poplitea es permeable, el diagndstico
puede hacerse por arteriografia, tinica-
mente si la arteria se desplaza por en
medio. Debe sospecharse el sindrome si
aparecen irregularidades en la pared ar-
terial, con normalidad en el resto de ar-
terias, sobre todo si se asocia a dilata-
cidn pre o postestendtica. Se ha descrito
lautilizacién del eco-Doppler para scree-
ning con exploracién de la arteria popli-
teayrealizacion 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 jévenes sanos presentan obs-
truccién de la arteria poplitea con la
flexién plantar activa (Fig. 2) [10]. La
tomografia axial computarizada (TAC)
se ha mostrado 1til en el diagnéstico del
APy permite, ademads, el diagndstico di-
ferencial con la enfermedad quistica de
la poplitea.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (3): 182-196



Figura 2. Atrapamiento popliteo funcional. Se observa la obstruccién de la arteria poplitea izquierda con la flexién plantar activa.

La resonancia magnética (RM) des-
empefia un papel cada vez mds impor-
tante para definir la anomalia anatomica
exactaentre las estructuras de la fosa po-
plitea y la arteria poplitea. Se ha sugeri-
do utilizarla como método de screening
para el AP antes de la arteriografia o la
cirugia. La evaluacién combinada mor-
folégica y funcional de la fosa poplitea
convierten la RM en el método diagn6s-
tico de eleccidn de los adultos jévenes
con CIN [11].

Las distintas manifestaciones y tipos
de AP son mucho mas prevalentes de lo
inicialmente pensado. Eldiagndstico debe
considerarse en cualquier paciente menor
de 50 afios con claudicacién tipica en la
pantorrilla o el pie, sobre todo si se trata
de individuos atléticos y sino existen fac-
tores de riesgo arteriosclerdticos. El ha-
llazgo de una obstruccién o aneurisma
aislado delaarteria poplitea en un pacien-

...................................
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tejoven, fisicamente activoy 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 liberacién quirur-
gica del mecanismo de atrapamiento, an-
tes de que la arteria poplitea se lesione por
compresion reiterada. Sélo los pacientes
con sintomas tipicos e importantes y atra-
pamiento tipo VI o funcional deben inter-
venirse quirdrgicamente. Una vez lesio-
nada la arteria poplitea, debe repararse, y
se recomienda su sustitucién por un injer-
to de vena safena, con el fin de asegurar
una permeabilidad 6ptima a largo plazo a
estos pacientes, generalmente jovenes y
fisicamente activos [5].

Enfermedad quistica
de la adventicia

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

......................
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Se produce por la ocupacién de la luz ar-
terial por un quiste de origen adventicial.

Larelacién hombre/mujeresde 5:1,y
aunque a veces se ha observado en mayo-
res de 60 afios, suele aparecer alrededor
de los 40 afios de edad. Todos los casos se
han descrito en arterias o venas no axiales
—el 80% en la arteria poplitea y el 10% en
la iliaca o femoral—, lo que hace pensar
que se produce por una anomalia durante
el desarrollo embrionario de los miem-
bros, porincorporacién de células mesen-
quimatosas destinadas a los tejidos arti-
culares en los vasos no axiales en desarro-
llo [12].

El cuadro clinico se caracteriza por su
aparicién en un hombre joven, sano, de
CIN unilateral, de instauracién brusca y
progresion rapida. En la exploracion, se
detectan pulsos popliteos y distales en el
75% de los casos, aunque pueden desapa-
recer con el esfuerzo [13]. Puede presen-
tarse un soplo en la fosa poplitea y la
flexién de la rodilla puede provocar la
desaparicién de los pulsos distales (signo
de Ishikawa) [14]. El diagndstico cldsico
es por arteriografia, con la aparicion del
signo de la cimitarra (estenosis excéntri-
ca)odelaestenosis enreloj de arena, s6lo
valido en los casos de permeabilidad de la
arteria. Sin embargo, la arteriografia no
aporta informacién precisa sobre la mor-
fologia de la pared arterial y las estructu-
ras de alrededor [15].

El eco-Doppler permite valorar la for-
ma, dimensién y nimero de quistes, y se
presenta una linea fina y brillante entre el
contenido del quiste y laluz del vaso, que
puede ocuparse por trombo, lo que puede
considerarse patognomonico de enferme-
dad quistica adventicial [16].

La TAC es superior a la arteriografia
en la valoracion de las arteriopatias de la
fosa poplitea, ya que permite un estudio
bilateral y el andlisis tanto de los vasos
como de las estructuras de alrededor.

Recientemente, la RM se ha descrito
como el mejor método diagndstico de
enfermedad quistica adventicial, pues
permite diagnosticarla de manera defini-
tiva; es excelente para planear la estrate-
gia quirdrgica y define de forma precisa
la morfologia y la extensién de la enfer-
medad, asi como sus conexiones con la
articulacion [15]. El tratamiento de elec-
cion es lareseccion del quiste y la preser-
vacién de la arteria. Aunque la aspiracién
percutinea del quiste permite reducir el
efecto masa del mismo sobre la arteria,
puede recidivar a lo largo del tiempo. Si
la extension del quiste impide la simple
reseccion del mismo, se recomiendarese-
car la arteria con él y sustituirla por un
injerto venoso [12].

Arteria ciatica persistente

Otra anomalia congénita que puede pro-
vocar CIAJ es la arteria cidtica persis-
tente. Durante el desarrollo embriol6gi-
co, laarteriacidticairrigaen 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-
cién de la arteria cidtica, se produce la
anomalia, que puede ser arteria cidtica
persistente completa (70%) —en la que la
arteria cidticaes ladominante en el apor-
te arterial al miembro inferior, con con-
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tinuidad desde la ilfaca interna a la po-
plitea— o arteria cidtica persistente in-
completa —en la que hay una hipoplasia
de la arteria cidtica en el muslo y el sis-
tema femoral es el principal aporte arte-
rial al miembro inferior—. La incidencia
oscilaentre 0,025y 0,04%. Laedad media
de aparicién es de 54 afios (intervalo, 6-
89 afios), sin predominio en ningtin sexo.
En el 46% de los casos se desarrolla un
aneurisma en la arteria cidtica. EI 59%
de los pacientes presenta sintomas; los
mads frecuentes son laisquemia y lamasa
glitea, y puede también aparecer dolor
gliteo oisquialgia. La CIN (17%) puede
aparecer por embolizacién o trombosis
del aneurisma, o porque la arteria femo-
ral es hipopléasica y la arteria cidtica per-
sistente resulta insuficiente para suplir
el aumento de las demandas metabdli-
cas. En la exploracion, puede detectarse
una masa glitea por existencia de aneu-
rismay, en casos de hipoplasia femoral,
puede existir un pulso popliteo y pedio
palpable con disminucién o ausencia de
pulso femoral.

El aneurisma de arteria cidtica puede
diagnosticarse por ecografia, TAC o RM.
La arteriografia es esencial para deter-
minar que el aneurisma es de la arteria
cidtica persistente y para definir con pre-
cision la circulacion arterial de la extre-
midad inferior de cara a la reconstruc-
cién quirtrgica. Ademads, es esencial di-
ferenciar un aneurisma de arteria cidtica
persistente de un aneurisma gliteo, que
puede ligarse sin complicaciones isqué-
micas. En ausencia de aneurisma, el tra-
tamiento se realiza mediante un by-pass
femoropopliteo. Si existe aneurisma,
debe ligarse por via posterior y, mas tar-
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de, realizarlarevascularizacion femoro-
poplitea [17,18].

Estenosis y obstruccién
de aorta abdominal

Coartacion adrtica

Lacoartacién aértica es unaanomalia con-
génita producida por un trastorno en el
desarrollo adrtico fetal. Aunque suele lo-
calizarse en el ligamento arterioso, en el
2% de los casos afecta la aorta tordcica
distal y abdominal. También puede ad-
quirirse, y asociarse a neurofibromatosis,
displasia fibromuscular, fibrosis retrope-
ritoneal, sindrome de Williams, sindro-
me de Marfan y mucopolisacaridosis. La
localizacion mas 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 predileccién por ningtin sexo, suele
aparecer entre los 10 y los 30 afios, con
una edad media de 22 afos. La triada tipi-
caes hipertension arterial, soplo abdomi-
nal y disminucién o ausencia de pulsos
femorales. A diferencia de lo que ocurre
en laenfermedad de Takayasu, no se han
descrito casos de isquemia intestinal. La
CIN aparece en un 25% de los casos. El
prondstico se relaciona con la evolucion
de la hipertension arterial, y la mayoria
de los pacientes no tratados mueren por
insuficiencia cardiaca o accidentes cere-
brovasculares provocados por la hiper-
tension, 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
elastico en la pared de estas arterias, lo
que provoca una gran tasa de retroceso
elastico. El abordaje quirdrgico debe in-
dividualizarse, aunque es esencial restau-
rar la perfusion renal para tratar la hiper-
tensién [19,20].

Hipoplasia aértica

Es un estrechamiento difuso de la aorta
abdominal infrarrenal y de las arterias ilia-
cas, responsable del sindrome de la aorta
pequefia. También parece deberse a un
trastorno en el desarrollo aértico fetal.
Aparece en el sexo femenino y es la res-
ponsable de mas del 20% de los casos de
la enfermedad obstructiva arteriosclerd-
tica aortoiliaca de las mujeres. Se mani-
fiesta entre los 20 y 40 afos, debido a la
degeneracion arteriosclerdtica de la arte-
ria hipoplésica. Afecta inicialmente la
bifurcacién adrtica y la clinica es de CIN,
generalmente bilateral y progresiva. El
planteamiento diagndstico y terapéutico
es el mismo que en los pacientes arterios-
cleréticos y la esperanza de vida estd en
funcién de la extension sistémica de su
arteriosclerosis [20].

Enfermedad de Takayasu

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

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

Figura 3. Estenosis de la aorta perirrenal e infrarrenal asociada a estenosis de las
arterias renales, con signos de displasia fibromuscular.

10 y 30 afos de edad, generalmente
mujer, hipertensa, con un sindrome in-
flamatorio sistémico y con disminucion
de pulsos o soplos.

Laarteria subclavia es lamads frecuen-
temente afectada, aunque puede incluir
cualquier rama de la aorta.

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

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

Las lesiones tipicas suelen ser esteno-
sislisasy afiladas u obstrucciones comple-
tas. También pueden aparecer aneurismas.
Las lesiones de la arteria renal suelen ser
estenosis cortas, que se originan mds alld
del ostium de la arteria renal [22]. El trata-
miento de eleccién inicial son los corticoi-
des, mds efectivos cuanto mds precozmen-
te se realiza el diagndstico.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (3): 182-196



Figura 4. Ergotismo. Espasmo de la arteria femoral superficial.

La angioplastia transluminal percuta-
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 quirdrgico. Para planearlo,
es esencial controlar previamente la en-
fermedad con tratamiento médico. Latéc-
nica de eleccion es el by-pass, y se evita
la realizacion de las anastomosis en arte-
rias con altaincidenciade afectacién, para
evitar complicaciones aneurismdticas en
las zonas de sutura [24].

Lesiones arteriales
de los deportistas

Los deportistas que realizan mucho en-
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trenamiento pueden desarrollar lesiones
arteriales en las extremidades inferiores,
por traumatismos repetidos; destacan el
AP funcional, el sindrome del canal de los
aductores, la diseccion y la endofibrosis
de la arteria iliaca externa, y el sindrome
compartimental crénico.

Atrapamiento popliteo funcional

Laarteria poplitea se comprime enel anillo
del séleo y produce el AP funcional o tipo
VI, ya descrito anteriormente [8,9].

Sindrome 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 lesion de la intima y poste-
rior trombosis, que es lo que se conoce
como sindrome del canal de los aducto-
res. Se ha descrito en corredores de fon-
do, esquiadores y otros deportistas, y se
caracteriza por la aparicion de debilidad
y discomfort (claudicacion) unilateral
con el ejercicio. El tratamiento es qui-
rurgico, y se debe realizar la liberacion
del espacio y la reparacion arterial con
interposiciéon de un segmento de vena
safena [25,26].

Diseccion de la iliaca externa

En atletas de fondo puede producirse la
diseccion de la arteria iliaca externa. La
clinicatipicaes la aparicién de claudica-
cion, a corta distancia, de instauracion
brusca durante el entrenamiento de re-
sistencia o en competicion, generalmen-
te en pacientes mayores de 40 afios. Exis-
te una disminucién de pulsos femorales
y distales en el lado afectado, asi como
del indice tobillo/brazo (ITB) en reposo
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y tras el ejercicio. En el eco-Doppler
aparece una estenosis lisa y bien delimi-
tada de la arteria iliaca externa. La arte-
riografia muestra una diseccién aislada
de la iliaca externa, que también puede
aparecer en el lado asintomético, con el
restodel arbol arterial normal. Existe con-
troversia sobre el tratamiento mas ade-
cuado. Se han descrito buenos resultados
con tratamiento conservador, endo-
vascular y quirdrgico. La angioplastia
transluminal percutdnea con stent seria
una buena primera opcion, y se recurre a
la cirugia en caso de fracasar la terapéu-
tica endovascular [27].

Endofibrosis de la iliaca externa

La arteria iliaca externa también puede
presentar una estenosis por engrosamien-
to de la intima, debido a una fibrosis pro-
gresiva con cimulo de células musculares
lisas, sin signos inflamatorios ni de arte-
riosclerosis [28]. Se conoce como endofi-
brosis o engrosamiento fibrético asimé-
trico de la intima. Es caracteristica de los
ciclistas de alta competicion, que han re-
corrido mas 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 combinacién de
hipertrofia del musculo psoas, la posicion
flexionada del ciclista y la fijacion de las
ramas de la arteria iliaca al psoas provo-
can elongacion y estenosis de la arteria.
Suele aparecer entre la segunda y tercera
décadas de la vida. Se manifiesta claudi-
cacion en el muslo al mdximo nivel o cer-
ca del méximo nivel de esfuerzo, y sélo
conactividades muy especificas. Suele ser
unilateral, aunque puede aparecer en am-
bas extremidades inferiores (15%). La ex-

Figura 5. Enfermedad de Bierger. Obstruccién de arterias distales con colaterales

en sacacorchos.

ploracién vascular y el estudio hemodina-
mico en reposo, e incluso con ejercicio, es
normal. E1TTB y las presiones segmenta-
rias en la pierna afectada disminuyen mas
del 50% en el 85% de los casos, con el
maximo ejercicio [28], lo que supone un
test vdlido no invasivo para evaluar la
endofibrosis de la iliaca externa [31].

El eco-Doppler muestra imagenes
caracteristicas con engrosamiento mode-
radamente ecoico en el borde lateral de la
pared iliaca [32]. En la arteriografia apa-
rece una estenosis entre leve y grave de la
iliaca externa. El tratamiento quirdrgico
permite al paciente volver a la alta com-
peticion, y el més utilizado es la seccion
de las ramas del psoas, con acortamiento
de la arteria y aumento del didmetro con
parche de safena. [25,28]. Si el paciente
es asintomadtico con la actividad normal y
va a dejar el entrenamiento, no se reco-
mienda la intervencioén, pues la lesion se
estabiliza [33].
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Sindrome compartimental crénico

El sindrome compartimental crénico es
un trastorno en el que el ejercicio muscu-
lar aumentala presién 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 claudicacidn, al realizar un ejerci-
cio vigoroso. Es mads 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 aparicion lo diferencian de la CIN. El
diagnéstico se realiza mediante la sospe-
cha clinica y la medicién de la presion
intracompartimental, que en reposo es de
unos S mmHg y, tras el ejercicio intenso,
alcanza 20 mmHg, en contraste con su
disminucién a la mitad en los controles
[34]. El tratamiento requiere la liberacion
del compartimento facial afectado me-
diante fasciotomia o fasciectomia [35].

Ergotismo

Una de las posibles causas de CIAJ es el
ergotismo, que suele aparecer en mujeres
de 30 a 40 afios de edad que padecen
migrafias, para lo cual toman derivados
ergotaminicos. Puede progresar a dolor
€n reposo y Necrosis.

Histéricamente, la intoxicacion ergo-
taminica se producia por ingesta de gra-
no, generalmente de centeno, contami-
nado por el hongo Claviceps purpurea;
se conocia como fuego de san Antonio.
Actualmente, se debe al uso o abuso de
drogas que contienen derivados ergota-
minicos, que se utilizan parael tratamien-
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to de las migrafias. Puede manifestarse
con sintomatologia neuroldgica, gastro-
intestinal o vascular, esta ultima gene-
ralmente por espasmo y, raramente, trom-
bosis [1].

Laergotamina produce vasoconstric-
cién por accion directa sobre el musculo
liso, por accién simpdtica central y por
bloqueo a-adrenérgico [36]. La intoxi-
cacién ergotaminica puede observarse en
tres circunstancias: intoxicacién aguda
por mecanismo alérgico, intoxicacién
aguda por la utilizacién de altas dosis de
derivados ergotaminicos o intoxicacioén
crénica tras tratamiento prolongado en
dosis terapéuticas. La CIN es mds fre-
cuente que aparezca en la forma crénica
[37].

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

Existen diversas situaciones que pue-
den potenciar los efectos vasoactivos de
los derivados ergotaminicos, como el ta-
baquismo, la enfermedad de Raynaud o
de Biierger, la arteriosclerosis, la insufi-
ciencia renal o hepatica, el alcoholismo
crénico o laingesta de diversos farmacos,
como los macrolidos o las xantinas [38].

Elestudio hemodindmico muestra dis-
minucién o ausencia de presiones dista-
les, tanto en reposo como tras ejercicio,
anomalias que generalmente revierten al
suspender la medicacién ergotaminica.
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El patrén arteriografico es tipico e
incluye espasmo arterial, formacién de
circulacidn colateral —que puede desapa-
recer tras la retirada de la medicacién—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 arteriografia, ademds de permitir
eldiagndsticodel vasoespasmo, puede ser
terapéutica. Si tras la administracién de
vasodilatadores intraarteriales cede el es-
pasmo en pacientes con antecedentes de
ingesta de derivados ergotaminicos, se
puede confirmar el diagnéstico [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 cafeina.
Enlos casos rebeldes deben anadirse sus-
tancias vasodilatadoras, como antagonis-
tas del calcio, nitritos o prostaglandinas
(Pg12 0 PgE2) [36].

El diagnéstico de ergotismo se debe
sospechar en todo paciente joven, gene-
ralmente mujer, con sintomatologiaisqué-
mica, que toma derivados ergotaminicos.
El tratamiento inicial debe ser la suspen-
sion de la ingesta del farmaco, con lo que
en general se resolverd el cuadro.

Tromboangitis obliterante

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

paises orientales. La sintomatologia sue-
le iniciarse antes de los 40 afos de edad,
afecta de entrada a arterias muy distales y
puede progresar en su evolucidn. Suele
respetar las arterias proximales a la popli-
tea y la humeral.

Aunque suele iniciarse con tlceras
isquémicas en las puntas de los dedos,
puede hacerlo con claudicaciénenel pie,
lo que hace que se confunda con un pro-
blema ortopédico, y este sintoma es muy
frecuente en la historia clinica de los pa-
cientes. Casi siempre se afectan dos o
més extremidades. Aparece trombofle-
bitis migratoria en un 40% de los casos,
y fenémeno de Raynaud también en un
40%. No existen factores de riesgo tipi-
cos arteriosclerdticos. La afectacion tan
distal y de extremidades inferiores ayu-
da a diferenciarla de la arteriosclerosis
[40]. En la arteriografia, ademds de la
distribucién distal de las lesiones, sue-
len aparecer colaterales en sacacorchos
y ausencia de lesiones arteriosclerdticas
proximales (Fig. 5) [41].

Para facilitar el diagnéstico se ha ela-
borado un sistema de puntuacién, que
incluye puntos negativos y positivos. Se
aplica a pacientes jovenes con isquemia
de las extremidades, a los que se ha des-
cartado la presencia de arteriosclerosis
obliterante, diabetes, hipertension, hiper-
lipidemia, foco embdlico proximal, trau-
matismo, colagenopatia y trastorno he-
matolégico relacionado con la hipercoa-
gulabilidad.

Son puntos positivos la aparicién a
edad temprana, la afectacién de extre-
midades superiores, la presencia de clau-
dicacidn en el pie, la trombosis venosa
superficial y el fendmeno de Raynaud.
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Silos datos se presentan en el momento
del estudio o se documentan muy bien,
se consideran dos puntos, y si solo se
refleja por la historia clinica, un punto.
También se afiade un punto si el patrén
arteriogrédfico y anatomopatoldgico es
positivo.

Se consideran puntos negativos la
aparicion después de los 45 afios, el sexo
femenino, si el paciente no es fumador,
la afectacion de un solo miembro, la no
afectacion de extremidades inferiores, la
ausencia de pulso femoral o humeral y la
presencia de arteriosclerosis, diabetes,
hipertension arterial o hiperlipidemia.
Con esta puntuacion, se considera diag-
néstico definitivo, de alta probabilidad,
una suma de puntos mayor o igual a 6; si
esde4 a5, diagndstico probable, de pro-
babilidad media; entre 2 y 3, sospecha
diagndstica, baja probabilidad, y entre 0
y 1, se excluye el diagndstico [42]. Esta
puntuacion diagndstica, a pesar de ser
mas exigente que las utilizadas previa-
mente, se ha demostrado ttil para definir
los elementos diagnésticos de la enfer-
medad [43].

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

Otras causas de claudicacion
intermitente en el adulto joven

Displasia fibromuscular

La displasia fibromuscular incluye un
grupo heterogéneo de enfermedades vas-
culares obstructivas y aneurismaticas no
arteriosclerdticas, que afectan sobre todo
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ala arteria renal. Si afecta la arteria ilia-
caexterna, que es la tercera localizacion
mds frecuente después de la renal y la
cardtidainterna extracraneal, puede pro-
vocar CIN. La lesién oscila desde este-
nosis focal a estenosis arrosariadas con
aneurismas. La clinica puede producirse
por la propia estenosis, por trombosis y
embolizacién, o por diseccion. Aunque
suele ocurrir en mujeres entre 40 y 60
afos, puede aparecer a edades mds tem-
pranas. No se conoce su prevalencia, y
se sabe que afecta a un 1-6% de los pa-
cientes con fibrodisplasiarenal; ésta afec-
ta a menos del 0,5% de la poblacién. En
caso de claudicacidn, el tratamiento de
eleccion es la dilatacion intraluminal, y
no suele realizarse unarevascularizacion
quirdrgica. En caso de diseccidn, debe
diferirse la cirugfa para permitir la re-
modelacién y cicatrizacion arterial [45].

Obstruccion traumatica

La presentacion clinica tardia de una le-
sion traumdtica es una de las causas mas
frecuentes de claudicacién no arterioscle-
rética en adultos jévenes. Un traumatis-
mo contuso antiguo, una lesién por des-
aceleracion, con laconsiguiente diseccion
oculta, oincluso un cateterismo cardiaco,
pueden provocar unalesion arterial; no se
hace sintomadtica hasta que han pasado
varios anos [46].

Arteritis actinica

A pesar de su baja frecuencia, la radiote-
rapiaparael tratamiento oncoldgico pue-
de provocar, a largo plazo, CIN por este-
nosis/obstrucciones arteriales; ello hace
que, en muchas ocasiones, no se piense
enestaposibilidad diagndstica 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
ginecoldgicos. Puede aparecer entre 1y
40 afios tras la irradiacién. Debido a la
dificultad quirdrgica habitualmente en-
contrada por la fibrosis cutdnea, arterial
y periarterial, y ala mayor frecuencia de
complicaciones postoperatorias, con ta-
sas de reintervenciones e infecciones
muy elevadas [47], el tratamiento de las
arteritis por irradiacién debe intentarse
que sea conservador, muy especialmen-
te en enfermos claudicantes. En lesiones
susceptibles, laangioplastia obtiene bue-
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CLAUDICACION INTERMITENTE
EN EL ADULTO JOVEN: ARTERIOPATIA
NO ARTERIOSCLEROTICA

Resumen. Objetivo. La claudicacion inter-
mitente en el adulto joven (CIAJ) de etiolo-
gilano arteriosclerdtica es una entidad poco
frecuente, lo que provoca, en muchas oca-
siones, retrasos diagndsticos en pacientes
generalmente activos, con la consiguiente
incapacidad y pérdida de productividad. El
objetivo de este articulo es describir los dis-
tintos procesos no arterioscleroticos que
pueden provocar claudicacion intermitente
(CIN) en este grupo de pacientes, y hacer
hincapié en sus caracteristicas diferencia-
les. Desarrollo. Se describen las patologias
no arterioscleroticas que pueden producir
CIAJ; se considera adulto joven aquel con
menos de 40 afios de edad. Se excluyen las
vasculitis, debido a su afectacion sistémica,
con excepcion de la tromboangitis oblite-
rantey la enfermedad de Takayasu, por pre-
sentarse, en muchas ocasiones, inicamente
con claudicacion. Se incluyen las anoma-
lias del desarrollo embriologico: atrapa-
miento popliteo (AP), enfermedad quistica
adventicial y arteria cidtica persistente; las
estenosis y obstrucciones de la aorta abdo-
minal: coartacion aortica, hipoplasia aor-
ticay enfermedad de Takayasu; las lesiones
arteriales de los deportistas: AP funcional,
sindrome del canal de los aductores, disec-
cion de la iliaca externa, endofibrosis de la
iliaca externa y sindrome compartimental
cronico; el ergotismo; latromboangitis obli-
terante; y otras: displasia fibromuscular,
obstruccion traumdticay arteritis actinicas.
Conclusiones. El conocimiento de las dis-
tintas causas de CIN no arteriosclerdtica en
el adulto joven evita demoras diagndsticas
y permite un tratamiento precoz, lo que fa-
cilita la reincorporacion temprana de este
grupo de pacientes a su actividad habitual.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 182-96].
Palabras clave. Adulto joven. Claudicacion
intermitente. Isquemia. Patologia arterial.

CLAUDICACAO INTERMITENTE
NO ADULTO JOVEM: ARTERIOPATIA
NAO ARTERIOSCLEROTICA

Resumo. Objectivo. A claudicagdo intermi-
tente no adulto jovem (CIAJ) de etiologia
ndo arteriosclerdtica é uma entidade pouco
[frequente, o que provoca, em muitas oca-
sides, atrasos diagnosticos em doentes ge-
ralmente activos, com conseguinte incapa-
cidade e perda de produtividade. O objectivo
deste artigo é descrever os distintos proces-
sos ndo arteriosclerdticos que podem pro-
vocar claudicagdo intermitente (CIN) neste
grupo de doentes, e insistir sobre as suas
caracteristicas diferenciais. Desenvolvi-
mento. Descrevem-se as patologias ndo ar-
teriosclerdticas que podem produzir CIAJ;
considera-se como adulto jovem aquele
menor de 40 anos. Excluiram-se as vasculi-
tes, devido a sua afectag¢do sistémica, a ex-
cepcdo da tromboangeite obliterante e a
doenca de Takayasu, por se apresentarem,
em muitas ocasioes, unicamente com clau-
dicagdo. Incluem-se as anomalias do des-
envolvimento embriologico: entrapment po-
pliteu (EP), doen¢a quistica da adventicia e
artéria cidtica persistente; as estenoses e
obstrucoes da aorta abdominal: coarta¢do
adrtica, hipoplasia aortica e doenga de
Takayasu; as lesoes arteriais dos desportis-
tas: AP funcional, sindroma do canal dos
abdutores, dissecgdo da iliaca externa, en-
dofibrose da iliaca externa e sindroma com-
partimental cronica; o ergotismo; a trom-
boangeite obliterante; e outras: displasia
fibromuscular, obstrug¢do traumdtica e ar-
terite actinicas. Conclusdes. O conhecimen-
to das causas distintas de CIN ndo arterios-
clerdtica no adulto jovem evita demoras
diagnosticas e permite um tratamento pre-
coce, 0 que favorece a reincorporagdo tem-
pestiva deste grupo de doentes na sua acti-
vidade habitual. [ANGIOLOGIA 2002; 54:
182-96].

Palavras chave. Adulto jovem. Claudica¢cdo
intermitente. Isquemia. Patologia arterial.
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REVISION

Mesaredonda. Isquemia cronica
de las extremidades inferiores en el adulto joven

Resultados de la revascularizacidon de miembros
inferiores en el paciente arteriosclerotico joven

J. Porto-Rodriguez, R. Gesto-Castromil

RESULTS OF REVASCULARIZATION OF THE LOWER LIMBS
INYOUNG ARTERIOSCLEROTIC PATIENTS

Summary. Aims. The most significant recent series onrevascularization ofthe lowerlimbsin
young adults are reviewed. Development. The seriesthathave beenpublished are analysedfrom
the methodological point of view and by examining the results, according to clinical presenta-
tion(claudicationasopposedtoccriticalischemia) andthe sectorwhichunderwentthe interven-
tion. The papers published, most of which are retrospective series, donot match the commonly
accepted standards of publication andthis means the information available is even more lim-
ited. Nevertheless, the results of revascularization inthis population (eventually asymptomatic
patients, reintervention, amputation and deathrates) appearto be well below those obtained
inthe population as awhole. Conclusions. Revascularizationtechniquesshouldbeappliedon
averyrestrictedbasis inthe case of young adults who are carriers of intermittent claudication.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 197-203]

Key words. Arteriosclerosis. Complications. Criticalischemia. Etiology. Intermittent claudica-
tion. Peripheral arterial disease. Surgical treatment. Young adult.

Introduccion poblacién [2] muestra una incidencia de

14,6 casos por 100.000 habitantes/afio en

La arteriosclerosis es la causa principal
de enfermedad arterial periférica (EAP)
en pacientes jovenes, y supone mdas del
50% de los casos diagnosticados [1]. La
presencia de adultos jovenes en las series
quirtirgicas generales de revasculariza-
cién de miembros inferiores (MMII) de-
pende fundamentalmente de la edad con-
siderada como umbral (40, 45 o 50 afios)
y de la poblacidn estudiada, y oscila entre
1,4y 7% [1]. El tnico estudio basado en

el grupo de poblacién menor de 40 afios.

La claudicacién en el paciente afioso
presenta un curso relativamente benigno;
menos del 10% de los sujetos precisan
técnicas de revascularizaciéon o amputa-
cién en su evolucién [3]. Por el contrario,
pacientes jovenes portadores de EAP pa-
recen sufrir una forma mucho mads viru-
lentade enfermedad. En el estudiode Levy
et al [2], de 109 pacientes menores de 40
afios portadores de EAP secundaria a ar-
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teriosclerosis, el 90% requirieron revas-
cularizacién o amputacién en los prime-
ros tres afios desde el comienzo de los
sintomas; no sabemos si estos datos, que
provienen de un unico estudio retrospec-
tivo y sesgado, pueden extrapolarse a la
poblacién general.

Se acepta, generalmente, que la arte-
riosclerosis del paciente afioso suele afec-
tar al sector infrainguinal y tener un ca-
racter difuso. En contraposicion, la ma-
yoria de las series sobre arteriosclerosis
prematura muestran una afectacién pre-
dominante del sector aortoiliaco y una
distribucién anatémica mayoritariamen-
te segmentaria (Tabla I).

La clinica de presentacién (Tabla II)
es, en la mayor parte de las series publica-
das, la claudicacion intermitente, con un
55-83% de los casos, con la tnica excep-
cion del trabajo de Harris et al [5]. Las
series estadounidenses incluyen alrede-
dor de un 30% de pacientes diabéticos, en
contraposicion con las series europeas, en
las que la incidencia es menor [7] o se
excluye a los diabéticos del estudio [6].

En general, series quiridrgicas anterio-
res a 1990 sustentaban la impresién de
que la cirugia aortoiliaca en pacientes
jovenes presentaba un riesgo de amputa-
cion tardia muy bajo y un buen nimero de
pacientes asintomaticos en evolucidn; ello
llevé a Valentine [1] a concluir que: ‘los
procedimientos de revascularizacién del
sector aortoilfaco en pacientes jévenes se
asocian con excelentes tasas de salvacién
de extremidad, aunque un tercio de los
pacientes precisardn reintervenciones en
evolucién’.

Los resultados de algunos autores cla-
sicos no compartian ese optimismo y aler-

Tablal. Distribucion anatomicade laaterosclerosis en pacientes jévenes.

Autor N.%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.2pt.: niUmero de pacientes; proximal: patologia aortoilica; distal: patologia
infrainguinal; difusa: patologia difusa.

Tabla Il. Clinica de presentacion.

Autor N.2pt.  Claudicacién 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.2 pt.: nimero de pacientes; IC: isquemia critica; DM : diabetes mellitus.

taban de los pobres resultados tardios,
tanto en el sector aortoiliaco [8] como,
sobre todo, en el femoropopliteo [9].

Revascularizacion:
analisis de resultados

La evaluacién de resultados cuando se
opera a pacientes claudicantes pasa por
conocer el nimero de asintomaticos al
finalizar el periodo de seguimiento, en
funcidn, obviamente, del sector interve-
nido y de la técnica de revascularizacion
empleada; s6lo las dos series europeas
[6,7] aportan esos datos.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (3): 197-203
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Tabla lll. Resultados de revascularizacion: tasade reintervenciones.

Autor opt. IC Meses CAl CFP
Valentine [4] 36 75% 72 54%  78%
Harris [5] 55 85% 60 50%  79%
Goor [6] 29 24% 120 72%
Levy[1] A 49% 12 54%
Olsen|[7] 99 17% 120 34%  76%
N.2 pt.: nimero de pacientes; IC: isquemia critica; meses: seguimiento en
meses; CAl: cirugia aortoiliaca; CFP: cirugia femoropoplitea.

TablalV. Resultados de revascularizacion:tasade amputacion en funciéndel

sector intervenido.

Autor 2pt. IC Meses CAl CFP
Valentine [4] 36 75% 72 20% 56%
Harris [5] 55 85% 60 38% 43%
Goor [6] 29 24% 120 17%
Levy[1] 4 49% 12 20% 50%
Olsen[7] 99 17% 120 17%

N.2 pt.: nimero de pacientes; IC: isquemia critica; meses: seguimiento en
meses; CAl: cirugia aortoiliaca; CFP: cirugia femoropoplitea.

Permeabilidad y reintervencién son
conceptos interconectados, pero no sind-
nimos. La permeabilidad primaria valora
la duracién de una reconstruccion, datos
suministrados tan sélo 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 indicacién quirdrgi-
ca, pueden traducir reoperaciones por fra-
caso de técnica previa o suponer simple-
mente progresion de laenfermedad 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 amputacién en claudicantes
es importante para valorar el riesgo/bene-
ficio de una reconstruccién. Ninguna serie
global consultada aporta datos de tasa de
amputacién en funcién de la clinica de
presentacion; se ofrecen tan sélo cifras de
amputacién globales o por sector interve-
nido. Sélo una serie [2] proporciona datos
de salvacién de extremidad en pacientes
portadores de isquemia critica (IC).

Por ultimo, la evaluacion de factores
de riesgo asociados a malos resultados
posee un cardcter muy limitado en series
retrospectivas [1,5-7] o en prospectivas
con bajo nimero de pacientes [4], y tie-
nen validez Unicamente como ejercicio
de busqueda de hipdtesis.

Permeabilidad/reintervenciones

La tasa de reintervenciones (Tabla III)
oscilaentre 34-54% para cirugia aortoilia-
cay 75-80% en el sector femoropopliteo,
con seguimientos entre 12 y 120 meses.

La cifra de permeabilidad primaria a
10 afos de la serie de Van Goor y Boontje
[6] es del 36% en el sector proximal y del
17% en cirugiainfrainguinal, y el 75-80%
de las oclusiones se producen en los pri-
meros cinco afios de seguimiento.

Estas cifras son muy inferiores a las
aceptadas comiinmente en series quirdr-
gicas generales de cirugia aortoiliaca y
femoropoplitea, como confirma el estu-
dio comparativo de Harris et al de cohor-
tes concurrentes [5].

Amputacion

Como ya hemos comentado, la tasa de
amputacion se refiere, en la literatura so-
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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
cirugia aortoiliaca y alrededor de un 50%
de los subsidiarios de cirugia femoropo-
plitea se amputan durante el seguimiento.

Tan s6lo una serie de Valentine et al
[10] aporta datos de amputacién en ciru-
gia aortoiliaca, en funcién de la clinica de
presentacidn; en este estudio retrospecti-
vo sobre 81 pacientes menores de 50 afios
sometidos a by-pass aortobifemoral, la
permeabilidad primaria fue del 43% a
cinco afios; un 20% de los claudicantes y
un 28% de los pacientes portadores de IC
se amputaron en evolucion, diferencia que
no alcanzé significacion estadistica.

Mortalidad

La mortalidad esperada en la poblacién
menor de 50 afios es del 1,73% alos cinco
afios [12]. La tasa de mortalidad en las
series consultadas (Tabla V) es entre cin-
coy 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

Sélo dos series publicadas informan de
los resultados globales de la revasculari-
zacion de estos pacientes arterioscleroti-
cos jovenes portadores de EAP, al final
del periodo de seguimiento.

En la serie de Olsen et al [7] se estu-
dian, de forma retrospectiva, 99 pacientes
menores de 45 afios, sometidos a 86 re-
construcciones proximales y 25 distales por
claudicacién (87%), en la mayoria de los
casos; en 10 afios de seguimiento, presen-
tan un 50% de reoperados, 17% de ampu-

ANGIOLOGIA 2002; 54 (3): 197-203

TablaV. Resultados de revascularizacion: tasade mortalidad en funcién del

sector intervenido.

Autor opt. IC Meses CAl CFP
Valentine [4] 36 75% 72 8%
Harris [5] 55 85% 60 17% 28%
Goor [6] 29 24% 120 31%
Levy[1] 7 49% 12 ?
Olsen[7] 99 17% 120 20%

N.¢ pt.: nUmero de pacientes; IC: isquemia critica; meses: seguimiento en
meses; CAl: cirugia aortoiliaca; CFP: cirugia femoropoplitea.

tados, 20% de fallecidos y un 4% de
pérdidas. De los 75 pacientes que llegan al
final del periodo de seguimiento, un 23%
permanecen asintomaticos, 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 asintomadticos tras la
cirugia, porlo que unaactitud conservadora
no se justifica en este grupo de enfermos’.
Eneltrabajoretrospectivo de Van Goor
y Boontje [6], 29 pacientes, en su mayoria
claudicantes (76%), menores de 40 afos,
sometidos a 22 revascularizaciones proxi-
males y 12 distales, se siguen durante 10
afios; un 72% precisan al menos una reope-
racion, un 17% se amputan y el 31% falle-
cen. De los 20 pacientes que completan el
seguimiento, un 20% estdn asintomadticos,
60% claudican, un 5% presentan IC y un
10% se amputan. El andlisis del autor, ante
unos resultados virtualmente idénticos a
los del estudio anterior, difiere completa-
mente: ‘en vista del alto indice de fracasos,
la baja tasa de pacientes asintomaticos en
seguimiento y la limitada expectativa de
vida, los beneficios de la cirugia revascu-
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larizadora deberian cuestionarse. Esto se
enfatiza por el hecho de que muchos pa-
cientes aceptan finalmente distancias de
claudicacién iguales o inferiores a las que
tenian antes de la primera cirugia’.

Factores de mal pronoéstico

Una precoz edad de presentacién (menor
de 40 afios), un bajo indice tobillo/brazo
(ITB) y la presencia de afectacién infrain-
guinal/difusa son predictores, en andlisis
multivariable, de malos resultados tardios
en el estudio prospectivo de Valentine et al
[4]. Estos marcadores clinicos sugieren,
simplemente, que pacientes con patologia
mas precoz 0 mds extensa presentan una
forma de arteriosclerosis mds agresiva, in-
dependientemente de la causa subyacente.

El hallazgo de la hipoplasia adrtica
como factor de mal prondstico en pacien-
tes jovenes, 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 mds alta tasa de amputaciones [1]; en
la serie de Harris et al [5] se asocia, ade-
mds, con un significativo aumento de la
mortalidad y de latasa de reintervenciones.

El estado de hipercoagulabilidad pre-
senta una asociacion estadisticamente sig-
nificativa con malos resultados globales
(reoperacidén, amputacidon y muerte) en un
estudio retrospectivo [5]. Estos datos no
se han confirmado por anélisis multiva-
riables en estudios prospectivos [4,11].

Ni la homocistinemia ni la elevacién
de lipoproteina A, estudiados como mar-
cadores de arteriosclerosis precoz, modi-
fican los resultados de revascularizacion
en pacientes jovenes [4].
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En resumen, s6lo marcadores clinicos
obvios —no marcadores séricos— parecen
predecir malos resultados.

Factores de buen pronostico

No se han detectado, ni siquiera sugerido,
marcadores de permeabilidad que permi-
tan seleccionar a un subgrupo de pacientes
claudicantes, buenos respondedores a la
cirugia, los cuales puedan beneficiarse de
la revascularizacién a medio o largo plazo.

Resultados del tratamiento
endovascular

Tan s6lo una serie de la literatura estudia el
papel de la angioplastia simple (sin stent)
en el tratamiento de los pacientes arterios-
clerdticos jovenes [13]: en este andlisis
retrospectivo de 32 pacientes menores de
45 afios, con un 84% de claudicantes, la
mayoria de los pacientes presentaban le-
siones proximales y segmentarias (seis
aorticas, 39 iliacas, cinco femorales comu-
nes, tres femorales superficiales), clase 1y
2 de la Task (81%) y gran predominio de
estenosis (96%). Obtuvieron éxito precoz
(clinico, hemodindmicoy morfolégico)en
el 70% de los tratados; tras un seguimiento
medio de 27 meses, los resultados tardios
demostraron una permeabilidad del 66%,
un indice de reintervenciones del 41% y
una tasa de amputacion del 6%. Los auto-
res concluyen: ‘la angioplastia de arterias
proximales en pacientes jovenes es unatéc-
nica efectiva de revascularizacion, con re-
sultados comparables a los obtenidos con
procedimientos quirtirgicos’.

Aun si se asume que el uso de stents
hubiese mejorado la tasa de éxito inicial
—al reducir el niimero de fracasos achaca-
bles a aspectos morfolégicos—, una cifra
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del 42% de reintervenciones a dos aios no
impresiona favorablemente. Se ha de tener
en cuenta que los pacientes con lesiones
cortas de la arteria ilfaca no se comparan,
en ningun aspecto, a aquellos con lesiones
clase 4 uni o bilaterales, que son los subsi-
diarios de cirugia convencional y proba-
blemente suponen un estadio anterior de la
evolucion de la enfermedad. La asevera-
cién de que la angioplastia de estenosis
iliacas podria prevenir la evolucién mor-
folégica de las lesiones, aunque deseable,
no se ha sustanciado ni en la poblacién
general ni, desde luego, en el grupo de ar-
teriosclerdticos precoces.

Conclusiones

En pacientes arteriosclerdticos jovenes
portadores de IC, los intentos de revas-
cularizacién son, probablemente, obli-
gados, aunque parece evidente que pa-
cientes menores de 45 afios, sobre todo
si son diabéticos portadores de patologia
infrainguinal, trombosardn sus recons-
trucciones y se reoperardn o amputaran
en seguimiento. El tinico factor conoci-
do capaz de alterar esta evolucion es la
muerte precoz del enfermo, usualmente
secundaria a complicaciones sistémicas
de la arteriosclerosis.
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PRIMERA SESION DE COMUNICACIONES ORALES DE LA SEACV
CIENCIAS BASICAS Y EPIDEMIOLOGIA

1.1. Expresion del factor tisular en la placa
carotidea. Correlaciones clinicas

KRUPINSKI J*, CATENA E? CAIROLS MA *, BADIMON L°,
RUBIO F*, SIMEON JM *

“ Hospital de Bellvitge, Hospitalet. Barcelona.bHospital Sta. Creu
i Sant Pau. Barcelona.

Objetivo.El componente inflamatorioy laroturadel en-
dotelioestimulanlaliberaciénde sustancias protromboti-
cascomoel factortisular (TF). Coneste estudio pretende-
mosevaluarlaposiblerelacidénentrelainestabilidad dela
placade ateromacarotideay lasinteracciones entre los
diferentes componentes moleculares que laforman. Pa-
cientes y métodos. Mediante estudios inmunohistoqui-
micosyde Western-Blot se determiné expresiéonde TF
y o-actinaenplacasdecardtidainternaobtenidas quirtr-
gicamente de 52 pacientes (33 sintomadticos, 19 asinto-
maéticos). Ademads de los factores de riesgo habituales,
habfaun 16% conisquemia crénicade MMII y un20%
con cardiopatiaisquémica. Laexpresion delas proteinas
estudiadas se determind mediante densitometria. Parael
andlisis estadistico se utilizaron test no paramétricos. Re-
sultados.Los estudios Western-Blot demostraron presen-
ciade TF ya-actinaentodaslas placas. Lacuantificacién
delaexpresionde TF mostrabadiferencias entre ellas. No
hubo diferencias significativas enlaexpresion de TF yo-
actinaentre pacientes sintomdticos y asintomaticos. No
obstante, hubounatendenciaasignificanciaencuantoala
expresiéonde TF (p<0,07) entre pacientes dislipémicos y
normolipémicos. Conclusiones.Laexpresionde TFenlos
pacientesestudiados muestradiferencias,aunquesinrela-
ciéndirectaconlasintomatologia. Nuestros resultados
soportan lahipétesis quelaexpresionde TFenlas placas
carotideas puede estarrelacionadaconlainestabilidad de
laplacay sucomponente inflamatorio.

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

MARTINEZ S, PASCUAL G, JURADO F, GARCIA-HONDU-
VILLA N, RODRIGUEZ M, BUJAN J, BELLON JM

Facultad de Medicina de Alcald de Henares. Madrid. Hospital
Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introduccion. Unaalternativaactual en sustitucion vas-
culareslautilizaciénde vasos criopreservados. El obje-
tivodeesteestudio hasido evaluarel comportamientoa
largo plazo deinjertos arteriales criopreservados implan-

tados en animales de experimentacion. Pacientesy mé-
todos. Arterias iliacas de rata Spraque-Dawley, fueron
criopreservadas de maneraautomatizadaenuncongela-
dorbioldgico, almacenadas a-145 °C durante 30 dias y

sometidas a descongelacién lenta computarizada. Los
injertos se efectuaron al nivel dela arteriailiaca comin.
Gruposde estudio: GI (n=10): arterias criopreservadas
noimplantadas, GII (n=10): autoinjertos no criopreser-
vados y GIII (n=10): injertos singénicos criopreserva-
dos. Los animales fueron sacrificados a los 180 dias
postimplante. Se realizaron estudios de microscopia
opticay electrénica. Resultados. Todoslosinjertos fue-
ron permeables a los 180 dias. Tras la criopreservacion,
el Gl mostraba areas de denudacidén endotelial y buena
celularidad delacapamedia. GIl y GIII mostraron hiper-
plasiaintimal y pérdida de celularidad en la capa media
del injerto. Las arterias del GIII, mostraban adelgaza-
miento de lapared arterial con degeneracién delacapa
media, 34,62 + 1,06 mm frentea 109,33 +4,12mmenel
GII. Lamiointima mostré menor espesor sobre laarteria
criopreservada, 53,22 +2,01 mm frente a 128,30+3,88
mm en el autoinjerto. Conclusiones. Sibienlos autoin-
jertosy losimplantes criopreservados presentan un com-
portamiento similar alargo plazo, el injerto criopreser-
vadomuestraunasignificativadisminucién del espesor
de lapared arterial, aexpensas de las capas miointimal y

muscular, que avalarian la degeneracion aneurismética
observadaeninjertos criopreservados humanos.

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

ALVAREZ B, CHACON P, BARBERA G, RUIZ C, ROYO J,
MATAS M
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Determinar laasociacion entre concentracion
séricade metaloproteasas (MMP)2y9,ictuseinmuno-
morfologfadelaplacaenunapoblacién conestenosis
carotidea >70 %. Pacientes y métodos. Se estudian 40
pacientesintervenidos de cirugiacarotideaporestenosis
>70 %. Se determina concentracion sérica (media+DE)
de MMP 2y 9 mediante ELISA (valorreferencia: 633 +
326 ng/mL y 436 £ 335 ng/mL, respectivamente). Se
realizahistopatologia (placaestable einestable) e inmu-
nohistoquimica (macréfagos, linfocitos Ty linfocitos T
DR+)delasplacas. Seanalizanlos datos mediante: tde
Student, Spearman y regresion logistica. 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 acontroles (p<0,001). Concen-
traciones de MMP-2> 633 ng/mL se asociaron de forma
significativaapresenciadeclinicaneuroldgica(p=0,001).
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Niveles de MMP-9> 436 ng/mL se asociaron a ictus,
placainestable y aumento de macréfagosenelespéci-
men carotideo (p<0,001). Las variables que mejor pre-
determinaban la presenciade clinicaneurolégicafueron:
placainestable (OR=12,1C: 1,7-82,1) y concentraciones
de MMP-9> 607 ng/mL (OR=24,1C: 3,4-164,7) consen-
sibilidad= 96%, especificidad= 92 %, VPN=94,7% y
VPP=93% para esta ultima. Conclusiones. 1) Ennuestra
serie, ambas MMP se han asociado a ictus, la MMP-9,
ademds, serelacionaconplacainestable y aumento de
macréfagosenlamisma.2). Concentraciones de MMP-
9> 607 ng/mL hanresultado ser un factor predictivoin-
dependiente de ictus en esta poblacidn.

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

BOHC)RQUEZ JC, OCANA E, DOIZ E, RODRIGUEZ M, BO-
HORQUEZ C, BRIEVA JA, RODRIGUEZ C
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Introduccion.Entrelos factores etiopatogénicos delos
aneurismasadrticos abdominales (AAA) sehasugeridola
participaciéndelainflamacion, al detectarse infiltrados
delinfocitos y macréfagosenlapared aneurismatica. Sin
embargo,lapoblacionlinfoide infiltrante nohasido atin
definida. Objetivos. 1) Purificacion de poblaciones linfoi-
desapartirde muestras de paredde AAA.?2) Caracteriza-
ciénde poblaciones linfoides infiltrantesen AAA eiden-
tificacion de su estadio madurativo. Pacientesymétodos.
Seobtuvieron muestras de pared aneurismaticade 34 pa-
cientesintervenidos de AAA, empleando como control
sangre periférica de los mismos. Se procesé la pared del
aneurisma, analizando posteriormente las poblaciones lin-
foides mediante citometria de flujo.Resultados.Laedad
mediafuede 69,5 afios y el didmetro medio de los aneu-
rismas de 6,6 cm. Elinfiltrado inflamatorio de la pared
aneurismaticaestabacompuesto fundamentalmente por
linfocitos Ty en menor cuantia porlinfocitos B. Los lin-
focitos T tenfan caracteristicas de memoria, estaban acti-
vadosyerannorecirculantes. Loslinfocitos B eran madu-
ros, con caracteristicas de memoria, marcadores de
activacidonynorecirculantes, expresando en superficie
IgA. Conclusiones. 1) Elmétodo de purificacién celular
empleadoresultd util parael estudio deloslinfocitos que
infiltran los AAA. 2) La distribucién y fenotipo de las
poblacioneslinfoides muestraque son verdaderas pobla-
ciones infiltrantes de lapared arterial. 3) Lapresenciade
poblacioneslinfoides Ty B de memoriay activadas sugie-
resuposible participaciénenlapatogeniade AAA.4)La
existenciade linfocitos B IgA+enelinfiltrado inflamato-
riosugiere unaprocedenciaintestinal de éstos.
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1.5. Tratamiento de tilceras vasculares crénicas
con equivalentes cutaneos homologos bicapa
obtenidos mediante ingenieria tisular

CAMBLOR LA, LLANEZA JM, MEANA A, RAMOS MJ, VA-
QUERO F, LOPEZ D, CUBILLAS H, CARRENO JA, MENEN-
DEZ MA, ALVAREZ J, RODRIGUEZ J, GUTIERREZ JM
Hospital General de Asturias.

Objetivo.Valorarlautilidaddeunequivalentecutdneoho-
mologo bicapadisefiado en nuestro banco de tejidos en el
tratamientode dlceras vasculares cronicas. Pacientes y méto-
dos.Entrejuniode 1999y septiembrede 2001 seincluyeron
25 pacientesque presentabanlceras vascularesdeevolu-
ciéntérpida. Trasingresohospitalarioy tratamiento habitual
nosehabiaconseguidosucicatrizacion. Nuevetlceras veno-
sas, 9 arteriales (7 hipertensivas) y 7 mixtas. Descartado pre-
viamente infeccion delatlcera (cultivo), se colocaronlos
injertosunavezalasemanahastacicatrizacién. Serealizaron
fotografias digitales semanales paramedirel dreadelaslesio-
nes. Encasoderespuesta, el tratamiento se completé ambu-
latoriamente. Tiempo de seguimiento 6-30 meses. Se valora-
ronlaausenciaderechazo,tasade cicatrizacion, costo, asi
comolarecidivaulcerosa. Resultados.Norechazoenningtin
paciente. Latasade cicatrizacion fue del 80% (20/25),conun
tiempomediodecierrede 5,3 semanas. Entlceras hiperten-
sivasy mixtaslacicatrizacién fue del 100%. Latasadereci-
divadurante seguimiento fue del 25% (5/20). Delos 5 pa-
cientesenlosquenoseconsiguidlacicatrizacién ninguno
experimentd empeoramiento, en 3 pacientesnohubores-
puestayen 2 seredujo el area de latilceramas del 85%. El
nimeromediodeinjertosutilizadosfuede5,8. Elcostomedio
delosinjertos por cada paciente fue de 406 €. Conclusiones.
Losequivalentes cutdneos constituyen unabuenaalternativa
eneltratamientodetlceras vasculares cronicas deevolucién
térpida. Se necesitan estudios comparativos para valorarla
relacioncoste-eficacia.

1.6. Isquemia critica: estudio descriptivo en un
area sanitaria

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

Objetivo. Valorar el perfil de los pacientes con isquemia
critica que ingresan en un servicio de cirugia vascular.
Métodos. Anidlisisretrospectivode factores deriesgo, clini-
ca, tratamientoy evolucidon de todos los pacientesingresa-
dos, con isquemia critica, desde enero de 2000 hasta di-
ciembre de 2001. Resultados. Durante este periodo, se
realizaron 226 ingresos conisquemiacritica (incidencia
189 casos/100.000 habitantes/afio), 139 urgentes. Hombres/
mujeres 69/31%, edad mediade 71,05 afios. Factores de
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riesgo: DM 51%,HTA 52%, dislipemia 17,7%, tabaquismo
56% Yy cardiopatia43%.E129% (65 pacientes) tenianrevas-
cularizaciénpreviade MMIIL. E170% presentabanlesiones
troficas. Porsectores, laafectacion erafundamentalmente
fémoro-poplitea(63,7%),siendoaortoiliacael 14%y distal
el21,7%.Enel 73% serealizorevascularizacionde MMII,
50% (113/226) mediante cirugiadirecta,y 23% (52/226)
endovascular. Seindicéamputaciénprimariaenel 11%de
los pacientes y tratamiento conservadorenel 15,9%. La
salvaciondeextremidad a 12 meses paralos distintos gru-
poses: 82,5% paralaserie global, excluyendo amputacién
primaria, 86% quirtrgica, 85,1 % endovasculary 65,5% con-
servador. Lasupervivenciaa 12 mesesesdel 91,4%enla
serie global,92,4% paracirugiaabierta, 90,1 % enendovas-
cular, 87% enamputacién primariay 92,8 % en conserva-
dor. Comentario.Laincidenciamenoralaesperada, sugie-
re que pacientes isquémicos criticos del drea, nollegana
tenernuestra valoracion. El elevadonimero de revascula-
rizacionesrealizadas se acompafiade unasalvaciénde ex-
tremidad y supervivenciabuenas. Aun con estrictos crite-
rios de isquemia critica, hay un nimero significativo de
salvacién de extremidad con tratamiento conservador.

1.7. Microalbuminuria y arteriopatia periférica

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

Antecedentes. Lamicroalbuminuria (MAU) constituye
unmarcadorde disfuncién endotelial y hasido descrito
como factor de riesgo (FR) de arteriopatia periférica
(AOP). Objetivo.Determinar el grado de relacion entre
distintos niveles de MAU (incluso dentro de la normali-
dad) y la presencia de AOP. Sujetos. Muestra de 708
varones (55-74 afios) representativade unapoblacién
urbana. Disefio. Transversal. Mediciones.FR vascular,
indice tobillo/brazo, MAU enorina/24 h (intervalo MAU
20-200mg/L/24h, se verificaron todas lasMAU>20),9

sujetos excluidos por IT/B> 1,5. Resultados. Las preva-
lenciasde AOP (ITB<0,9 verificado) aniveles crecien-
tesde MAU (puntos de corte clinicos) fueron:

Tabla.
Normalidad MAU Macroalbuminuria
Grupo | Il 1] \% \ \
N.° pacientes 111 236 215 61 56 20

MAU mg/L/24h <2 259 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 laedad,
diabetes y paquetes-afio, el riesgo (oddsratio) de presen-
tar AOP (respecto grupo I) fue de 3,8 (p=0,04) para el
grupoll, 4,7 (p=0,01) parael grupoIll, 7,8 (p=0,03) para
el grupoIV, 10,2 (p=0,001) parael grupo V, y 20,4 (p<
0,001) para el grupo VI. Dichas odds ratio s6lo fueron
superadas por una exposicion atabaco >25 paquetes-afio.
Elmodelomultivariable permitié explicarel 83% dela
AOP detectada (area ROC). Conclusiones. LaMAU cons-
tituye, después del tabaco, el segundo factor con mayor
asociaciéna AOP. Surelacién con AOPes directamente
proporcional asuconcentracion,inclusoanivelesenran-
godenormalidad.

1.8. Estudio sobre prevalencia de aneurismas de
aorta abdominal

ORTEGA-MARTIN JM, FERNANDEZ-MORAN C, GARCIA-
GIMENO M, ALONSO-ALVAREZ MI, FERNANDEZ-
SAMOS R, GONZALEZ-GONZALEZ ME, GONZALEZ-
FUEYO MJ, MALO-BENAIJES E, BARBAS-GALINDO MJ,
GARCIA-VAZQUEZJ,ZORITA-CALVO A, VAQUERO-MO-
RILLO F

Hospital de Leon. Leon.

Objetivos. Estimar la prevalencia de los aneurismas de
aorta abdominal (AAA) en varones de 65-75 afios (po-
blacidén deriesgo). Estimar la prevalenciade otras pato-
logias vasculares paralas que lamuestra obtenida pueda
ser representativa. Pacientesymétodos. Entendemos por
AAAladilatacién permanente y localizada de este vaso
anivelinfrarrenal condidmetroigual o superiora3cm.
Estimamos la prevalencia de la enfermedad en la po-
blaciénconunriesgoadel 5%y precisiondel 2%. Cal-
culoel tamafio muestral mediante la férmulade estima-
cién de una proporcién ajustando en funcién de un
porcentaje esperado de ‘norespuestas’ del 20%. (N,=
570). Obtencién de lamuestra mediante muestreo alea-
torio simple a partirde unlistado de todos los varones de
65-75 afios del ‘dreade salud’ que disponen de ‘tarjeta
sanitaria’. Registramos los factores de riesgo, presentes
y pasados, relacionados con la enfermedad. Se realiza
unaexploracidn vasculary se determina el tamafio del
vaso mediante estudio ecografico. Estudio analitico de
los factores tradicionalmente relacionados. Resultados.
Presentamos los resultados finales obtenidos. Participa-
ciondel 74%. Se analizalarepresentatividad de lamues-
traestudiada. Prevalenciade AAA,4,2% (1C95%:2,3-
6,9%). Prevalenciade aneurismas periféricos,2,7% (IC
95%:1,2-5,0%). Prevalenciadeisquemiacrénica, 11%
(IC95%:7,9-14,9%). Se describen los principales facto-
resderiesgoyseanalizasurelacidonconlaenfermedad
aneurismatica.
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SEGUNDA SESION DE COMUNICACIONES ORALES

PATOLOGIA AORTICA: TRATAMIENTO
QUIRURGICO Y ENDOVASCULAR (I)

2.1. Endoproétesis en los aneurismas de aorta.
Cinco afios de experiencia

NUCHE JM, MELON 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 protocoloestricto,delos casos
tratados. Pacientes ymétodo.Desde junio del 1997 hemos
intervenido 66 pacientesconaneurismadeaorta,conedades
comprendidasentrelos 26 y los 92 afios. Lasrevisiones se
hacen siguiendo el protocolo de control Eurostar. Resulta-
dos.Complicacionesprecoces: mortalidadoperatorianingu-
na,conversiones ninguna, tres obstrucciones deiliaca, dos
linforragias, pseudoaneurismauno. Complicacionestardias:
cuatroendofugastipoIll,dosacodamientos graves, unexitis
porroturadel aneurisma (se consigue controlendovascular,
peroundesgarro iliaco provoca hemorragia grave), cinco
exitus porenfermedades asociadas, dos perdidas de segui-
miento. Conclusiones.Elseguimientodeestos pacientesha
de sermeticulosoy protocolizado, pues las complicaciones,
enalgunos casos de no detectarse atiempo, pueden hacer
fracasareltratamiento, inclusomuertedel paciente. Lascom-
plicaciones fueron en las primeras prétesis. Continuamos
convencidos que se tratade una técnica, sencilla, efectivay
pocotraumdtica, unaalternativa al tratamiento convencio-
nal, especialmenteindicadaen pacientes de altoriesgo. El
paciente debe serinformadodelaincertidumbre alargoplazo
(fatigadel material, posibilidad deendofugas, presurizacion
delsaco),deloque sabemossobre ventajaseinconvenientes,
ydeladisciplinaenel seguimiento.

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

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

Objetivo.Presentar nuestrosresultadosenel tratamientode
losaneurismas de aortaabdominal (AAA) mediante técnica
endovascular. Andlisis estadistico mediantela pruebadey’
pararelacionar tamafio y complicaciones. Pacientesymé-
todos.Entreel 24-1-1997 y el 7-2-2002 hemos implantado
52 endoprétesis adrticas en sendos pacientes portadores de
AAAceiliacos,conunaedad mediade 72 afios (58-85). Las
endoprétesis utilizadas han sido Vanguard® en 7 casos,
Excluder®en9,Zenith®en7 ocasiones, Aneurex®en28y

Talent®en 1. Como procedimientos adicionales hemos rea-
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lizado catorceembolizacionesde arteriahipogdstrica, cua-
troreimplantes de arteriahipogdastricaenilfacaexterna, la
reparacion de dos aneurismas femorales asociados, unby-
pass cruzado femorofemoral, y colocado unstentrecubier-
to(Hemobahn®) paraexclusién de unaneurisma popliteo.
Resultados.Elseguimientomedioesde 13meses (1-48).Se
haconseguidoexcluirel aneurismadelacirculaciénen46
casos, presentando seis pacientes re-entradas resueltas es-
pontdneamente salvoenuno, pendientedeevolucionenel
sextomes de seguimiento. Como procedimientos secunda-
rios sehanrealizado dos trombectomias con ATP por trom-
bosis de rama, dos conversiones a aortouniiliaco yby-pass
cruzado, y tres extensiones, dos proximales y unadistal, por
fugas, unpaciente precisdreconversionacirugiaabierta,
siendo exitus en el postoperatorio. Conclusiones.Nohay
relacidnestadisticamente significativaentre el tamafioini-
cial del aneurismay posteriores complicaciones. Lacirugia
endovascular se presenta como una alternativa al tratamien-
toquirdrgicoenpacientesdeedadavanzadaoconelevado
riesgo quirtrgico.

2.3. Complicaciones de la cirugia endovascular en
el tratamiento de los aneurismas aortoiliacos:
analisis de los factores de riesgo tras cuatro aios de
experiencia en un servicio de angiologia y cirugia
vascular

SESMA-GUTIERREZ 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 deriesgo que influyen en
las complicaciones del tratamiento endovascular de aneu-
rismas aortoiliacos. Paciente y métodos. Estudio retros-
pectivobasadoenregistrodedatos prospectivo. Abril 1998-
Enero 2002, 55 pacientes. Aneurismainfrarrenal tipo B

14,5%,C38,2%,D20%,E7,3%,iliacos 10,9% y torici-
c0s9,1%.Diametro cuello 24,7 +5,5mm. Didmetro méxi-
mo 59,4+14,2mm. Analizamoslarelacion de variables
(edad, ASA, patologia asociada, medidas anatémicas,
calcioen cuello, tipo aneurisma, tipo de dispositivo) con
complicaciones técnicas precoces, tardias y mortalidad.
Seguimiento 0,5-46 meses (media 11,1). Estadisticos:
exacto Fisher, tde Student, Kaplan-Meier ( log-rank).SPSS.
Resultados. Exito operatorio 83,6%. Mortalidad intraope-
ratoria 0%. Exitusrelacionadoconlatécnica3,6% endos
reconversiones. Relacionsignificativaentrecalcioencue-
llo y fugas intraoperatorias (odds ratio 4,08 p<0,05)y

entre dispositivos no bifurcados y fugas intraoperatorias
(oddsratio 2,43 p<0,05). Tardios: fugas en el seguimien-
ton=8. Tasaactuarial pacientes libres dereintervencion
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81,2% (88,5% aortobiiliacos, 76,7% no bifurcados, p<
0,05). Tasapacientes libres de complicaciones (93,7%).
Ausenciaderelacién significativaentre edad, patologia
asociada, ASA, medidas anatémicasy las complicacio-
nes. Noreconversiones ni éxitus tardiosrelacionados con
latécnica. Tasaactuarial supervivencia 85%. Conclusio-
nes. Las tasas de complicaciones y reintervencion son
superiores usandodispositivos aortouniiliacos. Lapresen-
ciadecalcioenel cuello aumentalaposibilidad de fugas
de forma significativa. Las bajas cifras de mortalidad,
reconversiony tasalibre de complicaciones alargo plazo
justifican la eleccidon del tratamiento endovascular en
nuestraserie, siendo laeleccién del tipo de dispositivoel
factor prondstico mas importante.

2.4. Tratamiento endovascular de las lesiones
adrticas 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 Ramon 'y Cajal. Madrid.

Objetivo.Lastécnicas endovasculares suponen unaop-
cionterapéuticaminimamente agresiva parael tratamien-
todelasroturas de aortatoracicaenlos pacientes politrau-
matizados. Laseriemdslargapublicadadetratamientoen
fase agudaes de 6 casos (Fujikawa 2001). Presentamos
nuestrareciente experienciaenel manejodeestos pacien-
tes. Pacientesymétodo. Ennuestro centro se hanimplan-
tado 19 endoproétesis en aorta tordcica, seis de ellas por
roturas adrticas (2 aneurismas rotos y 4 traumatismos). En
los politraumatizados (2 mujeres de 27 y 29 afios, 2 varo-
nesde 25y 40 afios) laetiologia del traumatismo eran 3
accidentes de traficoy unaprecipitacion. Entodos se co-
locaron endoprétesis tipo Talenten lafase aguda. Resul-
tados. Uno de los enfermos fallecié por shock séptico
debido aperitonitis fecaloidea porroturade intestino del-
gado, tras 19 diasde estanciaen UVI. Elresto fue dadode
alta, sincomplicaciones vasculares enel momento actual.
Todoslos enfermos requirieron intervencidn quirdrgica
por fracturas 6seas. Conclusiones. Es fundamental el diag-
nostico precoz delaslesiones delaaortatordcicaenlos
politraumatizados, por lo que debe realizarse angio-TAC
urgente ante laminima sospecha. El tratamiento endo-
vascular presentaescasas complicaciones, permitiéndo-
nos plantear dicho procedimiento enlafase agudasin
aumentar la morbimortalidad. En los enfermos tratados
de formaprecoz, el prondstico dependerd de la gravedad
delaslesiones asociadas. En muchos casos serdn jovenes
previamente sanos, y suseguimiento alargo plazo apor-
tard informacidn valiosa sobre ladurabilidad de estos
dispositivos.

2.5. Tratamiento delasroturas de aorta toracica
mediante endoprétesis

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

Laroturatraumaticadelaaortatoracica presentaunamor-
talidadinicial del 80%. Los pacientes quelleganalhospital
necesitanunaevaluaciény tratamiento complejo. El trata-
miento quirdrgico clédsico diferido tiene unas cifras de
morbimortalidad del 15-20%. Desde el afio 1992, con la
introduccidndelasendoprotesis adrticas, se hatratadoesta
patologiaofreciendocifras de morbimortalidad bajas, pero
actualmente la experiencia es corta. Objetivo. Evaluarla
indicacioén, técnicay resultados delaendoproétesis adrtica
en este tipo de patologia. Pacientes y método. 2 iltimos
afios se han tratado 4 casos de rotura adrtica tordcica me-
diante endoproétesis. 3 varones 1 hembra. 3 accidente moto
yuncoche. Edad media26 afios. Diagndstico: angio-TAC,
ecotransesofdgico, arteriografia. Politraumatizados. 2 rotu-
rasinfrasubclaviay 2 yuxtasubclaviaizquierda. Tiempode
esperaentre 10diasy4 meses (1 faseaguday 3 fase subagu-
da).Protesisutilizadas: 3 Excluder 1 Talentenquir6fanoy
cirujanos vasculares. Viafemoral 3y viaretroperitoneal 1.
Resultados. Exclusién completa sin fugas. Cubrimiento 2
casosdearteriasubclaviaizquierda, sinclinicaeIB/B de
0,80y 0,60, Seguimientoentre 1 mesy 2 afios sin fugasni
alteraciones. Noexitus.Comentario. El tratamiento esrea-
lizable al 100%. A pesarde que es tan pocoinvasivoy sus
resultados muy buenos quedalaincégnitasobre ladurabi-
lidad del tratamiento ¢ Es licito utilizar estas prétesis en
pacientes jovenes? El tiempo dardonolarazén. A pesar de
ello, sontécnicas de vanguardiaquehay querealizar pues
noexcluyenunacirugiaposterior.

2.6. Reparacion endovascular de la ruptura
traumatica de la aorta toracica descendente.
Cuatro afos de experiencia

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

Objetivos. Analizarlosresultados y evaluarel potencial de
las técnicas endoluminales enel tratamiento de laruptura
traumaticadela aortatordcicadescendente (ATD).Pacien-
tes y métodos. Entre agosto de 1997 y octubre del 2001
fueron tratados mediante endoprétesis 8 pacientes conrup-
turatraumaticade ATD. Laedad mediafue de 28 afios (19-
40), 6 varonesy 2 mujeres. Cuatrodeellos se intervinieron
concarécter deurgenciaen el contexto de un traumatismo,
yloscuatrorestantes de formaelectiva. Bajo anestesia ge-
neral ymediante abordaje transfemoral (5 casos), oiliaco (3
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casos) seimplantaron 5 endoproétesis Talent, 2 Excludery
una Vanguard II. Resultados. E1 éxito técnico del procedi-
miento fue del 100% No se registraron complicaciones
neuroldégicas. Dos complicaciones vasculares (emboliza-
ciondebaldnyroturadeilfaca) seresolvieronenel mismo
acto sin secuelas. Un paciente politraumético fueexitusa
las 48 horas por fractura hepética. El tiempo medio de la
intervencidonfuede85minutos(40-150). Duranteunsegui-
mientomediode 32 meses (4-54)nosehandetectado fugas,
ni otras complicaciones. Conclusiones. Por su reducida
morbilidad y mortalidad el tratamiento endovascular cons-
tituye unaalternativautil alacirugiaconvencional enel
manejodelarupturatraumadticadelaaortatoracicadescen-
dente. Espreciso seguimiento alargo plazo paraestablecer
conclusiones més definitivas.

TERCERA SESION DE COMUNICACIONES ORALES

PATOLOGIA AORTICA: TRATAMIENTO
QUIRURGICO Y ENDOVASCULAR (II)

3.1. Analisis comparativo de dos series de cinco
afos consecutivos en la cirugia electiva de los
aneurismas de aorta abdominal: 1997-2001 y
1992-1996

M-FUEYO JG, GIMENO MG, MALO E, MARTIN A, BARBAS
MJ, MORAN CF, GONZALEZ E, ORTEGA JM, VAZQUEZ G,
FERNANDEZ-SAMOS R, ZORITA A, F-VAQUERO M
Hospital de Leon.

Objetivos. Compararlosdatosepidemiolégicosylosresul-
tados obtenidos en nuestro Servicio, enlos iltimos cinco
afios, enlacirugiaelectivadelos AAA, conotraserie ana-
lizada cinco afios antes. Pacientes ymétodos. Seintervinie-
ronelectivamente 99 recientemente (75 conanterioridad)
pacientescon AAA, siendoun97% (94,6%) varones, con
unaedad mediade 63,5 (69) afios. Factores deriesgo: taba-
quismo 83,8% (70%), EPOC 39,3% (44%), HTA 38,3%
(50%), dislipemia 34,3% (38%) y cardiopatia31,3% (25%),
conselecciénpreoperatoriaindividualizada. Patologiaaneu-
rismética asociada: popliteos 8% (8,4%), femorales 6%
(6,8%). Pruebas diagndsticas de imagen: ecografia 67,6%
(62%), TAC 95,8% (83%) y angiografia 35,3% (49%).
Didmetro aneurismatico: 4,5-5,5cm el 30,3% (38,6%) y
>5,5cmel 69,6% (61,3%). Protesis aortoadrticas 28,2%
(33,3%), aortobifemorales 32,3% (38,6%), aortobiiliacas
16,1% (20%), otros procedimientos 13,1 % (8 %), endopro-
tesis 10% (0). Resultados. Complicacionesinmediatas: re-
nales 5% (1,7%), respiratorias 5% (5%) trombosis 5%
(3,4%), cardiacas 4% (6,7%), infeccion superficial 3%
(3,4%),ilioparalitico2% (3,4%), ateroembolismo 3% (0%).
Estanciapostoperatoria 10 dfas (12 dias). Permeabilidad
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primaria95% (96,6%)y secundaria 100% enambasseries.
Mortalidad 2% (0%). Conclusiones. Constatamos que en
losdltimos cinco afiloshemos operadoun25% masde aneu-
rismas,conunabajamorbimortalidad,loque nos permite
seguirindicandolacirugiaelectivadelos de pequeiio tama-
flo.Relacionamoslosfactoresderiesgoyeltipodecirugia
realizada conlosresultados obtenidos, comparandolos con
losdeotras series mas amplias publicadas.

3.2. Anomalias anatémicas en la cirugia de los
aneurismas de aorta abdominal

LATORRE J, YESTEM, DEL FOCO O, LLAGOSTERA S, DIL-
ME J, SANCHEZ I, VIVER E
Hospital Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Objetivos. Lapresenciade unaanomaliarenal o del siste-
ma VCI van a dificultar en gran medida la cirugia del
aneurisma de aorta abdominal (AAA)y elevala morbi-
mortalidad sinos hallamos ante un AAA roto. Larevision
de estas malformaciones como factores dependientes del
paciente queintervienenenlosresultadosdelacirugiade
los AAA, es el interés de la presente comunicacion. Pa-
cientes y métodos. Enel periodo 1981-agosto 2001, fue-
ronintervenidos 627 AAA infrarrenal en cirugia progra-
mada. En 12 de estos AAA (1,9%), se asociaba una
anomalfaanatémica: 6 del sistema VCI (1 VClizquierda
y 5 VRI —-vena renal izquierda—) y 6 a malformaciones
renales (5 por fusidénrenal —rifion en herradura—y unapor
ectopiarenal. Estas malformaciones seevidenciaronenel
curso delas exploraciones abdominales poreco-Doppler,
TACoRM.Elcateterismo selectivo se impuso en4 casos
de anomaliasrenales (3 de fusiény 1 de ectopia). Resul-
tados.Los 12 AAA seintervinieron quirirgicamente con
éxito. Las anomalias anatomicasrenales y VClasociadas
aAAAhansupuestounaumentodelasdificultades técni-
cas en lareseccion +by-passdelos AAA,noasilas VRI
anémalas. Conclusiones.Laincidenciade anomalias anat6-
micasasociadasa AAA ennuestraseriehasidodel 1,9%.
Las anomalias renales, de la VCI y de 1a VRI deben ser
conocidas paraevitar posibles lesiones enel cursode una
intervencion quirdrgicade AAA.

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

ARROYO A, RODRIGUEZ DE LA CALLE J, RODRIGUEZ C,
JIMENEZ R, BARRIO C, ALVAREZ A, CARMONA S, MON-
TERO R, GESTO R

Hospital Doce de Octubre. Madrid.

Objetivos. Analizarel manejoy evoluciénde lauropatia
obstructivasecundariaaaneurismasinflamatorios de aorta.
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Pacientesymétodo.El andlisis de unregistro prospectivo
dedatosentreenerode 1981 ydiciembrede 2000recogela
existenciade 52 pacientesintervenidos de aneurismainfla-
matorio de aortaabdominal. Once (21%) tenfan uropatia
obstructiva, bilateral en 5 casos. Se tratade 10 varonesy 1

mujer,conedad mediade 66 afios. Siete pacientesreferian
dolor lumbar (63,6%), y en 5 casos existia deterioro de
funciénrenal.Resultados. En3 pacientes sobre S uréteres
serealizarontécnicasdederivaciénpreoperatoriadelavia
urinaria: 4 catéteres de doble ] y una nefrostomia percuta-
nea. Enlos 11 pacientes se practicé endoaneurismorrafiae
interposicién deinjerto adrtico protésico. No hubo morta-
lidadoperatoria. Duranteunseguimientode 55 mesesnose
hadetectadoningtin caso derecidivade lahidronefrosis. En
comparacion conel grupode41 aneurismas inflamatorios
sin hidronefrosis, existe significacion estadistica parala
presenciade dolor lumbarylainsuficienciarenal. Conclu-
siones. Eluréter se encuentraatrapado en lafibrosis peria-
ortica de los aneurismas inflamatorios en el 21% de los
casos, influyendo en parte de su sintomatologia. Latenden-
cianaturaldelafibrosiseshacialaregresiontraslacirugia
delaneurisma, conlaconsiguiente desaparicion espontanea
de lahidronefrosis, no siendo convenientes maniobras in-
traoperatorias de manipulaciénureteral de formarutinaria.
Esnecesario el drenaje preoperatorio de losrifiones hidro-
nefrdticosen casode deterioro de funciénrenal por uropatia
obstructiva.

3.4. Procedimientos endovasculares y cirugia
convencional de la aorta toracica y abdominal:
implicaciones para la formacion e indicaciéon
quirdrgica

DEL RiO L, GONZALEZ-FAJARDO JA, ESPINILLA A, MAR-
TIN M, TORRES A, SAN JOSE I, IBANEZ MA, CARRERA S,
GUTIERREZ V, VAQUERO C

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivo. Examinarelimpacto delos procedimientos en-
dovasculares enlaformacion eindicacion quirirgicadela
patologiaaneurisméticadelaaortatordcicay abdominal.
Pacientes y métodos. Desde enero 1996 a diciembre de
2001, seobtuvoel registroen nuestro Servicio sobre ciru-
giaconvencional y endovascular de la patologia aneuris-
madticaadrticatordcicay abdominal y estudiamos suin-
fluenciaenlaevoluciéndel procedimientoquirtirgicoyen
el planteamiento terapéuticodelacirugfaadrtica. Elana-
lisisdela variancianos permitididentificarlas diferencias
estadisticas entre los grupos. Resultados. Elnimero de
procedimientos quirdrgicosendovasculares seincremen-
té progresivamente desde su introduccién en nuestro Ser-
vicioen 1999 tanto en patologia aneurismatica tordcica
(n=10) como abdominal (n=48). Este incremento se acom-

pafié del aumento del volumen total de cirugfa adrtica (33
casosen 1998 frente a 65 casosen2001), permaneciendo
estable el nimero de procedimientos realizados por abor-
daje convencional (n=145), conun caracteristicoincre-
mento delacomplejidad técnicaderivada, en ocasiones,
deloscriterios de exclusion paralaaplicacién derepara-
cién endovascular. Conclusiones.Eltratamientoendovas-
cular harevolucionado el tratamiento quirtdrgico de la
patologiaaneurismatica adrtica, con un mayor impactoen
la formacién de futuros cirujanos vasculares. Debemos
evaluar y definir cudl es la experiencia adecuada en el
tratamiento quirdrgico del aneurisma adrtico siendoim-
portante asegurarlaacreditaciondelaformaciéntantoen
cirugiaendovascularcomo convencional delas diferentes
unidades docentes.

3.5. Nuestraexperiencia en aneurismas viscerales.
A propésito de 23 casos

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

Objetivo.Presentar nuestraexperienciaen el diagndstico
y tratamiento de la patologia aneurismaética visceral. Pa-
cientes y método.Desde 1984 hastalaactualidad sehan
diagnosticado 32 aneurismas en 23 pacientes (15 varones
y8mujeres),entre 16y 82 afios. Se diagnosticaron 8 aneu-
rismas de arteriaesplénica, 6 de hepatica, 4 de tronco ce-
liaco, 3 de gastroduodenal, 2 derenal, 1 de yeyunal, 1 de
pancreaticoduodenal, 1 de mesentérica superior asociado
aesplénica, renal y tronco celiaco, 1 caso de microaneu-
rismas parenquimatosos hepatorrenales. Se practicé ex-
clusién en 5 casos. Endoaneurismorrafia en 4 casos. 3
embolizaciones. Cirugiarevascularizadoraen 2. Puntos
hemostaticosen 1. Tratamiento conservadory seguimien-
toen 3. Unpaciente requirid esplenectomia, y otro, lobec-
tomiahepaticaselectiva. Tres casos fueron tratadosensu
hospital de origen. Resultados.Delos 17 enfermostratados
ennuestro centro, 12 se mantuvieron asintomaticosalos 5
afios. Un paciente fue exitus por fallo hepatorrenal agudo
postembolizacién. Otro, por sangradopormultiples fistulas
arteriovenosasenel contextodelaenfermedad de Rendu-
Osler-Weber. Unpacientefallecidalos 7afiosdelainterven-
ciénporroturadeunnuevoaneurismadetroncoceliaco.De
los 9 operados de urgencia, 2 fueronexitus, y delos 8 inter-
venidos electivamente, ninguno fallecid. Conclusiones Las
actuales técnicas de diagndstico favorecen un tratamiento
precozy minimamente invasivo. Ennuestraserieel trata-
miento urgente tiene previsiblemente mayor mortalidad
queelelectivo. Lapatologiaaneurismaticaesplénicaesde
dificil sospechadiagnésticayrequiere técnicas derepara-
ciénmuy variadas.
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3.6. Procedimientos quiriirgicos cardiovasculares
asociados a la reparacion endovascular de lesiones
complejas de la aorta toracica

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

Objetivos. Analizarlanecesidad de técnicas quirdrgicas
cardiovascularesasociadasalareparaciénendovascularde
patologia de la aorta toracica. Pacientesymétodos. Entre
marzode 1997y enero de 2002 han sido tratados con endo-
proétesis de aortatordcica 44 pacientes: 20 aneurismas ate-
roscleroticos, 12 disecciones tipo B crénicas, 8 traumatis-
mos, dos dlceras penetrantes, una coartacién de aortacon
disecciény unafistulaaorto bronquial. Resultados. En19
casos (43%)fueronnecesarias las siguientes intervenciones
cardiovascularesadyuvantessecuenciadasypreviasalim-
plante delaendoprotesis: 4 derivaciones carotidosubcla-
vias (enaneurismas ateroscleréticos), 2 derivaciones caro-
tidocarotideas (endos disecciones tipoB),2 sustituciones
delaaortaascendente yunaintervencionde Bentall (entres
disecciones retrégradas). En un caso de traumatismo fue
necesaria la reparacion ulterior de un pseudoaneurisma
ventricular. Serealizaron 10derivaciones temporalesilia-
cascomoaccesoparael procedimientoendovascular. Nose
registraronmortalidad ni morbilidad mayorenlos procedi-
mientos combinados. No seregistraron conversiones.Con-
clusiones. Lapatologiadelaaortatordcicarequiereunabor-
daje terapéutico global complejoqueobligaalapricticade
intervenciones adicionales. Lacoordinacién entre equipos
quirdrgicos cardiacosy vasculares expertos es altamente
recomendable paralaasegurarel éxitoterapéutico.

3.7. Una década de experiencia en el trasplante
vascular

MESTRES CA, CASTRO MA, SANCHEZ G, GARCIA 1, CAR-
TANA R, RIAMBAU V, JOSA M, POMAR JL, MULET J
Hospital Clinic. Barcelona.

Objetivo.Enlosiltimos afios seharenovadoelinterésen
loshomoinjertos vasculares (HV). Sus ventajas: resisten-
ciaalainfeccién, reaccién inmune disminuida, mejores
opciones técnicasy comodidad quirtirgica. Se presentala
experienciadediez afios en trasplante vascular criopreser-
vado. Pacientesymétodos. Desde octubrede 1992 se han
implantado HV endiversas patologias. Laedad mediade
los 60 receptores (63 operaciones) fue 55.4 afios (26-78).
Eldiagnéstico: infeccion vascular (25),enfermedad aneu-
rismatica (22), trombosis arterial (3), falsos aneurismas
(2), trombosis protésica (8), traumatismo vascular (5). El
64% tenian patologiaasociada. Serealizaron 12 bifurca-
dosaortoiliacos, 10iliofemorales, 9 aortobifemorales, 8
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aortoadrticos, 5 femoropopliteos/distales, 4 derivaciones
femorales, 5 viscerales, 12 procedimientos diversos. El
28,1% recibieron procedimientos asociados. En 52 casos
elHV fue simpleyen 13 compuesto. Se emplearon 86 HV
criopreservados (46iliacas, 24 bifurcados, 16 aortas to-
racicas)y 1 HV homovital.Resultados.Lamortalidad
hospitalariafue superioren pacientes coninfeccion (30%)
ybajaennoinfectados (2,8%).Las causas de mortalidad
fueron cardiacasy sepsis. El seguimiento es 98,8% con
unamortalidad acumuladade 6,25% enlosinfectadosy
de 15,8% en no infectados, por las comorbilidades. La
tasade complicaciénrelacionadaconel HV es3,77% a
10 afios. Lapermeabilidad angiogréaficaes 83,7% (31/
37).S6lo se han administrado antiplaquetarios. Conclu-
siones. Estaesunaexperienciaen pacientesno seleccio-
nados de alta complejidad y riesgo. Hasta ahorael HV
tiene un comportamientobioldgicoadecuado. Serequie-
re un seguimiento mds prolongado paraevaluarlacalci-
ficacion, dilatacion y ruptura.

3.8. Revascularizacion ir situ de la infecciéon
protésica

ALEMANY J, WOZNIAK G

Knappschafts, Krankenhaus. Bottrop, Alemania.

Objetivos. Eltratamiento de lainfeccion protésica ofrece
unaelevada morbimortalidad. Larevascularizacionin situ
coninjertos homdlogos o autélogos han mejorado el pro-
nostico. Las prétesis homdélogas criopreservadas presen-
tan (debido alesiones parietales) aneurismas y estenosis
conresultados lejanos desfavorables. Injertos autologos
ofrecen mejores resultados, pero la vena safena frecuente-
menteno estadisponible o presentadidmetroinsuficiente.
En estos casos utilizamos las venas profundas (femoral
superficial y poplitea) como injerto. El propdsito de este
estudio es comunicar nuestraexperienciautilizando lare-
vascularizacion in situ. Pacientes y métodos.De 1992 a
2001 tratamos 55 enfermos de infeccién protésica utili-
zando larevascularizacionin situ usando: 1) Venasafena
(15 casos); 2) Vena femoral superficial y poplitea (31
enfermos); 3) Injertohomdlogo (5 enfermos). El segmen-
torevascularizado fue: a) Caré6tido o subclaviobraquial (9
casos);b) Aortoiliacal (4);c) Iliofemoral (26); d) Femoro-
popliteal (16). Latécnicausadafue ‘debridamiento’ am-
plio con extirpacién del tejido periprotésico afectadoe
implantacién de injertoin situ con anastomosis en seg-
mento arterial o protésico sano. Resultados. Losresulta-
dosinmediatos fueron satisfactorios (letalidad 16% con
injerto aut6logoy 20% coninjertohomologo). Durante el
seguimiento (16 meses) seregistraron 3 trombosis (2 in-
jerto autélogo) y 2 aneurismas (injerto homoélogo). Con-
clusiones. Injertos de safena autélogain situ ofrecen me-

211



COMUNICACIONES ORALES DELA SEACV

joresresultados en arterias de escasoy medio calibre. Las
venas profundas suponen (a falta de safena) una buena
‘alternativa‘ paralarevascularizaciénin situ porinfec-
cioén, especialmente en segmento aortoilfaco.

3.9. Técnicasdecirugia vascular por laparoscopia

F-MORAN C, VAQUERO-M F, G-FUEYO MJ, MALO E, MAR-
TIN A, BARBAS MJ, GIMENO MG, VAZQUEZ JG, ORTEGA
IM, F-SAMOS R, ZORITA A, CANGA J, SANZ O

Hospital de Leon. Leon.

Objetivos.Lastécnicas vasculareslaparoscopicastotales, 00
asistidasatravésdeunapequefiaincision, son alternativas
emergentes alastécnicas abiertas convencionales, parala
cirugiadelaaortaabdominal, tanto porenfermedad oclusiva
como aneurismatica, asi como paralasimpatectomia lumbar.
Pretendemos valorarlas ventajaseinconvenientes de dichos
procedimientos. Pacientesymétodos. Hemos realizado hasta
lafecha 8 simpatectomiaslumbares, 3 deellas asistidas por
miniincisién. Unaintervencién de by-pass aortofemoral to-
talmente laparoscopicoy unby-pass aortobifemoral asistido
porunapequefaincisiénsupraumbilical. Selecciénde pa-
cientes: protocolode cirugiaabierta, mas gasometria, fun-
ciénrespiratoria,eco, TACabdominal. Utilizamoslaviare-
troperitoneal para la simpatectomia, tanto derecha como
izquierday laretroperitoneal con ‘delantal peritoneal’, para
lacirugia adrtica. Resultados. Nohabiendo cumplidoun afio
deexperiencia, no podemos hablarderesultados masque a
cortoplazo,entodosloscasosde simpatectomiael resultado
histolégico fue correcto. Enlacirugiaderevascularizacién
adrtica en ambos casos elby-pass es permeable al alta, no
habiendohechoningunacomplicaciénel primercaso,yuna
muy graveenel postoperatorioinmediatoel segundo, resuel-
tafavorablemente. Conclusiones.Lacirugiavascularlapa-
roscopicaadrtica, esunaalternativa, conunas grandes pers-
pectivas de beneficio para pacientes seleccionados con escasos
factores de riesgo asociados y anatomia favorable, por la
mejorrecuperaciénpostoperatoriainherentealosfundamen-
tosdelacirugiaporlaparoscopia. Lanecesariacurvadeapren-
dizaje puedecomenzarporlasimpatectomialumbardadosu
menor riesgo.

3.10. Minilaparotomia en cirugia adrtica

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

Objetivo.Evaluarelimpactoclinicodelautilizaciondela
minilaparotomiaenlacirugiaadrtica. Paciente y métodos.
Desde agostodel 2001 se han operado de forma prospec-
tiva 15 pacientes de unaedad mediade 66,6 afios (76-53),

14 afectos de aneurismade aortaabdominal (AAA)y 1 de
sindrome de Leriche, alos que selesrealiz6 el abordaje
aortico mediante unaminilaparotomiacon unalongitud
de 11,1 cm(12-8). Seutilizaron separadores automaticos
(omnitrac),no serealizé evisceracion, los clampajesilia-
cos fueron percutaneos. Seimplantaron 14 prétesisrectas
yunabifurcada. Se analizaron pardmetros peroperatorios
(tiempo de clampaje, pérdidas de fluidos, temperatura
pacientes, profundidad anestésica, tiempo quirtrgico to-
tal), asicomo postoperatorios (tiempo de extubacion, ini-
ciode peristaltismo, consumo de analgesiay dias de hos-
pitalizacion). Resultados.Lamorbimortalidadhasidonula,
el tiempo de clampaje medio fue de 42 min, las pérdidas
supusieronunamediade 350 cm®ylatemperaturafinal del
paciente nunca fue inferioralos 36 °C. El tiempo medio
total de la intervencién ha sido de 129 min. Todos los
pacientes fueron extubados antes de las 2 h e iniciaron
dieta via oral antes de las 48 h la totalidad de ellos. No
precisaron morficos oderivadosy el altahospitalaria fue
posiblealos 4,2 diasde media (3-5).Conclusiones. Ala
esperadelaendoproétesis definitiva, el abordaje adrtico
por minilaparotomiaes unatécnicaseguray confortable
parael paciente y podria constituirlatécnicadeeleccion
dado subajo coste comparado conlas demais.

CUARTA SESION DE COMUNICACIONES ORALES
PATOLOGIA CAROTIDEA

4.1. Nuestra experiencia en los dos tltimos afios
en cirugia carotidea tinica. Estudio comparativo
con caroétida contralateral permeable

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

Objetivos. Estudioretrospectivoy comparativo de nuestra
experienciaenlos dos tltimos afios en pacientes interve-
nidos conestenosis criticacarétideay oclusion contrala-
teral y estenosis critica carotideay contralateral permea-
ble. Pacientesymétodos. Total,91 cardtidasintervenidas:
12 estenosis criticas (71-99%) con carétida contralateral
ocluida: 11 varonesy 1 mujer,conedad mediade 67 afios:
17% (2) clinicaneurol6gicahomolateral (carétidainter-
venida): 100% ACV.75% (9) clinicaneuroldgica contra-
lateral: 7 ACV y 2 amaurosisfugax. 8% (1) asintomadticos.
Total, 13 cirugias (1) reintervencion por déficit neurol6gi-
co peroperatorio: 12 TEA (4 parches) y 1by-passcaroti-
docarotideo. Todos monitorizados con EEG y utilizacién
de shunt enfunciéndealteraciones enel EEG y/o medi-
cién del flujo carotideo: 9(75%) sinshunty 3 conshunt
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(25%). Resultados. 0 mortalidad, 1 déficit neurolégico
intraoperatorio (8%) que recuperd espontaneamente y 1

paciente (8 %) condéficitneurolégicoextensopostopera-
torio, que se reintervino colocandoby-passcarotidocaro-
tideo. Resto, sin déficit, con estanciamediade 3 dias. De
las 79 carétidas intervenidas con contralateral permeable,
se estudian las mismas variables, Resultados. O mortali-
dad,y 1 caso(1,2%)dedéficitneurolégicoen el postope-
ratorio. Conclusiones.Lacirugia carotidea con oclusiéon
contralateral estdasociadaaunaelevada morbimortali-
dad.Laincidenciadeictus perioperatorioes2a3 veces
maselevadoenpresenciadeinfartoprevio (8% ennuestra
serie). Ennuestraexperiencia, laoclusiéndelacarétida
contralateral noescriterio absolutodeutilizacidon de shunt.
Sondiscutibles los estudios recientes sin diferencias sig-
nificativascomparativamenteencirugiasconcarétidacon-
tralateral permeable.

4.2. Resultados a cinco afios de una nueva técnica
de endarterectomia carotidea (seccion-eversion-
anastomosis)

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

Objetivos.Publicaciénderesultados acincoafios deuna
serie de pacientes intervenidos mediante técnicade sec-
cién-eversidon-anastomosis,cuyaprimerapublicacionfuera
realizadaen 1996 enAngiologiaaseis meses. El trabajo se
planteacomo técnicaalternativa paraevitarreestenosis a
largoplazoenseriecortay facil de controlar, con objeto
de extraer conclusiones definitivas. Pacientes.Incluye 18
enfermos (20 cardtidas), 16 unilaterales y 2 bilaterales. En
1 caso era cardtida inicay en otro existia una TEA con-
vencional contralateral. Método. Arteriotomiadesde CPa
externa, seguidade seccidnoblicuade carétidainternay
shunt CP-Cldistal. TEA poreversion del segmento proxi-
malde CI. Sutura terminoterminal en Cl y longitudinal de
arteriotomia. Control radiografico peroperatorio. Resul-
tados.Sehanrealizado controleseco-Doppleralos 6,24
y 48 meses. Divas a 12,6 y 60 meses para asi obtener
imdgenes contrastables y evitar interpretaciones subjeti-
vas. Andlisis final: estenosis superiores a30%: 2 casos (30
y40%).Estenosisentre 10-30%: 3 casos. Normalidad: 13
casos. Conclusiones. Latécnicadescritarebajasensible-
mente el numero y grado de las reestenosis postcirugia
carotidea tanto precoces como tardias. Ventajas: lasutura
terminoterminal impide reestenosis inmediatas. No se pro-
duce hiperplasia miointimal en anastomosis TT. Elshunt
permite hacer sutura sin tensiéon. Angiografia peroperato-
ria: control inmediato de posibles defectos técnicos. In-
convenientes: alargalatécnica, precisade 2 arteriotomias.
Latécnicaproporcionaunamenorincidenciadereesteno-
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sis comparativamente anuestras series con TEA conven-
cional +patch.

4.3. (Existen diferencias en la cirugia carotidea
entre mujeres y hombres?

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

Objetivo. Comparaciénde factores deriesgo, técnicay resul-
tados delaendarterectomia carotideaen mujeres y hombres.
Pacientesymétodos.Secomparanfactoresderiesgo, técnica
quirdrgica y morbimortalidad de la cirugia carotidea en
mujeres (grupo A: 68 casos) y hombres (grupoB: 475 casos)
realizadadesde 1 deenerode 1990a31 dediciembrede2000.
Test estadistico aplicado:?, test de Fishery tablas de Ka-
plan-Meier. Resultados.Nohay diferenciasestadisticamente
significativasconrelaciéona: HTA, dislipemia, diabetes, car-
diopatiaisquémica, pacientessintomaticos-asintomaticos, uso
dearteriografiadiagndstica, usode patch safena,afectacion
carétida contralateral (estenosis superior a 70%, 50-70%,
APO). Sthay diferenciasen: tabaquismo (p<0,001), arterio-
patiaperiférica(p=0,0016)y oclusién cardtidacontralateral
(p=0,0039), méas frecuentes enhombres. Lamorbimortali-
dadneurolégicaenmujeresesun7,35%,y enhombres, 3,36%;
noobstante, nohay diferenciaestadisticamente significativa
(p=0,10). Alos2yalos5afios de seguimiento el 96,87% de
lasmujeres no hapresentado clinicaneurolégica. Enhom-
bres:95,79% alos2 afiosy 94,43 % alos 5 afios. Seguimiento
hemodindmico: alafioyalos2afiosel 96,35% demujeresno
hapresentadoreestenosis superioral 70% nitrombosis;en
hombres, 97,27y 96,22%, respectivamente. Conclusiones.
El tabaquismo, arteriopatia periféricay oclusion cardtida
contralateralsonmds frecuentesenhombresenestaserie. Si
bienhay tendenciaamayormorbimortalidadencirugiaca-
rotideaenmujeres nohay diferenciaestadisticamente signi-
ficativaconloshombres, tampoco lahay en el seguimiento
clinicoyhemodindmico.

4.4. Analisis comparativo de la repercusion
hemodinamica de la anestesia general o locorregional
en cirugia carotidea

GONZALEZ-CANAS E, BELLMUNT S, VALLESPIN J, HOS-
PEDALES J, LLORET MD, COBO L, GIMENEZ-GAIBAR A
Hospital Parc Tauli. Sabadell, Barcelona.

Objetivos. Analizar la repercusién hemodindmica de la
anestesia general (AG) olocorregional (ALR) valorandola
tension arterial (TA) intraoperatoriay postoperatoria asi
como la presién de muiidn carotideo (PMC). Pacientesy
método.Durante 1999y 2001 realizamos un estudio pros-
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pectivo aleatorio con 93 pacientes intervenidos de endarte-
rectomiacarotidea,47bajo AGy46bajo ALR. Lainciden-
ciadeHTAeradel 61% (n=57),delos cuales 30 fueron IQ
bajoAGy27bajoALR.SedetermindlaTA cruentadesde
sullegadaaquir6fano hasta 6 horas posterioralacirugia,
asicomolaPMC.Resultados.Los pacientes sometidos a
ALR presentaronuna T A sistélicadurante el clampaje ca-
rotideo (m= 154,17) superior a los tratados con AG (m=
136,82) (p<0,001), sinembargo ellono produjodiferencias
enlaPMC (AGm=59,6, ALR m=60,42) en ambos grupos.
Laincidenciade HT A postoperatoriainmediata fue mayor
enel grupode AGconrespectoalosde ALR (p<0,001), si
bienestadiferenciadesapareciaalas6horasdelainterven-
cion (p>0,144). Los pacientes hipertensos presentaban mas
incidenciade HT A enel postoperatorioinmediatocon AG
(60%) encomparaciéncon ALR (14,8%) (p<0,001).Con-
clusiones.La ALR en cirugia carotidea comporta un au-
mento de TA sistémicadurante el clampaje carotideo con
una menor incidencia de HTA postoperatoria. El tipo de
anestesianotieneefectosobrelaPMC. Los pacienteshiper-
tensoscontrolanmejorsu T A postoperatoriainmediatasise
sometena ALR.

4.5. Estenosis carotidea: estudio prospectivo
comparativo de cuatro métodos de diagnéstico
por imagen (angiorresonancia, arteriografia
convencional, angio-TAC y eco-Doppler)

ALVAREZ 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 diagndstico porimagen, enlavaloraciéndela
estenosis carotidea. Pacientesymétodos. Estudio prospec-
tivode 40 pacientes consecutivos remitidos a nuestra con-
sulta por clinica neurolégica focal o soplo carotideo. Se
excluyeron 8 enfermos con historiadereaccionalérgicaa
contrastes yodados oinsuficienciarenal crénica. Se estu-
diaronuntotal de 64 bifurcaciones carotideas, practicindo-
seenelplazode2diaseco-Doppler, angiorresonancia,an-
giografiaconvencional y angio-TAC. Setratade 27 varones
y Smujeres, conedad mediade 61,5 afios. Se establecieron
6 grados de estenosis: noestenosis, leve (<50%), moderada
(50-70%), grave (>70%), critica (>95%)y oclusion. El es-
tudio estadistico corrié acargo delaUnidad de Epidemio-
logia Clinicadel hospital, comparando cadaunadelas ex-
ploraciones y cada grado de estenosis. Resultados. Se
encontrd unafuerte correlacion entre el grado de estenosis
estimado porlaarteriografiaconvencional,eleco-Doppler
ylaangiorresonancia, ésta iltima presentaba maximaco-
rrelacidon sobretodoenel grupo de cardtidas normales, es-
tenosiscriticay oclusion. Laangio-TACtiendeainfravalo-

rar las estenosis, obteniéndose un valor kappa de correla-
cién de 0,693. Por otro lado, la presencia de calcio en la
bifurcaciéncarotideadificultalavaloracién porangio-TAC.
Conclusiones. Laangiorresonanciapuede serunatécnica
porimagenfiableeneldiagndsticodelaestenosis carotidea
criticaylaoclusion. Enlineas generales,laangio-TACno
ofreceresultados fiables.

QUINTA SESION DE COMUNICACIONES ORALES

PATOLOGIA ARTERIAL DE EXTREMIDADES
INFERIORES: TRATAMIENTO QUIRURGICO
Y ENDOVASCULAR (I)

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

MARTIN-ALVAREZ A, GARCIA-GIMENO M, GONZALEZ-
FUEYO MJ, MALO-BENAIJES E, BARBAS-GALINDO MJ,
GONZALEZ-GONZALEZ E, FERNANDEZ-MORAN C, OR-
TEGA-MARTINJM, GARCIA-VAZQUEZJ, FERNANDEZ-SA-
MOS R, ZORITA-CALVO A, VAQUERO-MORILLO F.
Hospital de Leon. Leon.

Objetivos.Lapracticade ATP en laisquemia critica del
sector femoropopliteo y distal es un tema controvertido.
Presentamos nuestra experiencia de 4 afios, en los que
hemos modificado los criterios de seleccién-indicacién
para valorar sus resultados a largo plazo. Pacientes y
métodos. Entre 1996y 1999 inclusive hemos tratado 60
pacientes, 36 hombres y 24 mujeres, con unaedad media
de 74.3 afios (intervalo 46-94), sobre los que se realizaron
93 ATP.Factoresderiesgoasociado: destacalaDM (60%),
HTA (55%), tabaquismo (43,3%)y dislipemias (31,67%).
Loscriterios de seleccién angiografica actualmente los
hemos hecho maés restrictivos, predominando estenosis
multiples en tindem u obstrucciones cortas, menores de 5
cm con malos troncos distales. Resultados. Lapermeabi-
lidadinmediatafue del 92,8%, alos 6 mesesdel 71,05%
y del 55% a los 18, controlado clinicamente, por
velocimetria Doppler o eco-Doppler. El salvamento de
miembro, s6lo o asociado acirugia, hasidodel 86,67%
duranteel seguimiento. Amputaciones mayoresenel 13,3%
y 20% de amputaciones menores. Complicaciones: disec-
cién (8,33%), hematoma inguinal (6,67%), infeccién
(1,67%),linforragia (1,67%), trombosis aguda (1,67%),
mortalidadinmediata 1 casonoligado al procedimiento
(1,67%) y del41,6% alolargo del seguimiento. Conclu-
sion. A pesardelaaltamortalidad en el seguimiento de
este tipode pacientes conisquemiacritica,la ATPbasada
enunaestrictaseleccion de candidatos obtiene buenos
resultados encuantoalaconservaciéondelaextremidad.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (3):204-226



5.2.
iliacas
ROYO J, FERNANDEZ V, MAESO J, BOQUEM, SOLANICHT,
MATAS M

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Cirugia endovascular de las oclusiones

Objetivo. Determinarlaeficaciadelasrecanalizaciones
iliacas (RI), enel tratamiento de las oclusiones deiliaca
comun (OIC). Pacientes y método. De julio de 1997 a
noviembre de 2001 hemos tratado 13 pacientes. En 12
(92,3%)serealiz61aRIyen 1 serevirtidacirugiaconven-
cional por perforacidnarterial. Grupoaestudio 12 pacien-
tesy 13 arterias (1 caso bilateral). Todos eran hombres,
edad media: 54,83 +5,4 y clinica: claudicaciéon <200 m (6
casos),dolorenreposo (4 casos) y lesionesisquémicas (2
casos). Entodos serealizé abordaje femoral bilateral. La
arteriasanase punciondentodosyenellado patolégico:
3 abordajes femorales pordiseccién (en 1 seasocié TEA
de FC). La técnica utilizada: recanalizacion con guia,
Kissingbalén en bifurcacidn adrticay stenting en las RI
(12 Memothermy 1 Wallgraft), en 2 casos se implanté
stent contralateral (estenosis severaeniliacacomuine
iliaca externa). Resultados. Permeabilidad inmediata
100%. En claudicantes el IT/B pasode 0,43 +0,820,93
+ 0,2, En 5 casos desapareci6 la claudicaciéon y en un
casopasOamediasdistancias (obliteracion FP asociada).
Enlospacientes condolorenreposoy lesiones isquémi-
casdesaparecidlaclinica. Complicaciones: 1 emboliza-
ciondistal que se autolimitéd. Seguimiento (22,5+9,3
meses de media) médicoy hemodindmico cada 6 meses
(curvafemoral +1T/B) sinobjetivarse ningunaoclusién
ni empeoramiento. Conclusiones. Larecanalizacién de
las OIC presentanunacorrectapermeabilidadacortoplazo
conunaescasamorbilidad.

5.3. Cirugia endovascular en el sector femo-
ropopliteo tibial: analisis de 202 procedimientos

ESTADELLA B, MARINEL-LO J, ALOS J, CARRENO P, BA-
RRIONUEVO J

Hospital de Mataré. Barcelona.

Objetivos. Las indicaciones y resultados de la cirugia
endovascular en este sector constituyen motivo de con-
troversia. El objetivo de este anélisis es defender los cri-
terios de indicacién de los autores, en funcién de la
metodologia seguida y de sus resultados. Pacientesy
métodos. Periodo: 1991-2001. Casuistica: 202 procedi-
mientos (202 enfermos): 149 hombres (73,8%), 53 mu-
jeres(26.2%).EM: 68,4a(57-92 a).Indicacion:isque-
mia Il b, 27 (13,4%), isquemia critica, 175 (86,6%).
Factores de riesgo: tabaco, 82,2%, DM, 77,6%, HTA,
62,4%.Patologiaasociada: cardiopatiaisquémica, 54,3%,
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IRC,23,3%,EPOC, 19,3%. Valoracién pre-op: ASATI,
15,8%,ASAIIL 51,5%, ASATV,32,7%. Sector interve-
nido: arteria femoral superior, 38%, extension a arteria
poplitea, 45,2%, troncos tibiales, 16,8%. Tipaje de la
lesiénde acuerdo alanomenclaturadela CVIS. Indice
tensional medio pre-op. (n=173),0,48 (0,0-1,4). Meto-
dologia: todoslos procedimientos se hanrealizado en
quiréfano. Guias hidréfilasde 0,014/0,35, introductores
y cateteres de 5-7F. Asociacién destentendos procedi-
mientos. Anestesiaraquidea, 64.3%),local,35.7%. An-
tiagregracion prey post-op. Criterios de evaluaciénde
resultados: morfolégicos, hemodindmicos y clinicos.
Evaluaciénestadistica: curvasde supervivencia (Kaplan-
Meier) y andlisis de regresion logistica. Periodo de se-
guimiento medio: 45.7 m (4-124).Resultados. Técnica
no factible: 13 (6.4%). Supervivenciaextremidad: a3

meses, 88,9% (es, 0,026,1C95%:0,82-0,93). A 60 me-
ses, 72,7% (es,0,034,1C95%,0,74-0,88). Morbilidad,
7,4%. Mortalidad: post-op., 0%, seguimiento, 7,4%.
Factorpredictivode fracaso: calcificaciony longitud >10
cm. Conclusiones.LaCEV eneste sector aportaresulta-
dos similares ala técnica deby-pass.

5.4. Tratamiento de la enfermedad oclusiva o
aneurismatica delos miembros inferiores, mediante
la implantacion de la endoproétesis recubierta
Hemobahn”

MARTIN A, SERRANO FJ, REINA T, SANCHEZ L, VEGA DE
CENIGA M, BLANCO E
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivo.Presentar laexperiencia obtenida conlautiliza-
cién de un stent de nitinol con cubiertaendoluminal de
PTFE (Hemobahn®). Pacientes y método. Entre octubre
de 1998 y febrerode 2002 se han implantado 31 endoproé-
tesis. 20 eniliaca (14 oclusiones, 4 estenosis, 2 aneuris-
mas)y 11enfemoral superficial (7 oclusiones, 1 esteno-
sis, 3 aneurismas). El control postoperatorio fue clinico,
hemodindmicoymedianteeco-Doppleral,3,6y 12meses.
Elimplante delaprétesis serealizé en quiréfano por ciru-
janos vasculares. Lapermeabilidad acumulada se estim6
mediante curvas de Kaplan-Meier.

Tabla. Permeabilidad secundaria.

6m 12m 18 m 24 m
Serie global 93,2% 93,2% 86,9% 86,9%(NS)
Sector iliaco 95% 95% 95% 95%(NS)

Sec. femoropopliteo 90,9% 90,9% 72,7%(NS) 72,7%(NS)
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Resultados.Lamortalidad 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)enel sector femoropopliteoy de 0,34 enel ejeiliaco
(DE=0,17)(p<0,05). Lapermeabilidad secundariaa 30
diasenelsectoriliaco fuedel 95%y en el femoropopliteo
del 90,9%. Conclusiones.Elempleodel dispositivo He-
mobahn® puede realizarse con buenosresultados de per-
meabilidad a corto plazo. Se precisan estudios mds am-
plios paracomparar su eficacia frente al tratamiento con
PTA ystent. Seriadeseable mayor disponibilidad en lon-
gitudes.

5.5. Resultados funcionales de la angioplastia
iliaca 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 lapermeabilidad y resultados funcio-
nalestras angioplastiatransluminal percutanea (PTA)ilfaca
en claudicantes. Pacientes ymétodo.Entre 1994-2001, se
indicaron37PTA ilfacasen 34 pacientes conclaudicacién
moderadamente invalidante sin mejoria con tratamiento
médico. En2casoslaPTA nopudo practicarse. Enlos 35
casosrestantes: 1) Indice tobillo/brazo (ITB) mediobasal
0,54+0,17;2)Claudicacion (test Strandness) 194 + 105 m;
3) Clasificacién TASC: A (19 casos), B (7 casos), C (6
casos), D (3 casos);4) Topografia: 14 iliacaprimitiva, 15
iliacaexternay 6 combinadas; 5) Obliteracién femoropo-
plitea: 71%;6)4 casos cirugiaminima asociada de femo-
ral comun. Resultados. Inmediatos: permeabilidad 100%,
morbididad: 1 hematomaretroperitoneal, mortalidad O,
ITB post-PTA 0,67+0,21 (p<0,001 respecto basal), clau-
dicacién post-PTA (test Strandness) 319+115 (p< 0,001
respecto basal). ardios: Permeabilidad a 1 afio del
97,1£2,8%y a5 afios del 82,3+6,9% (seguimiento medio
39meses). Lapermeabilidad disminuyéen: 1) Lesiones
TASC C (18%/2 afios) y D (27%/1,5 afios), respecto a
aquellas TASC A o B (100%/5 afios) (p< 0,001); y 2)
Lesionesiliacaexterna (63%/2 afios) respecto alesiones
iliacaprimitiva (100%/5 afios) (p=0,02). Laoclusién fe-
moropopliteano influyd enla permeabilidad tardia. El
80,1+8,1%yel 83,6+8,9% delos casos mantuvieron, res-
pectivamente, ITB y claudicometria (test Strandness) es-
tables a5 aflos respecto alas cifras post-PTA. Conclusio-
nes.LaPTAilifacamejorasignificativamente el ITBy el
perimetro de marchaobjetivable en pacientes claudican-
tes conescasamorbididad. Elmantenimiento alargo pla-
zodelamejorahemodindmicay del perimetro de marcha
sonsuperponibles alatasade permeabilidad.

5.6. Cirugia endovascular como tratamiento de
eleccion en el sector femoropopliteo y distal en la
isquemia crénica de miembros inferiores

ARRUABARRENA-OYARBIDE A, CANO-TRIGUEROS E,
SOGUERO-VALENCIA I, SESMA-GUTIERREZ A, VIVIENS-
REDONDO B, CARRANZA-MARTINEZ JM, MARCO-LU-
QUE MA

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivo. Analizar nuestraexperienciay resultadosenel
tratamiento endovasculardelaisquemiacrénicade MMII
enel sector femoropopliteoy distal en un serviciode an-
giologiay cirugia vascular. Pacientesymétodos. Estudio
retrospectivo: enero 1995-diciembre 2001, 46 procedi-
mientos (43 pacientes). Edad media 63,2+10,2 afios. Dia-
betes 34,8%. Indicacion: isquemia critica 80,4 %, claudi-
cacion incapacitante 19,6%. Indicacién topografica:
lesiones tipo A-Bn=45ytipo Cn=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 supervivenciaactuariales en funcionde 6 variables: Sector
topografico, tipodelesion, grado clinico, tipo procedi-
miento, run-off y diabetes. Testestadisticos: Kaplan-Meier,
log-rank. Paquete estadistico SPSS.Resultados. A30dias:
permeabilidad primaria 93,4%, secundaria 95,6%, salva-
mento extremidad 93,4%. Supervivencia 100%. Tardios:
Permeabilidad primaria global 59,4% (run-off 0-1vaso
40,3%,2-370,6% p<0,05.Resto variables no significati-
vas). Permeabilidad secundaria global 66,6% (run-off0-1

vaso 48,3%,2-378,6% p< 0,05). Ausencia de relacién
significativaentre el restodelas variables y permeabili-
dad2®. Conservacionde extremidad global 74% (claudi-
cantes 100%, dolorreposo 85,8%, lesiones tréficas 46,9%,
p<0,05. Enrun-off0-119,7%, 2-3 vasos 100%, p<0,05).
Supervivenciaglobal 80% a 5,5 afios. Conclusiones.Con-
sideramoslacirugiaendovascularel tratamiento de elec-
cidénenlalsquemiacriticade MMII en lesiones de hasta
5 cm. El drenaje de salida es el factor prondstico mas
importante en nuestra serie parael éxito de esta técnica.

5.7. Podemos planificar la cirugia en pacientes
con isquemia crénica basandonos sélo en el diplex

MARTI X, VILA R, IBORRA E, LOPEZ C, CAIROLS MA
Hospital de Bellvitge. Hospitalet. Barcelona.

Objetivo. Comparar decisiones terapéuticas de revasculari-
zacionde MMII, unabasadaenloshallazgosdel diplex,y
otraenrelacion con los hallazgos arteriogréficos. Pacientes
ymétodo.Estudioprospectivo,comparativoadobleciego.
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A33pacientesconisquemiacrénicade MMII seles prac-
tic6angiografiay cartografiade MMIL. Se considerdlesion
significativaaquella>70% de estenosis paralaangiografia,
y paralacartograffaunarelacion >3 entrela velocidad sis-
télicamdximaestenosis/preestenosis. Ambas pruebas fue-
ron evaluadas independientemente, sirviendo de base para
adoptarladecisiondelaestrategia terapéutica, comparan-
dose ambas opciones. Utilizamos como estadistico el test
deMcNemar para variablesdicotémicasrelacionadas,con
valordesignificacién estadistico de p<0,05.Resultados.
Lasdecisiones terapéuticas coincidieronen el 85% (28/33)
de los casos. Hubo 5 discrepancias: en 3 pacientes erala
necesidad onodeunaangioplastiailiacaasociada (en estos
casoslahemodinamicafue masrelevante que laimagen),
en dos casos hubiese variado la eleccién del lugar de la
anastomosis distal de un by-pass femoropopliteo (primera
porcion popliteasegtn cartografiay terceraseginarterio-
grafia, tercerasegun cartografiay tibial anterior segun arte-
riografia). El testde McNemar no mostré diferencias esta-
disticamente significativas entre ambas decisiones (p=
0,063). Conclusion.LacartografiadiplexdeMMII permite
enel94% (31/33)delos casos planificarlaestrategiatera-
péuticaenlaenfermedadisquémicacrénicadeeste sector.

SEXTA SESION DE COMUNICACIONES ORALES

PATOLOGIA ARTERIAL DE EXTREMIDADES
INFERIORES: TRATAMIENTO QUIRURGICO
Y ENDOVASCULAR (II)

6.1. Arterializacion venosa distal en cirugia de
salvacion de extremidad. Resultados preliminares

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

Objetivos. Interpretacion de datos preliminares para valorar
laeficaciay seguridad delaarterializacién venosadistal
como técnica quirdrgica de recurso en los pacientes con
isquemiacriticadeextremidades quecarecendeposibilida-
des derevascularizacién directa. Pacientes ymétodos.Cin-
copacientesensituaciondeisquemiacriticadeextremida-
des. Tres varones y dos mujeres. Edad media: 81 afios. Sin
posibilidades arteriograficas de cirugiaderivativaarterial
que se corrobora mediante exploracién quirtirgica. Seles
practicaarterializacién venosadistalavalvulandolasafena
interna, conectdndola proximalmente a sector arterial y di-
latandolostrayectos venososinframaleolares mediante son-
dabalénde Fogarty (n.°3).Resultados.Lospacientes pre-
sentanunafasecongestivavenosapostoperatoria, conuna
duracién mediade 6 dias,enlaque aquejandolor, calory
enrojecimiento del pie con desigual afectacion del estado
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general. Posteriormente cuatro pacientes presentaron una
limitaciény momificaciéndesuslesionesy desaparicion
deldolor, siendodados de altasatisfactoriamente. Unapa-
ciente sufrid unareactivaciéninfecciosade suslesionesy
falleci6 por shockséptico el decimocuarto diapostoperato-
rio. Conclusiones. Elnimero de casos de nuestra serie es
exiguo (n=5) y nopermite extraer conclusiones determi-
nantes. Pensamos quelaarterializacion venosadistalesuna
técnicaque puede aplicarse en pacientes conlas caracteris-
ticas descritasy alos que anteriormente tan sélo podiamos
ofrecerunaamputacién mayor. Encontramos unaeficacia
similar ala descrita en otras series. Puede tratarse de una
técnica de riesgo en aquellos pacientes en los que no se
terminade controlarlainfeccién.

6.2. Evolucion en las indicaciones de la re-
vascularizacion extraanatomica: perspectivade 11
ainos (1992-2002)

MARINEL-LO J, ALOS J, CARRENO P, ESTADELLA B
Hospital de Mataré. Barcelona.

Objetivos. Exposicidonde indicaciones, técnicas y resulta-
doscomparativosdelastécnicasderevascularizaciénex-
traanatémica (REA). Pacientes y método.Periodo anali-
zado, 11 afios (enero 1992-enero 2002). Casuistica, 87
REA en 87 enfermos: 76 hombres (87,3%)y 11 mujeres
(12,7%).Edad media, 72,2 afios (62-93 afios). Prevalencia
de factores deriesgo: tabaquismo, 78%, DM (1yI1),43%,
HTA, 38%.PatologiaasociadamotivantedelaREA: car-
diopatia, 58,6%,EPOC, 19,5%,neoplasiaevolutiva,9,3%,
IRC,9,2%,abdomenintervenido,3,4%.IndicacionesREA:
isquemiacronicacritica, 84 (96,5%),isquemiaaguda, 2
(2,3%), fistulaaortoentérica secundaria, 1 (1,2%). Indice
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
(BPF-F) (55,2%).Intervalo de seguimiento medio, 61,6
meses (2-108 meses). Evaluacion estadistica: Kaplan-
Meier. Resultados. Permeabilidad delatécnica: inmedia-
ta: derivaciones axilo, uniy bifemorales, 100%, femoro-
femoral, 92,3%, primariaa5 afos: BP A U-Fem:71,4%,
BP A Bi-Fem: 62,5%, BP F-F: 43,5%. (IC 95%: 0,74-
0,88) Supervivenciade laextremidad a 5 afios: 74,7 %.
Morbilidad: 8%. Mortalidad en el periodo de seguimien-
to: 30,1%. Conclusiones. 1) La REA ha comportado el
19,6% de todos los procedimientos revascularizadores
realizados en el Periodo por lesiones en el sector aortoilia-
co.2)Latasade permeabilidadalos 5 afioseselevadaen
lasderivaciones axilofemorales. 3) Es superiorenlaaxi-
lounifemoral, conrespecto alaaxilobifemoral, dato que
contradice algunos criterios. 4) La elevada mortalidad
registradaavalalaindicacionde REA.
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6.3. Influencia del eje tibial de salida en los
resultados de la cirugia de revascularizacion
infrainguinal distal

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

Objetivo. Analizar si existen diferencias en los resultados
delarevascularizaciéninfrainguinal atroncos distales en
funcién del eje arterial elegido como tracto de salida. Pa-
cientes’y métodos.Enelperiodo 1991-2001 sehanrealiza-
doennuestroservicio 189injertos distalesen 182 pacien-
tes, 95,76% porisquemiacritica. 100 serealizaron atibial
anterior (TA),40atibial posterior (TP) y 49 aperonea (P).
Seanalizaron epidemiologia, factores deriesgo, indicacion
(lesiéntréficafrenteadolordereposo), resultados precoces
yenelseguimiento (andlisis actuarial). Seutilizaron testt
de Student, X’ ylog-rank,consignificacién parap<0,05.
Resultados.Nohubo diferencias enepidemiologia, facto-
res deriesgo, niindicacién salvo menor edad media paralos
TP y mayor presencia de mujeres para P. Los resultados
precocesparaTA, TPyPrespectivamente fueron: permea-
bilidad: 94% frente a90% frentea91,83% (NS); salvacién
de extremidad: 98% frente a 95% frente a 93,87% (NS);
mortalidad: 1% frentea2,5% frente a8,16% (NS) A 4 afios,
losresultados acumulados paraTA, TPy P fueronrespec-
tivamente: permeabilidad: 60,23% frente a51,64% frente a
51,54%:;salvacionde extremidad: 81,58 % frente a 80,42 %
frente a64,93%; supervivencia: 70,49% frente a 75,80%
frente a 69,48% (todas las diferencias NS). Conclusiones.
Larevascularizaciéninfrainguinal atroncosdistales mues-
traunos buenosresultados, que no se ven afectados por cudl
seael vasoelegidocomotractodesalida.

6.4. Indicaciones y resultados del tratamiento
quiridrgico de los aneurismas popliteos

ZARAGOZA-GARCIA JM, BLANES-MOMPO J1, GOMEZ-
PALONES F, MARTINEZ-PERELLO I, CRESPO-MORENO 1,
MARTINEZ-MELENDEZ S, VERDEJO-TAMARIT R, ORTIZ-
MONZON E

Hospital Universitario Dr. Peset Aleixandre. Valencia.

Objetivos. Analizarlainfluencia que sobre los resultados
deltratamiento quirdrgico delos aneurismas popliteos ejer-
cendistintos factores comolaclinicade presentacion, el
nimero de troncos distales permeables, el didmetro y la
edad. Pacientes y métodos. Desde noviembre de 1993 a
octubrede2001 setrataron 61 APen42 pacientes (41 hom-
bresy 1 mujer) conunaedad mediade 68,86 afios (46-91).
Eldiametro medioerade 25,62 mm (15-51). E151% eran
sintométicos (42% conisquemiaaguda, 58 % conisquemia
crénicacritica). Los aneurismas eran bilaterales en el 64 %

yen48% se asociaban aaneurismade aorta. Andlisis esta-
distico: comparativo(Kaplan-Meyer, log-rank) y univariante
(*, tde Student) de los factores que pudieran influirenla
permeabilidad. Resultados. El seguimiento medio fue de 60
meses (intervalo 1-95 meses). La permeabilidad operatoria
fue del 96%, y lamortalidad 0, La permeabilidad primaria
alos 12,24 y36 mesesfuedel 88,86,y 84% ylasecundaria
del 98,96y 90%. Noexistiacorrelaciénentrelaclinicay el
tamafio del aneurisma. Laclinica (asintomatica) (p<0,05)
yelnimerode troncos distales permeables (mayoroigual
a2)(p<0,05) son factores que determinan la permeabili-
dad. Conclusion.Eltratamiento de eleccion de los aneuris-
mas popliteos es el quirirgico en fase asintomatica, pues la
demorahastalaapariciéon de sintomatologiaconllevaun
peorprondsticoparalaextremidad.

6.5. Cirugiainfrarrotulianaenpacientesancianos.
El valor de la edad

RIELO F, CAEIRO S, SANCHEZ J, GALLEGOS M, HERNAN-
DEZ I, FERNANDEZ JC, CACHALDORA JA, LOPEZ V, DIAZ
E, SEGURA RJ

Complejo Hospitalario Juan Canalejo. A Corufia.

Objetivos. Comparar resultados amedio plazo de procedi-
mientos de derivacidninfragenicular entre ancianos y jove-
nes para cirugia de salvamento de extremidad. Pacientesy
métodos. Serevisaron procedimientos de derivacioninfrage-
nicular parasalvamentodeextremidad entre enerode 1999
ydiciembredel2000,realizando seguimientohastadiciem-
bredel2001. Serealizé andlisis estadisticocontablasde vida,
Kaplan-Meieryregresiénde Cox. Resultados.Secontabili-
zaron 108 procedimientos sobre 98 pacientes,43 mayores de
75 afios (x=80,5,1=75,4-90,2) y 55 menoresde 75 (x=64,6,
r=37,6-74,6). Delos ancianosun46% eranhipertensos (47,3%
enjovenes),48,8%erandiabéticos (49,1 %enjovenes),69,8%
erancardidpatas (43,6% en jovenes)y un 30,2% eran broncé-
patas(20%enjévenes). Enarteriografia,losancianos presen-
taron 1 vaso de salida en el 55,8% de los casos (60% en
jovenes). Serealizélaanastomosisdistal a3* porciénenel
34,9% de ancianos (30,9% enjévenes), siendoenelrestoa
vasosdistales, y coninjertode safenaenel 55,8% de ancianos
(67,3% enjovenes). Fallecieron 3 pacientes en el postopera-
torioinmediato (2 ancianos, 1 joven) por causas neuroldgicas
ynefroldgicas. Conunamediaglobaldeseguimientode23
meses, lasupervivenciaalos 36 meses, permeabilidad pri-
mariay tasade salvamento fue paralos ancianos del 72,7,
51,9y69,7%, siendoenlos jovenes 80,7,55,9y 69,9% res-
pectivamente. Porlog rankno se apreciarondiferencias es-
tadisticamente significativasenningunodelos pardmetros.
Conclusiones.Resultaasumible y recomendable un plantea-
mientorevascularizadoren ancianos seleccionados paraci-
rugiade salvamento de extremidad.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (3):204-226



6.6. By-pass iliofemoral frente a femorofemoral.
¢ Cual eslamejor opcion? Seguimiento alargo plazo

PANELLA F, BERGA C, HERNANDEZ-OSMA E, ESPINOSA
A, GOMEZ B, ARREBOLA M, RODRIGUEZ N, MARTIN-
PAREDERO V

Hospital Universitario Joan XXIII. Tarragona.

Objetivos. 1) Comparar permeabilidad primariay salva-
mentodeextremidad a5 afios entre el bypassiliofemoral
y el femorofemoral. 2) Determinar aquellos factores que
influyenenlapermeabilidad de ambastécnicas. Pacientes
y métodos. Desde enero de 1992 a diciembre del 2000
fueronintervenidos un total de 72 pacientes con oclusién
iliacaunilateral eisquemiacrénica GIII-IV (21 iliofemo-
rales,edad media 66,3 afios, y 51 femorofemorales, edad
media 70 afios). Serealizaron tablas de contingencia (¢*/
tde Student) paracompararlos grupos entre si, segin sus
factores deriesgo cardiovascular, sexo, edad y salidadis-
tal. El testdelog-rank compar6 lapermeabilidad primaria
y salvamento de extremidad entre los grupos (representa-
cidn grafica por Kaplan-Meier). El andlisis multivariante
porregresion de Cox determind los factores predictivos de
oclusién a5 afios. Resultados.Lapermeabilidad primaria
del grupo femorofemoral fuedel 63% alos 5 afios, 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
ladel grupoiliofemoral del 85%;, sin diferencias significa-
tivasentrelos grupos (p=0,449). Porregresionde Cox el
dnico factor que influy6 en la permeabilidad de estosby-
passalargoplazo fuelasalidadistal. Conclusiones.1) A
Safiosnohay diferencias entre las dos técnicas en cuanto
apermeabilidad primariay salvamento de extremidad. 2)
Launicavariable predictivade fracaso de estas técnicases
lasalidadistal.

6.7. Modificaciones en la indicaciéon quirdrgica
del sector aortoiliaco en pacientes de alto riesgo

RIERAR, JULIA J, PLAZA A, DIAZ M, CORDOBES J, MERINO
0, M-RIMBAU E, COROMINAS C, LOZANO P, GOMEZ FT
Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivo.Determinarlas variacionesen laindicacion qui-
rirgicay enlamorbimortalidad perioperatoriaenel sector
aortoilfacobasandose enlaaplicaciondel indice deriesgo
quirdrgico Mannheim. Pacientesymétodos. Seincluye-
rona479 pacientes con patologia del sector aortoiliaco
intervenidos entre enerode 1994 y diciembre de 2000. Se
evaluaron preoperatoriamente aplicando el indice Mann-
heimderiesgo quirtrgicoy se seleccionarona 70 pacien-
tes pertenecientes al grupoIV. Se dividieron en dos gru-
pos: el primero (19 pacientes, periodo 1994-1995), enel
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queseinicidlaaplicaciéndel indice Mannheim (grupoIV
conaltamortalidad), el segundo (51 pacientes, Periodo
1996-2000). Serecogieron en ambos grupos las siguientes
variables: tipode tratamiento (anatémico, extraanatomico
oendovascular), morbilidad (cardiaca, respiratoria, renal,
digestiva, neuroldgica, vascular) y mortalidad periopera-
torias. Se compararon ambos grupos mediante el testes-
tadistico chi-cuadrado. Resultados. Laindicaciénquirur-
gicaextraanatémica aumenté deun 15 aun 33% en el
segundo periodo. Lastasas globales de morbilidady de
mortalidad perioperatorias fuerondel 45y 26,8% parael
primer grupo, y del 33y 6% parael segundo. Se obtuvie-
rondiferenciassignificativasenlamortalidad (RR=4,47;
IC=1,18-16,93). Nose observaron diferencias significa-
tivas en el resto de variables. Conclusiones. El indice
Mannheimidentificaaaquellos pacientes con altoriesgo
quirdrgicoy con altamorbimortalidad perioperatoria. Su
aplicacién hamodificado en el tiempo lasindicaciones
quirdrgicas ennuestro servicio basandose en pardmetros
objetivos.

6.8. Papel del manguito venoso distal en la
revascularizacion infragenicular con prétesis de
PTFE en ausencia de VSI en pacientes conisquemia
critica de extremidad

MENDIETA C, ARACIL E, UTRILLA A, GANDARIAS. C,
OCANA J, CHINCHILLA A, HAURIE J, BERNAL C, PERERA
M, OSORIO A, REDONDO S, CUESTA C

Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Introduccion.Siendolavenasafenainterna(VSI)elinjer-
todeeleccidonenlarevascularizaciéninfragenicular, un
porcentaje de pacientes precisarevascularizacién sindis-
poner de VSI adecuada. Entre otras técnicas, se ha pro-
puesto el empleo de manguitos venosos distales con pro-
tesis de PTFE. Pacientesy métodos: Entre 1996y juniode
2001 realizamos 346revascularizacionesinfragenicula-
res,deellos 58 (16%) con PTFEmas manguito venoso (48
manguitos de Miller/10 parches de Taylor) en 57 pacien-
tes,43 hombres y 14 mujeres conunaedad mediade 70
afos. 27 pacientes (47%) erandiabéticos, 24 (40%) car-
didpatasisquémicosy 12 (21%) presentabaninsuficiencia
renal. Laindicacién pararevascularizacion fue dolor de
reposo en 26 (45%) pacientes y lesiones tréficas en 32
casos (55%). La ausencia de vena adecuada se debié a
calibre insuficiente en 30 casos (52%), uso previoen 18
(31%) y malacalidad enelresto. 18 (31%) anastomosis
distales serealizaron sobre arteria popliteainfragenicular
y40(69%) sobre vasostibiales. Se analizala permeabili-
dad primaria, secundaria y salvamento de extremidad
mediante tablas de Kaplan-Meier. Resultados.Seguimiento
mediode 14,4 meses (intervalo, 1-50 meses), con 19 pér-
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didasy7fallecidosenel seguimiento. Permeabilidad pri-
mariaalos 24y 36 mesesde 54,5+7,4% y43+8,3%y
salvamentode extremidad de 64,6 +7,4%y 54,7+£9,01%
respectivamente. Conclusiones.Noexisteunsustitutoideal
delaVSIenlarevascularizaciéninfragenicular. Los man-
guitos distales de vena parecen mejorar la permeabilidad
delasprétesisinfrageniculares de PTFE y el salvamento
de extremidades.

6.9. ;Cual es el pronostico de los by-pass in situ
reintervenidos por fracaso hemodinamico?

VEGA M, SANCHEZ-HERVAS L, BLANCO E, MARTIN A,
BANON M, SERRANO FIJ
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivo.Evaluarlosresultados delosby passin situ(BP)
reintervenidos porfracasohemodindmicoennuestrocen-
tro. Pacientesymétodos. Sehanreintervenido47 BP por
estenosis graveenel trayecto del BPIS o las anastomosis
(1985-2001). El diagnéstico hasido clinico y hemodina-
mico, asociando un estudio protocolizado coneco-Do-
pplerapartirde 1998. Lalesion selocalizabaen: anasto-
mosis proximal 19,1%, trayecto del injerto 42,6%,
anastomosis distal 38,3%.E170,2% de las reintervencio-
nesserealizddentrodel 1°afiotraslacirugiainicial, 12,.8%
enel 2°afio, 17% mads tarde. Como primer procedimiento,
serepararon 6 casos mediante PTA y 41 mediante cirugia.
Resultados. El seguimiento medio tras lareparacién ha
sido 35 meses (2-134). Lalocalizacion del defecto o el
nivel delaanastomosis distal y el didmetro del injertono
influyenenlosresultados. LaPTA aumentaelriesgo de
oclusién (p=0,002) y amputacién (p=0,028). El segui-
miento protocolizado con eco-Doppler desde 1998 ha
aumentado el nimero de reintervenciones (p< 0,001).
Conclusiones. Seconsiguenbuenas PPA, TLR y SE tras
lareparaciondefailing grafts,con mejores resultados para
lacirugiarespecto alaPTA. Es recomendable el segui-
mientoindefinido delos BP por posible fracaso hemodi-
ndmico después del primer afio. Casilamitad de nuestros
BPhapresentadounnuevoeventoenlos 3 primeros afios
después de lareintervencion (Tablainferior).

Tabla.
Tmes 1ano 3ahos
Permeabilidad primaria-asistida (PPA)  95,7% 84,2% 72%
Tiempo libre de reestenosis (TLR) 95,7% 70,5% 53,2%
Salvacion de extremidad (SE) 100% 97,5% 86,7%
Supervivencia (S) 100% 92,9% 73,4%

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

BLANCO E, MONUX G, VEGA-DE CENIGA M, MARTIN A,
SANCHEZ L, GONZALEZ JV, SERRANO FJ
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivo. Analizarlosresultadosdel tratamientoquirdrgico
delos aneurismas popliteos (AP),enrelacion al material uti-
lizado y nivel de anastomosis proximal. Pacientesymétodo .
Se analizan 76by-pass por APen 60 pacientes. Secompara
permeabilidad precozy tardiaen funciéndelaanastomosis
proximal (inguinal BPlargo, femoral superficial distal-po-
pliteaBPcorto)ydel material utilizado (safena, prétesis). En
460casioneslarevascularizaciénserealizéconvenaautdlo-
ga (72,6%), en 17 con material prétesico (23,3%) y en 3
ocasiones mediante técnicasendovasculares (Hemobahn)
(4,1%). Resultados. El seguimiento medio fuede 53,2 +49
meses. Lamortalidad precoz fue 2,8% (n=2). No seencon-
traron diferencias de permeabilidad en funcién delalongitud
del BP (BPlargo 75,4% frente a69% BP corto 5 afios). Las
revascularizacionesmediante BPlargotuvieronunapermea-
bilidadsignificativamente mayorcuandoserealizOmediante
material aut6logo frente a prétesico (85% frente a44%), no
existiendo diferencias significativas parael BP corto. Con-
clusiones.Lacirugiadelos aneurismas popliteos ofrece ex-
celentesresultadosacortoymedioplazo. Elempleodematerial
autélogoespreferible paralareparacién de aneurismas po-
pliteos de forma global, sibien paralos BP cortosnose han
encontradodiferencias frente alas prétesis (Tablainferior).

Tabla.
30d 1 afo 5 afos
SERIE COMPLETA 97 % 91% 79%
BP venoso? 98% 96 % 76%
BP proétesis® 95% 79% 62%
BP largo b
Total 96 % 89,5% 75,4%
Vena (p= 0,0134) 97,5% 94,5% 84,7%
Proétesis 90% 70% 43,8%
BP corto®
Total 100% 95,4% 69 %
Vena (p= 0,9068) 100% 100% 67.2%
Prétesis 100% 84,7% 84,7%
ap=0,04.%p=0,3
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SEPTIMA SESION DE COMUNICACIONES ORALES

PATOLOGIA VASCULAR RENAL
Y ACCESOS PARA HEMODIALISIS

7.1. Transposiciéon y superficializacion de vena
basilica: una alternativa en los accesos vasculares
para hemodialisis

MOLINA FJ, F-LEBRATO JR, ARMADA E, BARRIOS A,
GARCIA 1

Complexo Hospitalario de Ourense.

Objetivos.Losaccesos vasculares sonimprescindibles paralos
pacientesconinsuficienciarenal que precisanhemodidlisis,
condicionan su hospitalizaciény aumentan el gasto sanitario.
Elaccesovascularnativofrenteaprétesis, segtinautores, presen-
taunamayorvidamedia, menoscomplicacionesyunmenor
coste econdmico. Cuando se agotala venacefilica,lavena
basilicapuedeserunaalternativapreviaalusodeinjertos pro-
tésicos parahemodidlisis. Pacientes ymétodos.Analizamos
retrospectivamente durante4 aios 218 accesos vasculares,de
éstos 26 fueron fistulashumerobasilicas. Valoramoslavena
basilicaprevioal procedimientomedianteflebografia. Enel
seguimientoseutilizéun protocolode monitorizaciénnoin-
vasivaparadeteccion precoz deestenosis, que consistid en:
exploraciénfisica, presion venosadindmica, recirculacionde
urea y eficacia de la didlisis, indicando realizacién de eco-
Dopplerofistulografiaencasodealteraciondealgtin pardme-
tro. Resultados.Exceptouno, todoslosaccesos fueronutiliza-
dosparahemodidlisis. Enelestudioocurrieron: I hematoma,
Strombosisy 6estenosisque precisaronrevisionquirtirgica,
fibrinolisis/angioplastiay angioplastia. Estandofuncionantes
altérminodelestudio20(76,92%).Lapermeabilidad acumu-
ladafue: 86,6% alos2afiosy 62,38% alos 3 afios. Conclusio-
nes.Creemosquelatransposicionde venabasilicaconsuper-
ficializaciény anastomosis alaarteriahumeral, puede seruna
técnica alternativa previa al uso de injertos protésicos para
hemodidlisispor: 1) Simplicidad técnica. 2) Riesgoinfeccioso
menor. 3) Menor coste. 4) Permeabilidad acumulado mayor
quelasprétesis. 5) Noimpidelautilizacién de uninjerto pro-
tésicofuturoencasodefracaso,siemprequeanivelaxilosub-
clavioexistapermeabilidad.

7.2. Factores predictivos de robo isquémico tras
FAV

DIAZ M, PLAZA A, RIERA R, CORDOBES J, LOZANO P, M-

RIMBAU E, COROMINAS C, JULIA J, T GOMEZ F
Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Determinar los factores predictivos de robo is-
quémicotraslarealizaciéndeunafistulaarteriovenosa(FAV)
parahemodidlisis. Pacientes y métodos. Estudio observa-
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cional prospectivo. Duracién: afio2001. Sehanincluido 54
pacientes de formano consecutiva (30 FAV radiocefilicas,
19FAV humerocefilicas, 5injertos AVPTFE),excluyendo
alospacientesquenoacudieronacontroles. Variables ana-
lizadas: edad, sexo, presencia de diabetes o hipertension
arterial, tipoy caracteristicas delaFAV, determinacién de
losindices de presiondigital (IPD) preoperatorios. Contro-
lesclinicosyhemodindmicos (IPD)al,6y 12meses. Ana-
lisisestadistico: variantede dos vias paralos IPD y multifac-
torial parael restode variables analizadas. Resultados. Edad:
59afos(intervalo22-83). Varones: 62,5%. Diabetes melli-
tus: 20%. Hipertensidn arterial: 87%. Roboisquémico: 11
pacientes (20%), 10isquemialeve, 1 isquemiagrave. Nose
haobservadoningunavariablequeinfluyade formasigni-
ficativaenlaaparicion de roboisquémico. Conclusiones.
Los IPD disminuyen de forma significativa en todos los
pacientes, estareduccion esinmediatatraslarealizacién de
laFAV y se mantiene estable durante el seguimiento. La
aparicionderoboisquémico se asociaaunacaidade mésdel
50% delosIPD. Enestaserie no se haidentificadoningiin
factorpredictivoderoboisquémico.

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 protesis para dialisis

MARTINEZ-GAMEZ FJ, MATA-CAMPOS JE, ARIAS-MUNOZ
R, GIL-CONQUERO JM, MALDONADO-FERNANDEZ N,
MORENO J, GARCIA-ROSPIDE V

Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén. Jaén.

Objetivos. Compararlapermeabilidad obtenida, ennuestra
experiencia, con protesis de didlisis con anastomosis distal
preformada (Venaflo®), frente alas que no. Pacientesymé-
todos. Estudioretrospectivo sobre 46 protesis paradidlisis
implantadas durante 36 meses ennuestroservicio,24 Vena-
flo® (52%).Enun58,7% (n=27) fueron varones. Edad media
61,4 afos. Enun 76% se tratd de prétesis humero-axilares y
el resto/oop humerohumerales. Resultados. Lapermeabili-
dadobtenidaa30, 180y 360diasfuede 90,59y 36% para
laprétesis de PTFE sin preformary de 100,95y 76% para
Venaflo® (p=0,03). Dichas diferencias fueron mas importan-
tescuandolatécnicaempleadafueloopen antebrazo (Vena-
flo® 85% a los 6 meses y para PTFE sin preformar 0%, p=
0,002). Venaflo® mostré mayor probabilidad (RR=2,9,p=
0,001)demantenerflujos superiores a250 mL/min, asicomo
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mantener menorresistenciavenosaduranteladidlisis (RR=
1,48,p=0,04).Noexistendiferenciassignificativasestadis-
ticamente en cuanto alascomplicaciones endidlisisentre
ambos tipos de prétesis. Conclusiones. 1) Venaflo® mejorala
hemodindmicadistal delaprdtesis y mantiene permeabilidad
superioramedio plazo ennuestraexperiencia.2) Venaflo®
aportamejores parametros de funcionamiento en nuestra serie
durantelasdidlisis. 3) Noexistendiferenciasentrelascom-
plicacionesexistentesendidlisisentreambostiposde protesis.

7.4. Manejo quirirgico de la afectacion de vena
cava por tumores renales

MARTIN-PEDROSA JM, GONZALEZ-FAJARDO JA, DEL
BUSTO E, FERNANDEZ L, CARRERA S, DEL RIO L, TORRES
A, SAN JOSE 1, IBANEZ MA, GUTIERREZ V, VAQUERO C
Hospital Universitario de Valladolid. Valladolid.

Objetivos. Revisamosretrospectivamente nuestraexperien-
ciaeneltratamientoquirdrgicodetumoresrenalesafectando
venacavainferior (VCI). Laextirpaciéndel trombo tumoral
intracavaconnefrectomiaradical esel tratamiento deelec-
cién de esta neoplasia. Pacientes y métodos. Desde 1988
hastamarzodel 2002, 173 pacientes concarcinomade célu-
las renales fueron sometidos a nefrectomiaradical. En 16
(9.2%) seevidencidextensionde trombo venosodesde vena
renal hacia VCI. Nueve pacientes tenian trombo tumoral
localizado en VClinfrahepdtica, cinco conextensiona VCI
retrohepdtica, y dos conafectacion de auriculaderecha.Re-
sultados. Los9pacientesconextensiona VClinfrahepdtica,
fueron tratados mediante trombectomia, (libres enfermedad
100%, seguimiento medio 36 meses). Los 5 pacientes con
extensiénretrohepdtica fuerontratados sincirculacién extra-
corporea (CEC) y movilizaciéon completa hepatica, (4 libres
de enfermedad, seguimiento medio 42 meses). Los 2 pacien-
tes conextension auricular fueron tratados, uno mediante
CEC(libredeenfermedada 12 meses), y otromediante trom-
bectomiasimple de VCI, falleciendo en el postoperatorio
inmediato por embolismo pulmonar. Conclusiones. LaCEC
noserequiereen pacientes conextensionde trombo tumoral
aVClretrohepatica. LaCECesnecesariacuandoel trombo
llega auriculaporriesgo de desprendimiento y embolismo
pulmonar. Deberealizarse tratamiento quirirgicoagresivo
multidisciplinario, yaquelainvasionde VCIno afectasig-
nificativamentelamorbimortalidaddel tumorrenal.

7.5. Efectodelastécnicas derevascularizacionrenal
enlafuncién renaly en el control de la tension arterial
PLAZA A, DIAZ M, RIERA R, CORDOBES J, MERINO O,
MIGUEL J, GRILL C, MANUEL-RIMBAU E, JULIA J, CORO-
MINAS C, LOZANO P, GOMEZ FT

Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Conocerelefectodelarevascularizaciénrenal
sobreel control tensional y lafunciénrenal enlos casos de
nefropatiaisquémica. Pacientesy métodos. Se analizaron
retrospectivamente los casos de revascularizacion renal
endovascular o quirtrgicarealizados en nuestro hospital
durante 6 afios. Se valoraron pardmetros de funcidn renal
(urea,creatininayaclaramientodecreatinina)y del control
tensional (nimero de fdrmacosy dosis diaria) pre y pospro-
cedimiento. Resultados. Serealizaron 36 procedimientos
en36pacientes (edad media 59 afios, 27 varones). Laindi-
cacion parael tratamiento fue HTA en 19 casos, IRC en 2
pacientese HTA+IRCen 15. Serealizaron 12 derivaciones
aortorrenalesy 24 angioplastias. El seguimiento medio fue
de 32 meses y hubo4 pérdidas. Alfinal del seguimiento, la
funciénrenal mejoréenel 26% delos casos,no variéenun
14% y empeord enel 60%. Lacreatinina sérica preprocedi-
miento fue 1,95 mg/dL y al final del seguimientode 3,26
mg/dL (p=0,0001). El control tensional mejor6 en el 28 %
delospacientes,nocambidenel44%yempeordenel 28 %
restante. Los valores tensionales medios preprocedimiento
y al final del seguimiento fueron 153/93y 129/82, respec-
tivamente (p=0,0001), aunque sin cambios en el nimero
totalde farmacos (2,15 preprocedimientoy 2,12 enelsegui-
miento, p=0,87) ni en las dosis diarias (3,2 preprocedi-
mientoy 3 enel seguimiento, p=0,48). Conclusiones.En
nuestraserie, nohemos comprobado mejoriade lafuncién
renal odel control tensional trasrevascularizaciénrenal en
lamayoriadelos pacientes.

7.6. Tratamiento endovascular en la estenosis de
la arteria renal. Resultados clinicos

GOMEZ B, BERGA C, GARCIA C, ARREBOLA M, PANELLA
F, HERNANDEZ-OSMA E, MARTIN PAREDERO V
Hospital Universitario Juan XXIII. Tarragona.

Objetivo.Evaluarlosresultados clinicos de la terapéuti-
caendovascular (ATP/stentrenal) enenfermos coneste-
nosisarteriarenal y afectos de hipertension arterial (HTA)
einsuficienciarenal. Pacientesymétodo.Estudio pros-
pectivo (enero 1997-enero 1999) de untotal de 38 arte-
riasrenales en 34 enfermos (25 hombres, 9 mujeres) con
edad mediade 67,3 afios (r=43-84) alos que se harea-
lizadoterapéuticaendovascular porinsuficienciarenal o
HTA.En31 enfermos (91,17%) existta 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-
sidn arterial, las cifras de creatininay el nimero de far-
macos antihipertensivos paracompararlos (tde Student)
conlosresultados preprocedimiento. El analisis de per-
meabilidad se ha realizado mediante curvas Kaplan-
Meier. Resultados. Se han producido 3exitus duranteel
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seguimiento. La permeabilidad primariaalos 12 meses
es 87% ylasecundaria 100%. Existe mejoriadelas cifras
tensionalesalos 12 meses (TAS=116+67, TAD=68+38)
con respecto a las preprocedimiento (TAS= 165426,
TAD=92+14) (p<0,001). Elntimero de fairmacos antihi-
pertensivosalos 12 meses (1,15+1) también desciende
significativamente con respecto al preprocedimiento
(1,97£1) (p< 0,001). No hubo mejoria en las cifras de
creatininaalos 12 meses (224,7+142,6) cuandolas com-
paramos con las que presentaban antes del procedimien-
t0(199,3+110,1) (p=0,107).Conclusiones. El tratamiento
endovasculardelaestenosisrenal es un método efectivo
en el control de HTA. Sin embargo los enfermos con
insuficienciarenal no se benefician del tratamiento.

7.7. Cirugia ex vivo y autotrasplante en el tra-
tamiento de aneurismas de arteria renal

YSA A, CLARA A, DE LA FUENTE N, ROIG L, MIRALLES M,
SANTISO MA, MARTINEZ R, VIDAL-BARRAQUER F
Hospital Universitario del Mar. Barcelona.

Eldescubrimiento de patologiasubyacente de arteriare-
nal, consecuenciadel desarrollodeexploraciones morfo-
légicas pocoinvasivas, puede incrementarlaincidencia
decirugiarenovascular extracorporeaen el futuro. Obje-
tivo.Revision de nuestra casuisticaen cirugiaex vivoen
aneurismas de arteriarenal (AAR)y evaluacion detallada
de la sistemadtica quirdrgica. Pacientesy método.Entre
1989-2001, fueron practicados 254 procedimientos qui-
rurgicos sobre arteriarenal, siete de los cuales correspon-
dierona AAR querequirieroncirugiaextracorpdrea (1l en
tronco principal, 1 en lerabifurcacién, 3 en primerarama
y 2 en segunda rama). La edad media fue de 56 afios (3
varones, 4 mujeres). Seis eran hipertensos (2,5 farmacos)
ylafunciénrenal estabaconservadaentodos. Se practicd
resecciénex vivodelos AAR bajo protecciéonrenal con
friolocaly soluciénde Eurocollinsinterponiendoinjerto
dearteriahipogdstrica (4 casos), safena (2 casos), o mixto
(vena-PTFE, 1 caso). Tiempomedioisquemiarenal: 100
min. Elinjertorenal fuereimplantadoenilfacaprimitiva
(6 casos)oenaorta (1 caso).Resultados. Permeabilidady
supervivenciainmediatas: 100%.Morbididad: underra-
me pleural y doshematomas retroperitoneales sinreper-
cusion. Latension arterial se normalizé en4/6 pacientes,
y enlos dos restantes disminuyeron las necesidades de
hipotensores. Lafunciénrenal permanecidestableento-
dos ellos. El seguimiento medio fue de 23 meses (78-2
meses) detectandose Ginicamente una oclusiénalos 78
meses. Conclusion. Lareconstruccidon renalex vivocons-
tituye una opcién terapéuticaexcelente paracasos selec-
cionados de enfermedad vasculorrenal, asociandose auna
respuestaclinicamuy satisfactoria.
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8.1. Cumplimentacion del tratamiento antia-
gregante plaquetario en los pacientes con arte-
riopatia Periférica en nuestro medio. ESTUDIO
ARTYC (Arteriopatia Periférica Tratamiento y
Cumplimentacion).

CANCER S, PURAS E, LUJAN S, GUTIERREZ M, ALONSO J EN
NOMBRE DE LOS INVESTIGADORES DEL ESTUDIO ARTYC
Fundacion Hospital Alcorcon. Madrid.

Objetivos. Conocerlacumplimentacién del tratamiento an-
tiplaquetarioylacalidad de vidadelos pacientes conarte-
riopatia periférica en nuestro pais. Pacientesymétodos.Se
realizé un estudio observacional y prospectivoincluyendo
en 6 meses 928 pacientes mayores de 45 afios diagnostica-
dosde claudicacién intermitente (CI) estadio II. Los pacien-
tes fueron seguidos 6 meses y se realizé: historia clinica
completa, claudicometria, indicetobillo/brazo, testdeele-
vaciondetobilloyanaliticabasal. Sefacilitdinformacion
médicadelaenfermedad, importanciadel ejercicioy del
control delos factores deriesgo cardiovascular (FR). Ade-
mds se elabord encuestade cumplimentaciéndel tratamien-
to (testde Haynes-Sacckety Batallamodificado) cuestiona-
riodecalidaddevida(SF-12)yactividad (indicedeactividad
de Duke). Resultados. Serecogieron datos completos de
435pacientes,edad media70+9 afios. Antigiiedad mediade
laClI 3,5+3,9 afios. Estadio Fontaine I1a 33,5%, IIb 66,5%
conun 17,3% intervenido previamente. Un 26,3 % referia
eventos cardiacos (54%) o cerebrovasculares (46%) pre-
vios. Se observé una mejora estadisticamente significativa
en: nimero de fumadores activos, distancia de claudica-
cion, tiempodeclaudicacion, indice tobillo/brazo, claudi-
cometriaytestdeelevaciéndetobillo. Lacumplimentacién
deltratamiento antiagregante plaquetario medidatantoen
laentrevistaclinicacomoenlatelefénicaresultéalta. Con-
clusiones.El tratamiento antiagregante plaquetario se ins-
tauréenun78% de pacientes con CI. Esdestacable el bajo
conocimiento de laenfermedad y la faltade mejoraenel
controldelos FR, apesar de la participacion de estos pa-
cientesenelestudio.

8.2. Reseccion transaxilar de primera costilla
en el tratamiento del sindrome del opérculo
toracico

ALFAYATE J, ACIN F, DE HARO J, MARCH JR, UTRILLA F,
BUENO A, GOMEZ-PENAS M
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Objetivo.Evaluarlosresultados de lacirugiareseccién
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delaprimeracostillamediante viatransaxilar del sindro-
me del opérculo tordcico (SOT). Pacientesy métodos.Se
analizande formaretrospectivatodoslos procedimien-
tosrealizados entre 1992y 2001 registrandoselaclinica
de comienzo, lapresenciade malformaciones éseas, al-
teraciones electromiograficasy angiograficas, las com-
plicaciones intray postoperatorias al igual que la sinto-
matologia durante el seguimiento. Resultados. Se
realizaron 14 procedimientos sobre 11 pacientes conuna
edad mediade 27 afios. E163% fueron mujeres y entres
casos lareseccion fue bilateral (27%). Lamanifestacién
clinicamads frecuente fueron las parestesias, seguidade
lapérdidade fuerza (35%)yeledema(35%).En2casos
seasocid trombosis venosa profundaaxilo-subclavia. En
el 64% delos pacienteslaRx de térax fue normal, apre-
cidndose en 5 casos malformaciones 6seas. El estudio
electromiograficofue normal enel 90% de los pacientes
enqueserealiz6. Se observaron alteraciones en el estu-
dioangiograficodindmicoentodosloscasos. Enel 100%
delos pacientes se utiliz6 via transaxilar, sin que se re-
gistrasen complicaciones vasculares, neurolégicas ni pul-
monares. Durante el seguimiento todos los pacientes mos-
traron alivio de su sintomatologia inicial (seguimiento
medio de 20 meses). Conclusion. Creemos que laresec-
cién transaxilar de la primera costilla es un método efi-
cazparael tratamiento del SOT en pacientes selecciona-
dos, asociando una baja tasa de complicaciones y un
resultado alargo plazoexcelente.

8.3. Complicaciones arteriales del sindrome del
opérculo toracico

TORRES A, GONZALEZ JA, DEL RIO L, MARTIN M, SAN
JOSE I, IBANEZ MA, DEL BLANCO I, ALONSO MI, GUTIE-
RREZ V, CARRERA S, VAQUERO C

Hospital Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. El sindrome del opérculo toracico (SOT)
describeunavariedad desituacionescausadasporlacom-
presiondelas estructuras neurovasculares que cruzan el
desfiladero cérvico-costo-clavicular. Analizamos sus
complicaciones arteriales, que tienen serias consecuen-
cias, asicomo susaspectos anatémicos, clinicosy qui-
rurgicos. Pacientes y métodos. Entre 1990y 2001 fueron
diagnosticadas complicaciones arterialesdel SOTen 12
pacientes. Nueve eran mujeres con una edad media de
34,6 £8,7. Los sintomas predominantes fueron el sindro-
me de Raynaud en 11 pacientes y las parestesias en ex-
tremidades superiores en 10 pacientes. Siete pacientes
presentaron fenémenos tromboembdlicos y en dos se
habianrealizadoembolectomias previas. Sedetectd masa
pulsétil supraclavicularenun caso. Enel examen fisico
6 pacientes presentaron ausenciade pulso distal y el test

de Adson fue positivoen 10. Todos fueron estudiados
mediante radiografiacervicaly DIVAS. Seemple6 abor-
daje supraclavicularen 9 pacientes y axilaren 3. Resul-
tados. Los factores etioldgicos responsables de las com-
plicaciones fueron costillas cervicales en 9 casos 'y
sindrome costoclavicularen 3. Se hallaron 2 aneurismas
de subclavia que fueron tratados mediante reseccion e
injerto. Enlos 12 casos serealizé escalenectomia, en9

resecciénde costillacervical y en 3reseccion de primera
costilla. Nohubo complicaciones postoperatorias, salvo
disestesias temporales en 7 casos. Conclusiones. EISOT
debe serdescartado en pacientes jovenes con fendmenos
tromboembdlicos en las extremidades superiores o con
sindrome de Raynaud. Laintervencién quirdrgica pre-
cozesimportante para prevenir las complicaciones arte-
riales.

8.4. Limites éticos de la amputacion primaria
ante una isquemia critica de una extremidad no
funcional

VIDAL-BARRAQUER F, CLARA A, ROIG L, YSA A, DE LA
FUENTE N, MARTINEZ R, ORTIZ E, SOLSONA F
Hospital Universitario del Mar. Barcelona.

EITASC sobre arteriopatia periféricano favorece lare-
vascularizacion de extremidades no funcionales conis-
quemia critica (RENFIC). Objetivo. Evaluarsidebe con-
templarselaRENFICbasdandoseenlos principios deética
biomédica. Método. Andlisis cualitativo de los princi-
pios de beneficencia, no-maleficiencia, autonomiay jus-
ticia. Resultados. Beneficiencia: 1) Laausenciade utili-
dad funcional de una extremidad no constituyeper seun
criterio de futilidad. LaRENFIC puederesultar benefi-
ciente parafacilitar las transferencias, distribuir mejor el
peso corporal endectibito o, simplemente, por deseo del
paciente amantener suautoimagen. 2) Noexisteeviden-
ciadequelarevascularizacion de estas extremidades se
asocie atasas de salvamiento futiles. 3) Determinadas
circunstancias (deterioro cognitivo grave e irreversible,
estado terminal, etc.) pueden hacer futil una RENFIC.
Nomaleficiencia: noexiste evidenciade que laamputa-
cioén primaria se asocie a una menor morbimortalidad
quelaRENFIC. Autonomia: en ausenciade futilidad, el
paciente debe conocer todas las opciones terapéuticas y
elegirentreellas. Justicia: unalimitacién grave derecur-
sos podriaobligar a prescindir de lacobertura ptblicala
RENFIC como forma particular de cirugia ‘reparadora’.
Tal decisién deberia ser aprioristicay recaer eninstan-
cias jerdrquicas suprahospitalarias. Conclusiones.No
existeenlaactualidad fundamento éticoalguno paraque
ennuestro medio se impidala RENFIC en ausenciade
futilidad enel paciente. Indicar unaamputacion primaria

224

ANGIOLOGIA 2002; 54 (3):204-226



con el pretexto de que no merece ser salvada una ex-
tremidad nottil constituye un simple ejercicio de pater-
nalismo.

8.5. Tratamiento de pseudoaneurismas yatrégenos
arteriales con inyeccion de trombina humana

HERNANDEZ-LAHOZ 1, CACHALDORA JA, FERNANDEZ
JC,GALLEGOS M, RIELO F, SANCHEZ J, PARDEIRO P, DIAZ
E, CAEIRO S, TRAPERO V, SEGURA JR

Complejo Hospitalario Juan Canalejo. A Coruiia.

Objetivos. Andlisisde unaserie de 10 pseudoaneurismas
yatrégenos de la arteria femoral, trombosados mediante
inyeccién percutdnea, guiada por ecografia, de trombina
humana. Pacientesy método. 8 pacientes (5 mujeresy 3
varones), de edad media 67 aflos (46-85), que sumaban
un total de 10 pseudoaneurismas en la arteria femoral
comun, recibieron tratamiento con trombina humana
mediante inyeccidn percutdnea guiadaporecografia. A
5pacientes seles habiarealizado cateterismo cardiaco, a
los 3 restantes se les practicé arteriografia diagnéstica,
embolizacidénde aneurisma cerebral y fibrinolisis intrar-
terial. 2 estaban anticoagulados en el momento del pro-
cedimiento. Los criterios de seleccién inclufan: didmetro
superiora 15 mm (15-35)ylocalizacidn anterior respec-
toalaarteria. Consoluciénsalinade 100 unidades/cm’
de trombina humana (componente de Tissucol®) y aguja
(22) guiada por ecografia, seinyectaron en lacavidad
100-400unidades. Se exploraron indices tobillo-brazo
(ITB) y pulsos, antes y después de lainyeccién. Se hicie-
ron controles alas 24 horas, 2 y 6 meses. Resultados. Se
produjo la trombosis total de 1a cavidad, en todos los
casos, alos pocos segundos, sin cambios de ITB o pul-
sos.S6lohubounarecidivaenunpseudoaneurisma, alas
24 horas. Conclusiones.lainyeccionpercutineade trom-
binahumanaesunatécnicaefectiva(90%), segura (sin
dolornicomplicaciones en nuestraserie) y rdpida parael
tratamiento de primeralineadelos pseudoaneurismas
femorales yatrégenos, conlos criterios de seleccién ex-
puestos.

8.6. Racionalizacién de la reserva de sangre
en cirugia arterial programada: analisis pros-
pectivo

HOSPEDALES J, LLORET MD, BELLMUNT S, LOPEZ-GA-
LERA S, GONZALEZ-CANAS E,ROIG I, VALLESPIN J, DIAZ
ESPALLARDO C, GIMENEZ-GAIBAR A

Consorci Hospitalari Parc Tauli. Sabadell, Barcelona.

Introduccion. Elaumentodel nimerodeintervencionesy
sucomplejidad implicaun aumento de las necesidades de
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reservas de sangre que contrastaconel estancamiento de
donaciones. Laliteraturarecomiendaunaratioreserva/
transfusion2:1, considerandose hemoglobinas postrans-
fusionales>10 g/dL como criterio de sobretransfusion.
Objetivos. Determinar nuestraratio de reserva/transfusion
eindice de sobretransfusion en cirugia arterial programa-
day analizarla politica transfusional de nuestro Servicio.
Determinar si existen factores predictivos sobre los pa-
cientes que necesitardn ser transfundidos y que nos permi-
tan elaborar un protocolo de actuacién. Pacientesyméto-
dos. Se analizaron de forma prospectiva durante 6 meses,
47 intervenciones programadas —10 sector aortoiliaco
(AOI), 37 sector femoropopliteo (SFP)—, valorandose los
antecedentes, pacientes transfundidos y hemoglobina pre,
poscirugiay al alta. Serealizé unadescripcion estadistica
delos datos y unaregresion logistica paradeterminar fac-
tores predictivos de transfusion. Resultados. Setransfun-
dieron 15 pacientes (32%): SA12/10,SFP 13/37,conuna
ratioreserva /transfusion 3,3:1, Se objetivo una sobre-
transfusion en 7 (46%) pacientes. Sexo, edad y tipo de
cirugiano fueron factores predictivos, mientras que he-
moglobinas preoperatorias inferiores a 13 g/dL sifueron
unfactorestadisticamente significativo, transfundiéndo-
se 12de24 pacientescon Hbprevia<13 g/dLys6lo3de
20 pacientes con Hb >13 (p=0,017). Conclusiones. La
ratio reserva/transfusion es superior a la recomendada.
Existeunatendenciaalasobretransfusion. Eldnico factor
predictivo hallado fue la Hb preoperatoria, lo que nos ha
llevadoarealizarunprotocolodereservade sangrebasado
enestos pardmetros.

8.7. Simpatectomia toracica. Actualizacion e
indicaciones terapéuticas

MEIJIA S, CALLEJAS MA, ROCHE E, CABOT X, RODRIGUEZ
J, ESTEBAN C
Clinica Plato. Barcelona.

Objetivos. Evaluarelusoy vias de abordaje de la simpa-
tectomiatordcica, parael tratamiento de una variedad de
problemas simpdticos que incluyen entre otros la hiper-
hidrosis, el rubor facial, el dolor espldcnico. Pacientesy
métodos. Se presentan lasindicaciones y técnicas quirtr-
gicasdelasimpatectomiatordcicay aspectos técnicos de
lavideotoracoscopia. Serealizaron 73 simpatectomias
por videotoracoscopiaentre abril del 2000 y enero del
2002. Resultados. Las cirugias se realizaron en 37 pa-
cientes, conedad mediade 32,1 afios (rango 17-49 afios),
en 17 mujeresy 19 hombres. Laindicacién quirtrgica
fue: hiperhidrosis (65%) y rubor facial (35%). Sélo el
11% delos casos teniaantecedentes familiares, el 68 %
deellos, iniciaron lasintomatologiaenlainfancia. Nose
presentaron complicaciones intraoperatorias. En el post-
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operatorio se presentd: un caso de neuritis intercostal
que precisé neurolisis y un caso transitorio de sindrome
de Horner. El grado de satisfaccién del paciente, en es-
calaanaldgica (0-10), fue de 9,6. Conclusion.Lasimpa-
tectomia por videotoracoscopiaes un procedimiento efec-
tivo para el tratamiento de una variedad de problemas
simpdticos. Suaplicaciénenlahiperhidrosisy el rubor
facialesmuy efectiva. Enel tratamiento del dolorespléc-
nico, distrofia simpaticareflejay sindrome de Raynaud,
suuso es dudoso.

8.8. Tratamiento antibi6tico empirico en el pie
diabético

RAMOS-GUTIERREZ VE, SANCHEZ JM, RODRIGUEZ A, RO-
DRIGUEZ R, MALDONADO N, FERNANDEZ F, LINARES JP,
CHUECA N, SALMERON LM, ROS E

Hospital Clinico San Cecilio. Granada.

Objetivos. El pie diabético precisa un enfoque terapéuti-
comultiple. Uno de sus pilares es la antibioterapia, que
en un primer momento, y en espera de confirmacion
microbioldgica,debeinstaurarseempiricamente, deacuer-
doconlapoliticaantibidticadel hospital. Para protocoli-
zarlanecesitamos conocer, mediante estudio descriptivo,
lafloradenuestromedio, susensibilidad y resistenciay su
variacién en el tiempo. Pacientes y métodos.Pacientes
sintratamiento antibidtico previoingresados paraciru-
giaurgente, con cultivotomado en quir6fano ese mismo
dia. Comparamos 32 pacientes intervenidos en 1995 con
20 del segundo semestre de 2001, valorando ladistribu-
ciéon de microorganismos, susensibilidad y resistenciay

el porcentaje de infecciones cubiertas con las distintas
combinaciones antibidticas. Resultados. La flora de
ambos estudios es aproximadamente la misma, con pre-
dominio de cocos+ (germen mas frecuente:S. aureus),
aunque aparecen2 MRSA en2001, siendoelrestodelas
resistencias casi superponibles. Los anaerobios suponen
<10%, todos cubiertos por metronidazol. Lamonotera-
pia continda siendo insuficiente en la mayoria de los
casos (<70% eficacia para tobramicina o imipenem),
combinando dos antibidticos (amoxicilina/clav. +tobra-
micina) cubrimos el 90%. Conclusiones.Nuestrafloray

sususceptibilidad antibiéticano han variado en los ulti-
mos seis afios, porlo que, hastael resultado del antibio-
gramay respetando lapoliticade antibi6ticos de nuestro
hospital (reservar vancomicina y teicoplanina para
MRSA, imipenemy cilastatina paraenfermos criticos,
evitarusoindiscriminado de quinolonas) sigue siendo
vdlida para el tratamiento empirico, como mejor combi-
nacion, amoxicilina+tobramicina (tal como determina-
mosen 1995) asociando, ante la sospechade anaerobios,
metronidazol.

8.9. La infeccion en funcion de la estancia hos-
pitalaria: estudio prospectivo de calidad asistencial
en angiologia y cirugia vascular

CANO-TRIGUEROS A, SOLANO-BERNAD V, HERNANDEZ-
NAVARRETE MJ, MARTINEZ-SANCHEZ EV, ARRUABA-
RRENA-OYARBIDE A, POBO-RUIZ V, ARRIBAS-LLOREN-
TE JL, MARCO-LUQUE MA

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. Determinarladensidad deincidencia(DI)delos
diferentes tipos de infeccién hospitalaria. Cuantificarel ries-
go ajustado de factores asociados alainfeccion. Determinar
proporcidn de estancias inadecuadas segtin elAppropiate-
ness Evaluation Protocol(AEP) como control de calidad.
Pacientesy métodos. Estudioprospectivo, observacionalde
cohortes. Periodo: 15 septiembre-15 diciembre 2001.Ca-
sos.Pacientesingresados ointervenidos. Criterios exclu-
sion: estancia<48 horas, pacientes en habitaciones no per-
manentes del servicio (n=162), monitorizacién 28 variables.
Estudio uni/multivariante — oddsratio (OR) ajustados in-
feccion global y quirtirgica—. Aplicaciéon AEPendos cortes
deprevalencia (3 observadores, 114 pacientes). Estadisti-
cos: x7, tde Student, regresién logisticamiltiple. Paquete
estadistico SPSS. Resultados.Dlinfeccion hospitalariaglo-
bal7,8 infecciones/1.000estancias. Dlinfecciénquirtirgica
2,79 infeciones/1.000 estancias. Estanciamedia 15,5 dias.
Conclusiones. Labajatasadeinfeccién apesardelaalta
estanciamediacorroboraquelaestanciahospitalarianoes
unfactor deriesgo estadisticamente significativoparala
infeccidonde formaindependiente. Estoindicaqueel con-
trol delosfactores deriesgoy exposiciondeterminala ga-
rantfade calidad asistencial, siendo actualmente la propor-
ciéndeestanciasinadecuadasunodelosindicadores mas
eficientes del funcionamiento del servicio.

Tabla. Modelos multivariantes (p< 0,05).

Riesgo infeccion global

Neoplasia OR 1,95 l.renal OR 2,46
Ingreso urgente OR 3,36 Drum OR 3,38
Sonda nasogéstrica OR 6,42 Obesidad OR 20,4

Hipoalbuminemia OR 24,5 Resto variables OR

Riesgo infeccion quirtrgica

Isquemia critica OR 2,58
Cirugia contaminada/sucia OR 9,78
Resto variables OR <1

Ausencia de significacion estancia media infectados-no infectados
(p> 0,05). AEP: estancias inadecuadas 10,5% (indice kappa= 0,6).
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P1. Aneurisma de la arteria renal: analisis de un
caso

GARCIA F, MARTEL E, HERMIDA M, SOTGIU E, VOLO G,
CABRERA V
Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin. Gran Canaria

Introduccion.Los aneurismas de arteriarenal sonpoco fre-
cuentes, siendo preciso su despistaje en pacientes hiperten-
s0s,jovenes y sexo femenino grupo de poblacién donde su
incidenciaes mas alta. Presentamos un casode unapaciente
tratada quirdrgicamente con éxito. Caso clinico. Mujer de
49 afios con antecedentes de fibromialgia y tuberculosis
pleural y pulmonar. Enel transcursode unestudio de pro-
tocolo porhipertension arterial, con exploracién fisicay
pruebascomplementerias generalesnormales, seevidencid
enlaangiograffa venosaunaimagen sugestivade aneuris-
ma sacular bilobulado en la trifurcacién de arteria renal
derecha que se confirmé con arteriografiarenal. Mediante
CT abdominal se objetivoundidmetrode 1.5 cms queen
controles posteriores fue aumentando, alcanzando 2.2cms
en los ultimos seis meses por lo que se indicé reparacion
quirdrgica. Durante laintervencion se identificarén dos
aneurismas en la trifurcacion de la arteria. Se realizex situ
resecciondelos dos aneurismas y reconstruccién arterial
coninjertode safenaautélogainvertida (tiempo deisque-
mia friacien minutos). El postoperatorio cursé favorable-
mente. Enlaactualidadlas cifras de tension arterial sehan
normalizado y norequiere tratamiento farmacolégico. Con-
clusiones. Enmujeres jévenes con HT A mal controladaen
cuyoestudio se objetivaun aneurismade arteriarenal, la
reseccién del mismo y reconstruccién arterial, es unaalter-
nativavdlidayrecomendable de tratamiento.

P2. Sindrome del martillo hipotenar asociado a
hipoplasia de arteria radial

RODRIGUEZ-MORATA A, CUENCA-MANTECA J, MALDO-
NADO-FERNANDEZ N, SANCHEZ-RODRIGUEZ JM, RA-
MOS-GUTIERREZ VE, LOPEZ-ESPADA C, SALMERON-FE-
BRES LM, ROS-DIE E

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccion.Ladegeneracion aneurismdticadelaarteria
cubital esunacausareconocida, aunquerara, deisquemia
digital, descritahabitualmente en profesionales que sufren
traumatismos repetidos en la cara palmar de las manos,
dadalarelativadesprotecciondedichaarteriaanivel del
canalde Guyonenlaeminenciahipotenar. Paciente.Varén
de47afosdeedad, mecanicode profesion, conclinicade
masapulsatilenlaeminenciahipotenar del miembro supe-
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rior izquierdo. Se lleva a cabo un estudio de factores de
riesgo vascular y pruebas complementarias (fotopletismo-
graffadigital,eco-Dopplery arteriografia), demostrandose
laexistenciadeunaneurismafusiformedearteriacubital de
19 mm de didmetro con trombo en su interior, asociado a
hipoplasiadearteriaradial. Resultados.Bajobloqueoaxilar
seprocedidalareseccioncompletadelaneurismaconanasto-
mosis término-terminal (obligada porlahipoplasiade arte-
riaradial), presentandobuenaevoluciénenel seguimiento
alalta, almesyalos3 meses,con permeabilidad clinicay

ecogréfica (eco-Doppler). Comentarios. Setratade unraro
sindrome, asociadoeneste caso ahipoplasiadearteriara-
dial, presentandoselareseccioncompletaconanastomosis
término-terminal comounaopciénquirtrgicavalidaensu
correccion, mostrandose el eco-Doppler como un buen ins-
trumento en el seguimiento.

P3. Aneurisma micético por Brucella suis

SAN JOSE-BARRACHINA 1, GLEZ.-FAJARDO JA, DEL RIO
L, MARTIN-PEDROSA M, TORRES A, IBANEZ M, GUTIE-
RREZ V, BARRIOS A, DEL BLANCO 1, CARRERAS S, VA-
QUERO C

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Objetivo. Nuestro objetivo es mostrar un caso excepcional
de aneurisma micético porBrucellasuis tratado mediante
resecciony sustitucionin situ coninjerto protésico. Pacien-
tes y método. Un paciente de 78 afios ingresé en nuestro
hospital por padecerun cuadro de lumbocidticaizquierda
dedosmesesdeevoluciénque condicionabaunaincompe-
tenciafuncional deambasextremidadesinferiores. Estaba
apiréticoy sin visceromegalias. Como tnicos antecedentes
deinterés presentaba: brucelosis (hace catorce aiios), FA,
HTA eIAM. Mediante estudiocon RM, TAC, arteriografia
y gammagrafia con leucocitos marcados se detecté una
espondilodiscitisenL,-L, yaneurismasaculardeaortaab-
dominal en pared posterior. Serealizd cirugiasemiurgente
conreseccién adrtica, limpiezadedisco, estabilizaciénde
raquis mediante injertode crestailiacay sustitucion adrtica
in-situ porinjerto de dacron (impregnadoenplata)en TT
asociando una epiploplastia. Todos los hemocultivos y
cultivosdelapiezaquirtrgica (tromboy pared adrtica) re-
sultaronnegativos parabacterias dcidoalcoholresistentes.
Serealizo tratamiento antibidtico especifico durante tres
meses. Resultados. Alaltay alos doce meses presentd buen
estado de salud sin complicaciones. Conclusion. Laexis-
tencia de aneurisma micotico por Brucella esexcepcional
incluso enlas zonas endémicas lo que dificulta de forma
importante su diagndstico. El tratamiento conreseccion
aneurismatica seguida de sustitucion protésicain situ'y
epiploplastia ofrece buenos resultados y es una alternativa
alacirugiaextra-anatomica.
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P4. Aneurisma gigante roto de arteria femoral
profunda (AFP)

MALO-BENAIES E, GARCIA-GIMENO M, GONZALEZ-FUE-
YO MJ, MARTIN-ALVAREZ A, BARBAS-GALINDO MJ, FER-
NANDEZ-SAMOSR, GONZALEZ-GONZALEZE, FERNANDEZ -
MORAN C, ORTEGA-MARTIN JM, GARCIA-VAZQUEZ 1T,
ZORITA-CALVO A, VAQUERO-MORILLO F

Hospital de Leon. Leon.

Objetivos. Los aneurismas de AFP son una entidad muy
pocofrecuente, habitualmente asociados con aneurismas
enotraslocalizaciones, siendolaformamas frecuente de
presentacionlaroturaespontinea. Presentamosuncasoy

revisamos laliteratura. Pacientesy métodos. Varénde 95
aflosqueingresadeurgenciapor cuadrobruscodedolore
impotencia funcional en extremidad inferiorizquierda, en
laquereferiaedemade varios meses de evolucion. Explo-
racion.Masapulsatil con thrill anivel de cara anterosupe-
rior de muslo izquierdo. Pulsos distales presentes. Eco-
Doppler: aneurismade 10x 10 cmrotohaciacaraanterior
de raiz de muslo, con flujo en su interior en relacién con
origende AFP. Angio-TAC: confirmadichohallazgo. In-
tervencion quirdrgica: control de arteriailiacaexternay

diseccién de bifurcaciéon femoral. Se observa aneurisma
giganteconorigena l cmdelasalidadela AFP que com-
prime la arteria femoral superficial (origen delthrill) y la
venafemoral (causadeledema). Resecciondel aneurisma
consuturadecabo proximal conmonofilamento. Seaporta
referenciaaotrocasointervenido anteriormente ennuestro
servicio. Resultados. Postoperatorio sin complicaciones.
Eco-Dopplerparadespistaje de aneurismas en otras locali-
zaciones: gran aneurismade AFP derecha. AP: aneurisma
arteriosclerosocontromboendistintosestadiosevolutivos.
Cultivo: negativo.Revisiénalos 6 meses con paciente asin-
tomadticoy exploracion vascular normal. Conclusiones Los
aneurismas de AFP, por su localizacién, son entidades de
dificil diagndstico, siendo su tratamiento electivo laresec-
cién quirdrgicadebido al elevadoriesgo de complicaciones.

P5. Correccion mediante PTA y stent de la
coartacion de aorta congénita en el adulto

UTRILLA F, ACIN F, FHEREDERO A, MARCH JR, BUENO A,
FDEZ-CASADO JL, LOPEZ-QUINTANA A
Hospital Universitario de Getafe. Getafe. Madrid.

Introduccion.Lacoartaciénde aortacongénitaeslasegun-
damalformacion cardiovascular mas frecuente, siendo la
reparacion quirdrgica su tratamiento de eleccién. Eldesa-
rrollo delas técnicas endovasculares (PTA ystent) permi-
ten nuevas posibilidades terapéuticas. Caso clinico.Varén
de36afiosqueacudeaurgenciasporcefalea, siendodiag-
nosticado de hemorragia subaracnoidea. Arteriografia: aneu-

rismaroto de comunicante anteriory oclusiéon completade
aortaalasalidadesubclaviaizquierdasin visualizarse paso
de contraste. TACtoérax: coartacionde aortasituadaal,5
cm.delaarteriasubclaviaizquierdacon abundante circula-
cién colateral. Dos meses despuésdel clipajedel aneurisma
cerebral serealiza procedimiento endovascular por via fe-
moral derecha.Se tomaron presiones pre-y postcoartacion
(140/93 frente a 76/61 mmHg) con un gradiente de 64
mmHg.Serealiza angioplastiaconbalénde 6y 10 mmy
posterior desplegamiento de stentde Palmaz 4014 quedan-
doun gradiente de 0 mmHg y un didmetro de 15,75 mm.
Comentarios. Aunqueel tratamientoquirdrgico sigue sien-
do considerado como el tratamiento de eleccidn, pensamos
quelaPTA ystentesunaopcion vélida, conunosresultados
que pueden ser equiparables. Esnecesariorealizarestudios
alargoplazo con mayor nimero de pacientes para confir-
mar sus beneficios y valorarlaevoluciéndeladilatacion
postestendtica. Ennuestrocaso, el paciente estd asintoma-
ticotras seis meses delaintervencion.

P6. Rotura espontianea de arteria vertebral:
reparacion endovascular urgente

GRACIA JM, DELGADO V, MACHO J, OLONDO ML, RIAM-
BAU V, JOSA M, MULET J
Hospital Clinic. Barcelona.

Objetivo.Presentar un caso singularde roturaespontinea
dearteria vetebral reparado mediante tratamiento endovas-
cular. Pacientesymétodo.Pacientede 77 afios,conantece-
dentesdeenolismoy precipitaciéndesde 10mdealtura,con
luxacionde hombroderecho, afectacion de plexo braquial
yde vasos subclavios 10 afios antes, que desde hace 5 meses
presentamasacervicalizquierda,indolora, de crecimiento
progresivo que ocasiona disnea de esfuerzo y ortopnea.
Acudeaurgencias por disneardpidamente progresiva—en
situacion de preparo respiratorio—con semiologia de estri-
dorinspiratorio, cianosis facial y masacervical izquierda
protuyente eindoloraquerequirié traqueostomiaurgente.
Resultados.LaTAC cervical objetivé aumento de partes
blandasanivellaterocervicalizquierdo (hematoma)con
ocupaciondelaluzaéreaeimagennodularhipercaptantede
1,5cmparavertebralizquierda (C7)enrelaciénaestructura
vascular.LaRM confirmé quelaimagendescritaenlaTAC
dependiade un pseudoaneurismadela arteria vertebral iz-
quierda(AVI).Coneldiagndsticodehemorragiaporrotura
de AVI, se practicé angiografiay embolizacién selectiva
urgente. Se obtuvolaremisiéndelahemorragiay delcua-
droclinicoque ocasiondsuingreso. Conclusiones.Larotu-
raespontdneadela AVIdebe incluirse en el diagndstico
diferencial de masalaterocervical condisneaasociada. El
abordaje terapéuticoendovascularresuelve coneficaciay
seguridadroturas vasculares criticas.
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P7. Tratamientocombinado abiertoy endovascular
de aneurismas anastomoticos postinjerto bifurcado
aortobifemoral

SCHMIDT LR, LECHON JA, ESTEBAN C, MARTORELL A,
LISBONA C, LERMA R, MUCHART J, CALLEJAS IM
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.

Objetivo.Describiruncasoenqueseutilizatécnicacombi-
nada, cirugiaabiertay endovascular, para tratamiento de la
complicacién aneurismadtica de uninjerto aortobifemoral.
Pacientes ymétodo .Laslesioness e identifican enun varén
de 70 anos, 11 aiios después de larealizacion de unby-pass
aorto-bifemoral por enfermedad isquémica aortoiliaca. Un
pseudoaneurisma femoral derecho esidentificado por palpa-
ciény eco-Doppler. Enelestudiopreoperatorioserealizauna
TAC abdominopélvicaque informaun pseudoaneurisma
anastométicoadrticode4 cmdedidmetro. Setratalalesion
femoral por cirugia convencional, by-pass femorofemoral.
Debidoaunaltoriesgoquirdrgico(ASAIV)yaunabdomen
hostil, bajo anestesia intradural serealizalaexclusion del
pseudoaneurisma adrtico por medio de laimplantacién de
una endoprétesis recta. Tras la liberacion de la protesis se
verificaunafugadistal decontraste queescorregidamedian-
te colocacion de una extension de prétesis recta cubierta.
Resultados.Elcontrol arteriograficoinmediatonoevidencia
flujode contrasteenelinteriordel saco aneurismatico. No
hay complicaciones postoperatoriasy elenfermopermanece
asintomadtico. LaT AC de controlalos 6 meses confirmala
exclusién completa del pseudoaneurisma. Conclusion.En
uncasoseleccionado,enquelacirugiaabiertarepresenteun
riesgoelevado, esfactibleel tratamientoendovasculardelos
pseudoaneurismas anastomaticos adrticos no infectados.

P8. Tratamiento endovascular de traumatismos
vasculares de urgencia

FERNANDEZ-FERNANDEZ JC, SANCHEZ-ABUIN J, RIELO-
ARIAS F, GALLEGOS-VIDAL M, HERNANDEZ-LAHOZ 1,
CACHALDORA-DEL RIO JA, CAEIRO-QUINTEIRO S, PAR-
DEIRO P, TRAPERO V, DIAZ-VIDAL E

Complexo Hospitalario Juan Canalejo. A Coruiia.

Objetivos.presentamos nuestraexperienciaenelimplante
deendoprétesis Wallgraft ® en pacientes con traumatismos
arteriales efectuadode urgencia. Pacientesymétodos.He-
mos tratado a dos pacientes varones de 73 y 65 afios. El
primerodeellos presentabalesiondelaarteriafemoral comiin
izquierdadebidoal recambiode artroplastiatotal de cadera
izda.Elsegundoacudid portraumatismo porarmablanca
enarteriaaxilarderechaconformaciénde pseudoaneuris-
ma adicho nivel y lesién de nervio radial. Ambos casos
presentaron extensos hematomas perilesionales, anemiza-
ciénimportante aunque sininestabilidad hemodindmica.
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Lasdoslesiones fueronevaluadas arteriograficamente. Se
emplearon endoprétesis Wallgraft ®en ambos pacientes.
Resultados. Conreferenciaalacolocaciéndelasendopro-
tesis no hubo complicaciones inmediatas, lograndose en los
doscasoselselladodelalesion arterial. Enningtin caso fue
precisounaintervencién quirdrgicadiferida. Los hemato-
mas asociados seresolvieronenambos pacientes de forma
espontdnea. Enel periodode seguimiento (2 meses) nose
registraroncomplicaciones omalfuncionesatribuiblesala
endoprotesis. Laestanciamediafue de once dias. Todoslos
déficitneuroldgicos estabanpresentes enel momentodela
evaluaciéninicial delos pacientes. Conclusiones.Elusode
endoprétesisrecubiertasenlaslesionesyatrégenasyenlos
traumatismos vasculares es, seglin nuestraexperiencia, se-
guroy eficazenlareparacién endovascular delaslesiones
arteriales conasociacionde grandes hematomas, debiendo
serun procedimiento al alcance de todaunidad de Angio-
logiay Cirugia Vascular.

P9. Alternativa diagnodstica en las erosiones
entericoprotésicas

DILME J, ESCUDERO JR, DEL FOCO O, SANCHEZ I, GON-
ZALEZ B, BALANZO J, LATORRE J, VIVER E
Hospital Sta. Creu i Sant Pau. Barcelona

Objetivo.Describirlautilidad de lateleenteroscopiacomo
métododiagndsticocomplementario,enel manejodelas
infecciones protésicas del territorio adrtico secundarias a
erosion entérico-protésica. Pacientesymétodos. Varénde
66 afios intervenido de by-pass aortobifemoral 5 afios antes,
que acude anuestro centro por presentar un cuadro séptico
con gran abscesoretroperitoneal detectado por TAC que
engloba la rama izquierda delby-pass. Con la sospecha
diagnésticade fistulaaortoentéricasecundaria por decibito
del injerto sobre el duodeno, se realiza una exploraciéon
digestivamediante uso de una cdpsulaendoscépica, que
muestraimdgenes compatibles con visualizacién directa
delinjerto através de laluz duodenal. El diagnéstico de
erosion entericoprotésica, se confirma durante la cirugia,
realizdndose unaexéresis delaprotesisinfectadaconliga-
dura de mufién adrtico, previoby-pass extranatdémicoaxi-
lobifemoral, conlimpiezay drenaje del absceso retroperi-
toneal. Resultadosy conclusiones .Lasfistulas paraprotésicas
del territorio adrtico en pacientes sépticos son de dificil
diagnésticodebidoasuhabitual clinicalarvada, porloque
eldiagnéstico precoz es unade las mejores garantias de cara
aestablecerunaterapéuticardpiday eficaz. Consideramos
elusodelateleenteroscopia,comounaopcionvaliday una
alternativamds en el manejodelas fistulas aortoentéricas,
yasean primariasosecundarias, principalmente cuandola
lesion asiente distalmente ala 3. porcién duodenal o cuan-
dootrastécnicasdeimagennoseanconcluyentes.
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P10. Reparacion endovascular urgente de
coartacion de aorta, pseudoaneurisma y fistula
aortobronquial

RIAMBAU V, REAL M, GARCIA-MADRID C, DELGADO V,
GRACIA JM, ACOSTA M, MATUTE P, MULET J
Hospital Clinic. Barcelona.

Objetivo.Presentaruncasosingulardereparaciénurgente
deunapatologiacomplejadelaaortatoracicadescendente.
Paciente y métodos. Mujerde49afiosdeedad conanteceden-
tesdereparacionquirdrgicadecoartaciéncongénitadeaorta
mediante derivacidn aortoadrtica con injerto protésico 20
afos antes de suingreso. Fue remitida a nuestro centro por
dolor centrotordcico y hemoptisis. A lallegada al area de
urgenciaslapaciente seencontrabahipertensa. Laresonancia
magnéticay aortografia demostraron un pseudoaneurisma
adrticoanivel delaanastomosis proximal confistulaaorto-
bronquial y persistencia de coartacion de aorta. Eninterven-
ciénurgentediferidase corrigidlacoartaciénylafistulaaorto
bronquial mediante elimplante transfemoral de unaendo-
protesis Talent de 32 mm de didmetro aisldndose el pseu-
doaneurismay el injerto quirtrgico previo, y angioplastia
conbaldnsobrelaendoprétesis. Laprofilaxisantibiticapara
cubrir florarespiratoria se mantuvo durante 2 semanas. Re-
sultados. Debidoalasalidaaberrantedelaarteriasubclavia
izquierda, quedd ocluido suostium.Nofuenecesarialareper-
meabilizaciéndel miembrosuperior. Elestudiode gradien-
testensionalesreveldlaausenciadelosmismos. Lapaciente
serecuperd satisfactoriamente de la anestesia sin secuelas
neuroldgicas. Alas48 horasfuedadadealtade nuestrauni-
dadsincomplicaciones. Conclusiones.Elpresente casocons-
tituyeunejemplodereparaciénurgente de patolo giaadrtica
grave mediante abordaje endovascular eficaz y seguro. No
obstante, el seguimientodeberd serestricto. Lainfeccionde
laendoproétesis serfalacomplicacién més temible.

P11. Embolizaciéon de arterias vesicales en pa-
ciente con hematuria masiva tras trasplante
autologo de sangre periférica

TORRES J, ARREBOLA M, BARBOD A, ORTIN X, LLOREN-
TE A, UGARRIZA A, GOMEZ B, PANELLA F, RODRIGUEZ
N, MARTIN-PAREDERO V

Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona.

Objetivos. Presentamos un caso de hematuria masiva, secun-
dariaainfeccién por poliomavirus, refractariaatratamiento
convencional,enunapaciente sometida aautotransplante de
progenitores hematopoyéticos de sangre periférica (TPHP).
Dichahematuriafue controladamedianteembolizacion selec-
tivadearterias vesicales. Proponemos este tratamiento como
terapéutica alternativa. Pacientesymétodo.Esunamujerde
46 ainos condiagndsticodeleucemiamieloide agudaalaque

serealiz6 TPHP. Alos 17 dias postransplante presentd hema-
turiamacroscopicay dolorcrénicohipogéstrico. Seconfirmé
poliomavirus en orina. Dada la persistencia del sangrado a
pesarde tratamiento convencional, alos 64 dias después del
trasplante serealizéembolizacidnbilateral delas arterias vesi-
cales.Seutilizéelabordaje percutaneofemoral concateteriza-
ciénselectivadehipogéstricaipsilateral por Simons SFycon-
tralateral mediante técnicade crosssovercon catéter curvo SF.
Lasarterias vesicales se cateterizaron mediante microcatéter
3F.Comomaterial deembolizacién seemplearon microesfe-
ras (endosferas) de 500 a 700 micras de didmetro. Laenferma
presentdbuenatolerancia,requiriendosdloanalgesiaendove-
nosa. Resultados. Tras el procedimiento se consiguié control
significativodelahematuria. Lapacientesediodealtaalos20
diaspost-procedimiento, sinsonda vesical yhematurialeve
intermitente. Conclusiones. Lacistitishemorragicaesuna
complicaciénmayor que presentan los pacientes sometidos a
TPHP.Lapresenciadepoliomavirusenorinaesunadelasdos
etiologias mas frecuentes. Se propone laembolizacion selec-
tivadelasarterias vesicalescomotratamientoalternativoen
estos casos de sangrado vesical incohercible.

P12. Lipoma intravascular en las venas iliacas
externa y femoral comin

IBANEZ MA, MARTIN-PEDROSA JM, DEL BLANCO I, CA-
RRERA S, GONZALEZ-FAJARDO JA, DEL RIO L, TORRES
A, SAN JOSE I, ALONSO MI, GUTIERREZ V, VAQUERO C
Hospital Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion .Presentamos el primercasodescritodelipoma
intravenosodevenailiacaexterna(VIE)y venafemoral co-
mun(VFC).Eltumorprimariode venascentralesmayoreses
inusual (0.35%), siendo vena cavainferiorlalocalizacion
mds frecuente. Séloexistendos casos publicados delipomas
intraluminales creciendo desdela pared de venas mayores de
extremidades (venafemoral comtn). Caso clinico .Clinica:
Mujer, 46 afos,edemaprogresivoy varices,extremidadin-
ferior derecha. Eco-Doppler:no TVP, flujofasicoen VFC,
lentoydisminuido. Venasafenainternaderechainsuficiente.
TAC abdominal: masaredondeada, grasa,enpelvisderecha,
que atraviesaanilloinguinal hacia vasos femorales compri-
miéndolos. Flebografia: reducciény afilamientodeluz VIE
y VEC. Angio-RM:tumoracién adiposaen pelvis eingle
derecha. Lapaciente nomejora con tratamiento médicoy

medias eldsticas, decidiendo suintervencién quirdrgica. Ci-
rugfa: reseccion de masainguinal extraeintraluminal y de
masaretroperitoneal intraluminal, intimamente adherida a
pareddelavena, mediante abordajeinguinal y retroperito-
neal. Cierre venoso mediante sutura directa. Histologfa:tu-
mor lipomatosobenigno. Lapaciente permanece estable al
afo de tratamiento. Discusion.Loslipomasintravasculares
sonuna patologiainusual de dificil diagnéstico. Porello,
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debemosapoyarnosentécnicasdeimagen, aunqueenalgu-
nas circunstancias el diagnéstico de confirmacion es intrao-
peratorio.Laresecciontumoraly suturacontinuadelavena,
minimizay simplificael tratamiento.

P13. Disfagia lusoria de un paciente con arco
adrtico derecho y origen anémalo de subclavia
izquierda

PEREZ-BURKHARDT JL, BENITEZ DEL ROSARIO JA, DIAZ
F, DOMINGUEZ C, GONZALEZ E, UCELAY R

Hospital Univeristario de Canarias. La Laguna. Tenerife.

Ladisfagialusoriaesunaentidad muyrarapresentacion. Pre-
sentamos el caso de un paciente con arco adrtico derecho y
origenanémalode subclaviaizquierdaque ocasionabadisfa-
gia. Caso clinico.Sepresentaelcasodeunvarénde 8 afiosde
edadenviadodesde unotorrinolaringélogoconradiografiade
térax que demuestraarcoadrticoaladerechay esofagograma
querevelalapresenciade unaimagen tipo ‘muesca’ entercio
medio de es6fago en su porcidn posterior. Al sospecharuna
disfagialusorialo enviaa cirugia vascular para valoracién
donde se procede acomprobarunadiferenciatensional entre
miembros superioresy seindicaangio-TAC,queconfirmdla
existenciadeunarcoadrticoderechoyelorigenanémalode
arteriasubclaviaizquierda ventral alalinea paravertebral de-
rechaenposicidnretroesofagica, sinexistenciade diverticulo
deKommerel. Seindicéunaarteriografiaqueconfirmael diag-
noéstico, permitiendoun planteamientoterapéuticoparacon-
servarlafuncionalidad y perfusién de miembro superioriz-
quierdoyaliviarlaclinicadedisfagiaconel minimoriesgo. Se
realizéintervenciénquirdrgicaconsistenteensecciondearte-
riasubclaviaizquierday reimplantacién delamismaen arteria
carétidaprimitivasinexistenciade complicaciones. Elsegui-
mientodel paciente durante 1 afio, hasidohacialanormaliza-
ciéndesusalteraciones,desapareciendolaclinicadedisfagia.
Conclusion.Lareimplantacionsubclaviacomotécnicaaislada
encasos de disfagialusoriasin persistenciadediverticulode
Kommerel parece la técnicaindicada por laminima morbi-
mortalidad y facilmanejo.

P14. Tratamientoendovascular de AAA infrarrenal
en paciente sometido a trasplante renal

RAMIREZ M, GARCIA R, FLORES A, MARTINEZ D, PORTE-
RO JL, DIAZ J, CERVERA T, LIGERO JM, SOLIS JV, REPA-
RAZL

Hospital Gral. Universitario Gregorio Maraiion. Madrid.

Objetivo.Presentacionde uncaso clinico de tratamiento
endovascularde AAA infrarrenal en paciente sometido a
transplanterenal y revision de la literatura. Pacientesymé-
todos.Paciente varénde 60 afios. Insuficienciarenal créni-
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caterminal. Transplanterenal de cadaveren FII. Cardiopa-
tfaisquémica. HTA. Hernia de hiato. Trombopeniacrénica.
Paratiroidectomia con autoimplante en MSD.RTU por hi-
perplasiabenignade prostata. Ca. epidermoide MSI. Hernio-
rrafiainguinalizda. Enseguimientopor AAA concrecimien-
to progresivo (1 cm/afio), presentando en laactualidad un
didmetrode 5 cm, nocomplicadoy asintomadtico. Alaexplo-
raciondestacamasapulsdtil en mesogastrio,condolorala
palpaciénprofunda. Serealizapreoperatoriocompletode
cirugfaadrtica, TACy aortoarteriografiacalibrada. Seproce-
dealimplante deendoprdtesis aortobiiliacaconemboliza-
cion de arteria hipogdstrica derecha. Resultado.Traselim-
plante delaendoprétesis no se apreciadeterioroenlafuncion
delinjertorenal anastomosadoaarteriailiacaexternaizquier-
da. Duranteel postoperatorioel paciente desarrollaclaudica-
cién gliteaderechanoinvalidante. Esdadodealtacon TAC
de control sin alteraciones. Discusion. El tratamientoendo-
vascular delos AAA en pacientes con trasplante renal cons-
tituyeunaopcion terapéuticafrente alacirugiaabierta, que
disminuyeel tiempodeisquemiadelinjertorenal,conuna
creciente aplicacion enlapracticaclinica.

P15. Aneurisma de arteria subclavia aberrante

PERERA M, OSORIO A, GALLO P, MENDIETA C, REDONDO
S, GANDARIAS C, BERNAL C, HAURIE J, SANCHEZ J, UTRI-
LLA A, ARACIL E, CHINCHILLA A, BLAZQUEZ J, CUESTA C
Hospital Ramon 'y Cajal. Madrid.

Objetivo.Lalocalizacién aberrante delaarteria subclavia
eslamalformacioncongénitadel arcoadrticomads frecuen-
te. Los aneurismas de este vaso son muy raros, y hay que
sospecharlos en enfermos con ensanchamiento mediastini-
co, disfagia, disnea o isquemia del miembro superior. Se
handescritocasosderoturay de fistulaaortoesofagica, por
loquedebencorregirsequirdrgicamente. Presentamosuna
nuevaalternativa terapéuticano descrita antes combinando
unaendopdtesisenlaaortatordcicaconcirugiaderevascu-
larizacion de las subclavias. Paciente ymétodo. Varon de
69 afios con arteria subclaviaderecha aberrante aneurisma-
ticadesde suorigen,con 3,8 cmde didmetro enlaporcidon
retroesofdgicadel vaso. El origen de ambas subclavias era
comtn, y a 13 mm de distancia de la cardtida izquierda.
Diagnéstico como hallazgo casual en TAC. Tratamiento
mediante endoproétesis Talent con abordaje por viailiaca,
ocluyendo el origen de ambas subclavias, yby-pass caroti-
dosubclaviobilateral. Resultados.Exclusiéntotal del aneu-
rismacon permeabilidad de carétidas, subclaviasy verter-
brales, sincomplicaciones. Asintomatico, sinfugasy con
disminucién del tamafio del aneurisma tras 24 meses de
seguimiento. Conclusiones. Ennuestraexperienciael trata-
miento endoluminal del aneurisma de arteria subclavia
aberrante puederealizarse de formasencillay sin compli-
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caciones técnicas. Los dispositivos endovasculares asocia-
dosacirugiasderevascularizacién extraanatomicade tron-
cos supraadrticos permiten solucionesinnovadoras alas
patologiascomplejas delos vasostoracicos. Estetratamien-
tofacilitael abordaje quirtirgico delalesion y disminuye las
complicaciones asociadas alatoracotomia.

P16. Aneurisma séptico de aorta visceral

MORENO-ESCOBAR J, YOLDI-BOCANEGRA R, CRIADO-
GALAN F, MARTINEZ-GAMEZ FJ

Hospital Torrecdrdenas, Almeria.

Introduccion. Los aneurismas sépticos de aorta son infre-
cuentes, dificiles de tratar, y estdn relacionados con unaele-
vadamorbilidady mortalidad. Enel casode queesténloca-
lizados infrarre nal, el tratamientoconsisteenresecciony cirugia
extrafocal habitualmente. Noobstante,enaquellos situadosa
nivel deaortaparavisceral, latinicaposibilidad eslarecons-
truccidn in situ,loque puede conllevarunincrementoenel
riesgodeposiblescomplicacionesrelacionadasconelinjerto.
Pacientes y métodos. Pacientede 35 afios sinantecedentesde
ADVP, ingresado en Medicina Interna por fiebre de origen
desconocido. Enunaecografiaabdominal se sospechalapre-
senciadeunaneurismaadrtico. EITACconfirmalapresencia
deunaneurismadeaortaabdominal visceral que abarcadesde
eltroncoceliacohastaarteriasrenales, queenglobafundamen-
talmente lapared pared posterior aértica. Dadalapresenciadel
cuadrosépticoasociadosecatalogacomoanuerismaséptico
de aorta visceral. Resultados. Seintervienerealizando laparo-
tomfamediay subcostalizquierda, paracontrolintraperitoneal
devasos viscerales y, mediante decolamiento de canal parie-
tocolicoizquierdo,delaaortadesdepilaresdel diafragmahasta
renales. Se realizareseccion de cara posterior y laterales de
aortavisceral,dejandopastillaanterior, reconstruyendolapared
coninjertode Dacronimpregnadoen plata. El postoperatorio
cursasincomplicacionesy alosseis meses permanece afebril
y sin presencia de gas u otros signos de alarma en el TAC.
Discusion. 1) Reconstrucciénin situ obligada por la presen-
ciaderamas viscerales. 2.) Abordaje agresivo con éptima
exposicion de campo.

zee

P17. Embolia paradéjicaESL A propdsito de un caso

AZCONA J, GRIMA G, GONZALEZ MA, FUSTERO JM, MAR-
SAL T, DUATO A, LORENTE MC, AZCONA IM
Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

Caso clinico.Mujer de 35 afios, con antecedentes de obesi-
dad, IVC, intervenida de hernia discal L;-S, con recidiva
clinicaalos 5 meses,encamamientoy analgesiacontinuada.
Presentade formabruscapérdidade concienciaydolorde
ESIsiendoremitidaanuestrocentrodiagnosticadade embo-

liahumeral izquierda. La paciente presenta: sudoracion, ta-
quicardia, disneaintensa. Dolory ausenciade pulsosdela
ESI. Con la sospecha diagndstica de embolia humeral iz-
quierday embolismo pulmonar, se indica arteriografiade
ESIy angiografia pulmonar. El angiograma demuestraem-
bolia humeral y multiples defectos lobares de los troncos
arteriales pulmonares que sugierenun TEP masivo. Sereali-
zatratamiento fibrinolitico mediante UK 200.000U/h/24 h,
heparinasdédicay filtrotemporalen VCI conresultadosatis-
factorio. Laembolectomiaserealizd segtin técnicahabitual.
Durante el ingreso se realizaecocardiotransesofdgicoy ca-
teterismo cardiaco encontrando: pasodel catéter de auricula
derechaaizquierda, con septode morfologianormal y ven-
triculos normales, indicandose el cierre del foramen oval
permeable (PFO) de forma percutdnea. Comentarios. La
emboliaparaddjicaesuncuadrocliniconomuyfrecuentey

mads sicabeensituaciones PFO. Se precisaen estas situacio-
nes incrementos de la presién intrapulmonar paraque se abra
lacomunicaciéncomoenel casodeun TEP masivo. Enesta
paciente el encamamiento continuado por el dolor, laobesi-
dadylaIVCfueronposiblementelascausasdeunaTVPdel
sector sural popliteoizquierdo como sugiere eldiplex.

P18. Aneurisma micético adrtico roto en una nifia
de 15 aiios

ALVAREZ R, LOPEZ A, CRUZ J, DOMINGUEZ M, PADILLA
J, SANZ P

Servicio de Cirugia Vascular. Hospital Universitario Nuestra Se-
fiora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.

Introduccion.Los aneurismas aérticos abdominales son ex-
cepcionalesenlainfancia,yhabitualmentesediagnostican
por sus complicaciones, principalmente larotura, comoel
caso que presentamos. Caso clinico.Mujerde 15 afos, sin
antecedentes generales, intervenida 2 dias antes en otro cen-
tropordolorabdominaly fiebredeunasemanadeevolucion,
realizdndose apendicectomiaen blanco. Es remitida por do-
lorpersistente, distensiénabdominal y deteriorohemodina-
mico grave. Exploracidn fisica: consciente, tension arterial
70/40;abdomen atension, condolorespontdneoy alapal-
pacién; Blumbergpositivo. Hematocrito 20%,hemoglobina
6,7 g/dL. TAC abdominal: dilatacién aneurismética sacular
deaortainfrarenal, conextravasacién aretroperitoneoy abun-
danteliquidolibreintraperitoneal. Cirugiaurgente conabor-
daje adrtico porlaparotomia media, conhallazgo de unamasa
irregularenglobandolaaortadistal y origende ambasiliacas,
condesestructuraciéncompleta. Seresecétotalmentelabi-
furcaciénadrticay sereconstruyd medianteinterposiciénde
proétesis aorto-biiliacaterminoterminal dedacronimpregna-
daen plata. Resultados. Nohubo complicaciones postopera-
toriasexceptoalteraciondelacoagulaciénsecundariaapo-
litransfusién. Hemocultivosnegativos. Cultivodelapared
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negativo. Serologia positiva para Salmonella. Anatomiapa-
tolégica: infiltrado inflamatorio crénicoy fibrosis intersti-
cial. Fragmentosde pared connecrosis y abscesificacion. Un
afiomdstardelapacienteestdasintomdticaysinevidenciade
lesiones en otros territorios. Conclusiones.Losaneurismas
aorticos en lainfancia son muy raros, y sumorbimortalidad
muyelevadaenrelaciénhabitualmente conretrasosdiagnds-
ticos. Lafaltadeexperiencia conellos hace que cadacaso
debatratarsedeformaindividualizada.

P19. Fistula hepatico entérica por aneurisma
gigante de arteria hepatica

YOLDI-BOCANEGRA R, MORENO-ESCOBAR J, CRIADO-
GALAN F, BELDA-POUJOLET R
Hospital Torrecdrdenas. Almeria.

Introduccion.Losaneurismasdelaarteriahepaticarepresen-
tanel 20 %de los aneurismas viscerales. Sus causas mas fre-
cuentessonarteriosclerosis,degeneraciondelamediatrauma-
tismoseinfecciones. Laerosionyfistulizaciondigestivaesta
descrita, peroes extremadamenterara. Pacientes ymétodos.
Pacientede 81 afios ,con masaepigdstricapulsitil, conclinica
demolestiasabdominales. EITAC confirmalapresenciadeun
aneurismade 13 cmdearteriahepéticacominque desplaza
ambosl6bulos hepdticosy ocupalatranscavidad delos epiplo-
nes. Laarteriografiaconfirmaestasospecha. Enel cuartodia
aparecen melenas acompafiado de un anemizacién importan-
te. Resultados. Seintervienerealizandoun abordajeretroperi-
tonealizquierdo que nos permitacontrolarel troncoceliacoy
lamesentérica superior para prevenir una posible hemorragia
masivaduranteladisecciéndel aneurisma. Ensegundolugar
serealizaunabordajeanteriorencontrandoun grananeurisma
delaarteriahepaticacomiin, fistulizadoaprimeraporciénde
duodeno, Seresecael aneurismay seprocedealareparacion
duodenal posteriormente.Discusion. 1 ) Abordajecombinado
retroperitoneal y transperitoneal. 2 ) Clinicade hemorragia
digestiva,infrecuenteenlosaneurismasdelaarteriahepdtica.
3)Reseccioncomotratamiento, sinrevascularizacion, porafec-
tarexclusivamente alahepaticacomun.

P20. Tratamiento endovascular de recidiva de
coartacion aodrtica

TORRES A, MARTIN M, GUTIERREZ V, SAN ROMAN A,
DEL RIO L, SAN JOSE I, IBANEZ MA, GONZALEZ JA , DEL
BLANCO I, ALONSO MI, CARRERA S, VAQUERO C
Hospital Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion.Presentamos el caso de un paciente conreci-
divadecoartacién adrticatratado mediante técnicaendo-
vascular. Este tratamiento es unanuevaopcion terapéutica,
siendo éste el primer caso en que se aplica. Caso clinico.
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Varénde26afiosdeedadintervenidodecoartaciéndeaorta
alos4mesesdeedadmediantereparacionconparche. Acude
aconsultapararevision,encontrandoseasintomadtico.Enla
exploracion fisica presenta soplo pansistdlico multifocal.
Elecocardiograma transtordcicoy transesofdgico confirma
laexistenciade un picomédximode gradiente sistélicoenel
istmoaodrticode 55 mm Hg con gradiente diastdlico asocia-
do.Laresonanciamagnéticaconfirmalarecidivade coar-
tacion adrtica, distalen 1,5 cm alasalida de lasubclavia
izquierday conundidmetroadrticode 7mmenelistmoy

20mmanivel postestendtico. Serealizatratamiento endo-
vascular con endoprétesis Talent 24 x 135 mm. Tras su
colocacion, laecocardiografia transesofdgica perioperato-
riamuestra gradiente sistélicode 25 mm Hg condesaparicion
del gradientediastdlicoy undidmetroadrticoenelistmode
11 mm. Enelcontrolecograficoalas 72 horas el didmetro
fuede 13 mmYy el gradiente sistélico de 10 mm Hg. Con-
clusiones. El tratamiento endovascular en larecidivade
coartacidn adrticaes unanuevaalternativaal tratamiento
quirdrgico convencional, el cual presentaunaelevadamor-
bimortalidad, ademas de ladificultad afiadidade unarein-
tervencidénenesaregion anatomica.

P21. Abordaje por via posterior de la arteria
peronea en la isquemia critica

ADEBA-VALLINA E, GARCIA-DOMINGUEZ L, TAGARRO
S, PRADO-MIRANDA E, VICENTE-SANTIAGO M, FER-
NANDEZ-CATALAN C, ALONSO-PEREZM, POLVORINOS
MF, GARCIA DE LA TORRE A, VALLE A, PACHO J, BA-
RREIRO A

Hospital Covadonga. Hospital Central. Asturias.

Objetivo.Describirlatécnicaquirirgicade abordajedel 1/3
distal de la arteria peronea a través de una via posterior sin
seccionar el peroné y nuestros resultados preliminares. Pa-
cientes.Duranteelafio2001 hemosintervenidoa2 pacientes
conisquemiacriticaque presentaban unaobstrucciondistal
apopliteaenlaextremidad afectadonde solamente estaba
permeable la arteria peronea en su 1/3 distal, con el sector
femoropopliteosinlesionessignificativasopreviarealiza-
ciondeangioplastiaadichonivel, laedad mediafuede 72
aflos,ambosdiabéticosy conlesionesnecrdticasenel pie.
Método. Seutilizé latecnicadescrita por Ouriel con el pa-
cienteendectbito prono,laarteria peroneadistal se abordé
atravésdeunaincisionmedial al peronéentreel tendénde
Aquilesyelflexorlargodelprimerdedo,laarteriapoplitea
se abordd en el hueco popliiteo, se utiliz6 la vena safena
externa insitu comoinjerto. Resultados. Unodelos pacien-
tes tiene elby-pass permeable alos 9 meses conel lechode
amputacion cicatrizado, el otro paciente precisé amputacion
transmetatarsiana con elby-pass permeabley posterior am-
putaciénpordebajoderodilla. Conclusiones.Creemosque
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esunatécnicautilencasos seleccionados, al evitar seccionar
elperoné,permitiendonosutilizarlavenasafenaexternacuan-
dolainternayahayasidoutilizadaofleboextraida, oreser-
varlaparalacirugiacoronaria, minimizalos problemas de
cicatrizaciéndelasheridas operatorias,dadalavecindadde
lasafenaexternaconlaarteriaperonea.

P22 Trombolisis intraoperatoria en el ACV tras
endarterectomia carotidea. Manejo del ictus
perioperatorio

BARRIOS A, FDEZ.-LEBRATO JR, GARCIA I, MOLINA FJ
Complexo Hospitalario de Ourense. Ourense.

Objetivo .Diseniarunaestrategiadeactuacionenel ACV post-
endarterectomiacarotidea, aportandounalgoritmode manejo
diagnésticoyterapetiticoqueincluyelatrombolisisasociada
como una técnica ttil en estos casos. Pacientes ymétodo.
Varénde 69 aios con antecedente de AIThemisféricoizdo.en
dos ocasiones y arteriografia de TSA en la que se aprecia
estenosisdel 70% en CII. Seindicaunaendarterectomiaca-
rotidea(EAC)izda.,queseefectiabajoanestesiageneral y
sincomplicaciones. Al cabode 72 horas de postoperatorio
sufreunepisodiosubitode hemiplejiaderechayafasia. Enla
arteriografiaurgente se observatrombosisdelaCIlasicomo
de la arteria cerebral media ipsilateral. Se decide revision
quirdrgicaurgenterealizdndose trombectomiay posterior
trombolisis através dela CIlcon 750.000Ude uroquinasa;
se reparaflapintimal residual y cierre con parche de Dacron.
Resultado.Enlaarteriografiapostoperatoriase demuestra
permeabilidad detodoeleje carotideoizdo.,asicomodela
cerebralmedia. Enel TAC craneal de controlnose aprecian
complicaciones hemorragicas. El paciente fuedadodealta
con una recuperacion funcinal completa. Conclusiones.1.La
trombolisis locomregional asociadaresultaeficazy segurasise
efectda en las primeras 6 horas tras la apariciéon de un ACV
post-EAC. 2. Esimportante un diagndstico urgente, paralo
cualresultabasicodisponerdeunaestrategiapredefinida. Con
esteobjeto,aportamosunalgoritmodemanejodiagndsticoy
terapéuticoenbase aunaampliarevisiénbibliografica.

P23. Tratamiento de fuga tipo II, mediante
puncion translumbar del saco aneurismatico e
inyeccion de trombina

RIAL R, VEGA M, RODRIGUEZ R, MARTIN A, MENDEZ J,
MENDEZ R, SANTOS E, GALLEGO J, SERRANO FJ
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivo .Lasfugastipollpersistentes se presentanenun 10%
delosaneurismasreparadosmediantetratamientoendovascu-
lar (TEV). Su tratamiento es dificil. El objetivo es presentar
nuestraexperienciaconunanuevatécnicaparatratarlasfugas

tipollqueocurrendespuésdel TEV delos AAA. Pacientesy
métodos. Sobreunpaciente confugatipollmostradaenlosCT
de control periddicos, serealizé una puncion translumbariz-
quierda situando una aguja 22G en el saco aneurismatico
mediante control con CT. Una vez medida la presion en el
interior del saco, se procedio a lainyeccién de 1.000 U de
trombina humana, en 2 mL de suero salino, en 15 seg. Se
realizaron CT de control con contraste alos 10 minutos y 24
horas. Resultados Selogréelselladodelafuga,comprobando
enlosCTdecontrol, sinobservarsellenadodel sacoconcon-
traste. Lapresidnintrasacosecorrespondiainicialmenteconla
presion arterial sistélica. Después del procedimiento dicha
presiondisminuy640mmHg. Laduraciéndel procedimiento
fue de 50 minutos. No hubo complicaciones.Conclusiones.Se
presentaunatécnicaalternativaparael tratamientodelasfugas
tipoIl,quepodriaconvertirseenel tratamientodeelecciéncon
unaexperienciamasampliaque confirmenuestrosresultados.

P24. Homoinjertos arteriales criopreservados
como técnica de recurso en infecciones protésicas

BARREIRO J, LLAGOSTERA S, DILME J, MESTRES JM,
YESTE M, VIVER E
Hospital Sta. Creu i Sant Pau. Barcelona.

Objetivos.Presentamoslaexperienciadenuestro Servicioen
elempleodehomoinjertosarteriales criopreservados (HAC)
parareconstruccionesarteriales insitu sobreuncampoquirtr-
gicoinfectado. Pacientesymétodos. Entre 1995y2001 sehan
realizado9reconstruccionesarteriales,empleando HAC, a8
pacientes(7hombresy 1 mujer) porpresentaralgincondicio-
nantequecontraindicalareconstrucciéon medianteunaproéte-
sisartificial o por ausencia de vena aut6logatitil paralare-
construccién: 1 pseudoaneurisma de aorta infectado y 8
infecciones protésicas. En 6 delos pacientes se habiarealiza-
doyamadsdeunaintervencionrevascularizadoraprevia(entre
2y 7). Todoslos pacientes presentaban 2 factores o mas de
riesgo cardiovascular. Los distintos tipos de reconstruccion
llevados a cabo fueron: by-pass aorto-adrticoconrevascula-
rizaciondetroncos viscerales (1), by-pass subclaviohumeral
(1), by-pass axilobifemoral (2), by-passaxilofemoral (1), by-
pass femorofemoral (3) y by-pass femoropopliteo (1). Resul-
tados.Entrelos8pacientessometidosaestatécnicaderevas-
cularizadorase han producido 2 exitus,unodeellos porrotura
delinjerto aortoadrtico en el 25 dia postoperatorio. De los
pacientes vivos, el injerto estd permeable en 4; en los dos
restantes sehatrombosado, peroellonohasupuestoamputa-
cién delaextremidad. Conclusiones.LosHACsonunaalter-
nativaaconsiderar cuando es necesarialareconstruccion ar-
terial sobreuncampoquirdrgicoinfectado. Lasexperiencias
soncortas,comoelnimerode procesosinfecciosos protési-
cos, pero demuestran una gran capacidad de solucién para
situacionesdetanaltamorbimortalidad.
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P25. Trombo adrtico mural como causa de
embolismo arterial periférico

FUENTES JM, MAESO J, EVANGELISTA A, FERNANDEZ-
VALENZUELA V, ALLEGUE N, GONZALEZ V, MATAS M
Hospital General Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos.Revisarlaexperiencia, laactituddiagndsticaytera-
péuticadenuestroservicioanteel tromboadrticomural (TAM)
como causa de embolismo periférico. Revisar la literatura
existente. Pacientes ymétodos.Serealizaunestudioretros-
pectivodesdeenerode 1995 adiciembre del 2000, 5 casosde
TAM (cuatro tordcicos y uno abdominal) que cursaron con
emboliaarterial periférica. Sedescartéel origencardiogénico
delembolismoylapresenciadetrombofiliaentodosloscasos.
El proceso diagndstico incluydecocardigrafiatransesofdgica
(ETE), TACt oracoabdominalyaortografia. Entodosloscasos
serealizd embolectomiade lasextremidades afectas. Enun
casoserealizdunaamputaciéninfrarotulianay en otrounby-
pass FF cruzado. Tras la cirugia se instaur6 tratamiento con
heparinadebajo pesomoloeculardurante4 dias seguidode
antiagregacionmadsanticoagulaciéncondicumarinicos(INR
2,5-3,5).Serealizéun seguimientomediante ETE mensual el
primer afio y posteriormente anual en los TAM toracicos y
mediante TAC abdominal trimestral los primeros seis meses y
posteriormenteanual enel TAM abdominal. Resultados.Des-
apariciontotal delos trombos méviles alos 6 meses. (toraci-
cos). Elfijonopresentacambios. Reduccion>50% del trombo
abdominal alos 3 meses. Ningtin paciente ha presentado nue-
voseventos embolicos, nirecurrenciaocrecimiento del trom-
bo. Conclusiones. EITAM esunacausainfrecuente deembo-
lismoarterial periférico. Lastécnicas diagndsticas deeleccion
sonel ETEyel TAC. Eltratamiento médicocon antiagrega-
ciénmads anticoagulacién presentabuenosresultadosporlo
queloconsideramosdeeleccion.

P26. Cirugia vascular experimental: un modelo
experimental en el cerdo. Ventajas e inconvenientes

CASCAJO C, LOZANO F, GOMEZ-ALONSO A, GARCIA-CRIA-
DO FJ, INGELMO A, ALMAZAN A, DOMINGUEZ F, TORRES J
Hospital Universitario. Salamanca.

Objetivo.Conocerlas ventajaseinconvenientes delacirugia
experimental sobre aortaabdominal en grandes animales.
Experiencia sobre 25 casos consecutivos. Pacientes yméto-
do.Presentamosunestudioexperimental sobrelavaloracién
deléxidonitricoenlaprevenciéndelascomplicacionespost-
cirugiaadrticaabdominal y suimpactoenlafunciénrenale
intestinal. Para ello sometemos al animal a tres agresiones
diferentes, segtin grupos: clampaje suprarrenal, colocacién
de una prétesis de dacron y hemorragia controlada (40%
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volemia) conreposicién posterior (autotransfusion). Enel
grupoensayo empleamos molsidomina (donante de 6xido
nitrico). El manejo anestésico y quirtirgico es similar a la
humana(anestesiaintravenosay gases,asepsiay antisepsia,
heparina preclampaje, antibiéticos profilacticos, etc). Resul-
tados y conclusiones. 1) Necesidad deestabulaciénespecifi-
ca. El cerdo es mads sensible al calor que al frio, y a otras
condiciones (humedad, luz, etc). Cuidando estos aspectos la
estabulacion prey postoperatoria(7 dias)nopresentaproble-
mas.2)Facilidad anestésicay monitorizacidon de estos ani-
males. Es sencillo el abordaje de los vasos del cuello. No
posibleelsondaje vesical. 3) Facilabordaje delretroperito-
neo, y diseccion-controldelaaortaabdominal supraeinfra-
rrenalhastasutrifurcacion. Existenciaocasionaldeanoma-
lias.4) Posiblelaobtencién de multiples muestras: pre, pery
postoperatorias (incluidasbiopsiasrenales). 5) Enalgunos
casos, existencomplicaciones postoperatorias similaresala
clinicahumana: paraplejiaporclampaje suprarrenal prolon-
gado, trombosis delinjerto, infeccion delaherida operatoria,
etc. 6) Coste del animal (y mantenimiento) aceptable alas
necesidadesdel estudioque precisa grandes animales.

P27. Valoracién de la aorta abdominal y sus
ramas principales mediante TA C espiral multicorte
de ultima generacion

ESTEBAN JM, CERVERA V. LOZANO C, ARTIGUES
ERESA Imagen Diagndstica y Hospital General Universitario,
Valencia.

Objetivos.Demostrarlacalidad delasimagenes vasculares
endosy tresdimensiones que ofrecenlosnuevosequiposde
TAC espiral multicorte enlos vasos abdominales paradiver-
sasaplicacionesclinicasenbaseanuestraexperienciacon 60
pacientes. Pacientes y métodos. Analizamoslaaortaabdo-
minal y susramas principales con TAChelicoidal multicorte
en60pacientes,incluyendo 16 casosde aneurismade aorta,
12 controles de stentaortoiliaco, 2 controles de stent renal,5
oclusiones de arteriasiliacas, 9 masasabdominalesy 16 ca-
sosnormales. Utilizamos unaparatode TAC espiral multi-
corte LightSpeed Ultra®(General ElectricMedical Systems)de
16cortesporsegundo. Seutilizé contrastenoidénicoinyec-
tado por viaintravenosamediante unabombadeinyeccion.
Unavezobtenidas lasiméagenes axiales, estas sonenviadas
aunaestaciéndetrabajo Advantage ® (AW 4.0 General Elec-
tric Medical Systems) donde se procede al postprocesado de
lasmismas. Resultados. Ofrecemosimdgenes de anatomia
vascularabdominal normal y dediversosestados patolégicos
mediantetécnicasdereconstruccion multiplanar (conimage-
nes sagitales, coronales y oblicuas) y tridimensional, inclu-
yendo técnicas de MIP (Maximum Intensity Proyection)si-
milaresalaangiografiaconvencional y técnicas volumétricas
(volumerendering). Discusiony conclusiones .Losestudios
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que presentamos demuestran laaltacalidad delasimagenes
vasculares quelosequipos de TAC multicorte de dltima ge-
neracion pueden ofrecer deunamaneraminimamenteinva-
siva,yconunaconsiderablereducciondeladosisderadia-
ciénrespectoalosequipos mds antiguos.

P28. By-pass aortofemoral totalmente lapa-
roscopico

GLEZ-FUEYO MJ, VAQUERO F, MORAN CF, G GIMENO M,
MALO E, MARTIN A, BARBAS MJ, VAZQUEZ JG, ORTEGA
JM, FDEZ-SAMOS R, ZORITA A, CANGA J, SANZ O
Hospital de Leon. Leon.

Objetivos. Presentamos un caso de by-passaortofemoral,
realizado por técnica totalmente laparoscdpica. Pacientesy
métodos.Setratadeunpacientede 54 afios, fumadorimpor-
tante, cdncer de laringe hace 15 afios, con unaclaudicacién
invalidante a50 my parestesias de reposo, referidas amiem-
broinferiorizquierdo, por obstruccion iliofemoral arterios-
clerosa. Presentamos los estudios preoperatorios clinicos,
hemodindmicos y de imagen, parallegar alaindicacién
quirtrgica. Laeleccién laparoscépica se tomé previainfor-
macioén al paciente, al presentar una anatomia favorable,
escasosfactores deriesgoasociados, buenestadodelaaorta
terminal,colaboraciénconcirujanoslaparoscopicosyapren-
dizaje preliminar en modelo mecdnicoy animal. Resulta-
dos. Tiempo operatoriode 7h 30 min, viaretroperitoneal
con ‘delantal retroperitoneal’, clampaje adrticode 117 m.
Tantolaintervencion, a pesar de suduracién, como el post-
operatorio fueron excelentes. Estancia en UVIde 16 h,
extubacidn temprana, escasas necesidades de analgesia,
reanudacidonde dietaalas 24 h.; deambulacion al segundo
dia, altaadomicilioal 5.°d{a, con pulsos distales presentes
ynormalizaciéndel indice tobillo/brazo. Conclusiones. Del
andlisis del caso, creemos que esta técnica puede ser una
alternativaalacirugiaabiertaconvencional, alaque susti-
tuird en casos seleccionados, una vez superadalacurvade
aprendizaje, por las ventajas de mejor recuperacion
postoperatoriay similarbuenresultado alargoplazo.

P29. Caracterizacion y biocompatibilidad de
protesis vasculares de poliuretano estabilizado con
polidimetilsiloxano

G-HONDUVILLA N*, GIMENO MJ *, LOPEZ-SANCHEZ R®,
CORRALES C *, SOLDANI G ", SAMOUILLAN V ¢,BUJAN J*,
BELLON JM *

4 Facultad de Medicina. Alcald de Henares. Madrid. hHospital G.
Pasquinuci.Massa. Italia. Lab. Physique des Polymeres. Toulouse.
Francia.

Introduccion.Eldesarrollodenuevos biomaterialeshades-

embocadoenlaaparicién denuevas prétesis vasculares que
mejorencomportamientodeinjertos protésicos de pequefio
calibre. Nuestro objetivohasidoel estudio del comporta-
miento bioldgico de prétesis vasculares de poliuretano.
Materialymétodos.Prétesis: poliuretanopolidimetilsiloxano
(PU-PDMS). Caracterizacion: fragmentos de PU-PDMS
fueron procesados para su estudio a microscopia dpticay
electrénicadebarrido. Se determind lacargaeléctricadela
superficieinternamedianteandlisisespectral. Biocompatibi-
lidad: fragmentos (1cm) de PU-PDMS fueron implantados
enelmusculodorsal de conejos NuevaZelanda (n=18)du-
rante 3y 8 meses. Realizamos estudios morfolégicos, inmu-
nohistoquimicos (antiactina) ydereacciénde cuerpoextrafio
(RAM11). Siembra: fragmentos de 1 cm* fueron sembradas
concélulasendoteliales de venaumbilicalhumana. Tiempos
deestudio: 24,48, 72 horasy 7 dias. Resultados.LLacompo-
siciénes fibrilar con presenciade numerosos poros. Existen-
ciadecargasnegativasenlasuperficieinternadel biomaterial.
Alostres meses, laprotesis estdembebidaen tejidoneofor-
madomuy vascularizadoy ricoen células blancasy células
dereaccionacuerpoextraiio. Alos 8 meses se puede observar
latotalintegraciondel biomaterial que aparecerodeadode
coldgenoymuy vascularizado. Alas 24 horas delasiembra
observamos unasuperficie endotelizadaque dejaal descu-
bierto grandes poros que vansiendotapizadosenlosestadios
posteriores. Conclusiones.Lasprétesis PU-PDMS presentan
caracteristicas adecuadas paraser utilizadas como sustitutos
vasculares gracias asuestructura, ausenciaderechazoybuena
integracidn a cortoy medio plazo.

P30. Analisis de la actividad prostaciclinsintetasa
(PGIS) en la pared arterial humana

GARCIA-MADRID C, SOLER M. CAMACHO M, ESCUDE-
RO JR, CRIADO F, VILA L
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Objetivos. Elbalance de prostanoides vasoconstrictores
(PGH,) y vasodilatadores (PGI,) liberados porel endotelio
vascular viene condicionado porlaactividad prostaciclin-
sintetasa (PGIS). Eneste trabajo se analizaen pared arterial
humana sanalaactividad PGIS. Ademas, comparamos es-
tos valores basales con vasos de pacientes arterioscleroti-
cos. Pacientesymétodos.Los vasos se obtuvieron a multi-
plesniveles de donantes multiorganicos sin factores deriesgo
cardiovascular, y de pacientes arteriosclerdticos afectosde
isquemiacroénicadelos miembrosinferiores sometidos a
intervencién quirdrgica. Se determind laactividad PGIS
incubandolos vasos con [ "*C]-PGH, y determinandola for-
macién de 6-0x0-PGF,,marcadapor HPLC. Lapresencia
de endotelio se confirmé mediante la deteccién por in-
munohistoquimicadel factorde von Willebrand. Resulta-
dos.Enlasarteriasdedonantes sanosnoseobservarondife-
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renciasen laactividad PGIS entre distintos territorios de la
macrovasculaturaaexcepciéndelaarteriaaortay lamesen-
térica, cuyos valores de actividad fueron significativamente
inferiores y superiores respectivamente a los del resto de
territorios estudiados. Sinembargo, se observé unadisminu-
cidn significativa (p< 0,001) de la actividad PGIS en los
vasos de pacientes (2,07+0,44 pmol/10 min/mg de tejido)
respectoalosdonantes sanos(3,80+0,16pmol/10min/mgde
tejido). Conclusiones.Laactividad PGISestadisminuidaen
laslesiones deateromatosas,loque puedefavorecerlaforma-
ciéndeprostanoides protrombdticosy vasoconstrictores.

P31. Aneurisma sacular de arteria renal: clasi-
ficacion y tratamiento

ARROYO A, PARRAGA G, GARCIA-HIDALGO E, SANCHEZ
A, PORTO J, TAPIA Y, JIMENEZ R, BARRIO C, ALVAREZ A,
CARMONA S, GESTO R

Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos.Clasificarel aneurismade arteriarenal atendien-
doacriteriosterapéuticos. Pacientesy método. Andlisisde
8 pacientes tratados de aneurismasacularentre 1978 y 2001,
querepresentanel 30% delaserie global de aneurismas de
arteria renal. Se trata de 5 mujeres y 3 varones, con edad
mediade46,5 afos. Siete pacientes eran hipertensos. Los
aneurismas tenian un didmetro medio de 2,4 centimetros y
estabanlocalizados delasiguiente manera: 2 enelostium,
1 enelterciodistal del tronco principal delaarteriarenal,
3enlatrifurcacion, 1 enlaramalobarsuperiory 1 enlarama
lobar inferior. Resultados. Sehan diferenciado 3 tiposde
aneurisma sacular: tipo I, aneurisma delostiumdelaarteria
renal (2casos), generalmente asociados aaneurismade aorta
abdominal, tratados conreseccion yrevascularizaciénre-
nal en forma de by-pass oreimplantacion; tipoll, aneurisma
sacular pediculado de base ancha (4 casos), tratados con
reseccidon y reconstruccion arterial delatrifurcaciénrenal;
tipo III, aneurisma sacular pediculado de base estrecha (2
casos), tratados mediante embolizacién percutanea. Con-
clusiones.Lamodalidad sacularrepresentael 30% delos
aneurismasdearteriarenal. Enlaactualidad, los tipos Ty Il
deben tratarse de forma quirdrgica, y los tipos Il pueden
resolverse de manera percutanea.

P32. Superficializacién de vena basilica como
alternativa de acceso vascular para hemodialisis
LLORETMD, RODRIGUEZ A, GONZALEZ-CANASE, VALLES -
PIN J, HOSPEDALES J, BELLMUNT S, GIMENEZ-GAIBAR A
Corporacio Sanitaria Parc Tauli. Sabadell, Barcelona.

Introduccion. Lasuperficializacion de venabasilica per-
miteunaccesordpidoy facildelamismamanteniendo la
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permeabilidad de la fistulanativa htimeral funcionante,
antes de plantearse la colocacién de material protésico.
Objetivos. Analizamos la superficializacién de la vena
basilicacomotécnicaalternativaen las fistulas arteriove-
nosas humerales nativas con dificultad de puncion, reali-
zandose un estudio de permeabilidad y rendimiento de
didlisisen términos de flujo. Pacientesymétodos. De julio
de 1998 adiciembre del 2001 se hanrealizado 254 fistulas
arteriovenosas, se practicaron 15 superficializaciones de
venabasilicaen 13 pacientes,conunaedad mediade 61,3
aflos (40-75),en dos de ellos el procedimiento fue bilate-
ral. Eltiempo medio entre la fistulahimeral y la superfi-
cializacién oscilé entre 3y 9 meses. El periodo de segui-
mientohasidode 15,1 meses (0,5-28) conun promedio
total de 196 didlisis (6-364) realizadas. Resultados.La
permeabilidad postoperatoriainmediatafuedel 100% con
unaincidenciade complicaciones menores del 25%. Se
registraron 4 trombosis tardias con una permeabilidad
media de 16 meses (1,5-27,5) con un promedio de 207
dialisis (16-357), destacando unos flujos promedio pre-
trombosis de 200 cm*/min. El resto de las FAVI funcio-
nantes no presentaron problemas durante el seguimiento
consiguiendo unos flujos promedio de 325 cm*min. Con-
clusiones.Esunatécnicaquirdrgicaalternativa que per-
miteunmejoracceso vascular parahemodidlisis de aque-
llas fistulas humerales que presentan dificultad de puncion,
consiguiendo un alto rendimiento en términos de flujosy
permeabilidad.

P33. Angioplastia transluminal percutanea de
vasos tibiales resultados iniciales y a medio plazo

F-HEREDERO A, ACIN F, MARCH JR, ALFAYATE J, ROS R,
UTRILLA F, LOPEZ-QUINTANA A
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Objetivo. Valorar los resultados de laangioplastia translu-
minal percutdnea (ATP) del sector tibial en el tratamiento
delaisquemiacriticade MMIL. Pacientesymétodos.Entre
1999y 2001, serealizaron 27 procedimientos sobre tron-
costibialesen 19 pacientes (11/8 hombres/mujeres) con
edadmediade 71,47 afios. Factores deriesgo: DM 73,7%;
HTA57,9%;tabaquismo31,5%;cardiopatia42,1%:;insu-
ficienciarenal 5,3%. Todos ellos presentaban criterios de
isquemiacritica. Se trataron oclusiones en 8/19 pacientes.
En3casosseasocidérevascularizaciéndirecta. Se analiza
el éxitomorfoldgico, clinicoy hemodindmicoinicial y el
resultado amedio plazo mediante andlisis actuarial, am-
bos enintencion de tratamiento. Resultados. Seregistra-
ron 2 fracasos técnicos al no conseguir atravesar lalesion
conlaguia. Eléxito morfolégicoinicial fue del 88,9% (24/
27 procedimientos), clinicodel 84,2% (16/19 pacientes)y
hemodindmicodel 53,3% (8/15 pacientes). Noseregistrd
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ningun éxitus precoz, y no se presentaron complicaciones
mayores, apareciendo complicaciones menoresel 31,5%
(6/19). Enel andlisis amedio plazo, con seguimiento medio
de 13,36 meses, encontramos una salvacion de extremi-
daddel94,3% y unasupervivenciadel 93,3% a 12 meses.
Comentario.La ATPde vasostibiales muestraunabuena
aplicabilidad y resultados amedio plazo enisquemiacri-
tica,siendounaopciénvalidaenun grupo seleccionadode
pacientes. Lamejor delimitaciénenel futurode este grupo
de pacientes podrd mejorar los resultados.

P34. Revascularizacién distal y ligadura arterial
intermedia como tratamiento del robo arterial
isquémico en accesos vasculares para hemodialisis

CORDOBES J, PLAZA A, DIAZ M, RIERA R, MERINO O,
MIGUEL J, GRILL C, MANUEL-RIMBAU E, JULIA J, CORO-
MINAS C, LOZANO P, GOMEZ FT

Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Eltratamientoideal del robo arterial isquémico
producido porlos accesos vasculares parahemodidlisis
debe cumplir dosrequisitos: mantener la permeabilidad
delacceso vasculary resolverlasintomatologiaisquémi-
ca.ElobjetivoesevaluarlaefectividaddelatécnicaDRIL
(distal revascularization andinterval ligation).Pacientes
y métodos. Seis pacientes (2 hombres y 4 mujeres) con
accesos vasculares presentaron robo arterial clinico (dolor
dereposoen 5 casos, lesiones tréficasen 1) y hemodina-
mico—pletismografia (PPG) aplanaday gradientes tensio-
nales entre ambos miembros superioresa 75 mmHg—. Tres

Tabla I. Fistulas aortocavas e iliacas

pacientes eran portadores de FAV protésicas humeroaxi-
laresy 3 de FAV humerocefilicas. Todos fueroninterve-
nidos, realizdndose uninjerto humerohumeral con vena
safenaautélogainvertidayligaduradelaarteriahumeral
distal alaanastomosis arteriovenosa. Resultados. Se ob-
servoremision delasintomatologiaisquémicaentodos
lospacientes, sinhabercomplicacioneslocalesni genera-
lesenningin caso. Cincodeellos recuperaron pulsos dis-
tales con normalizacién del estudio hemodindmico, el caso
restante presentabalesiones de arterias distales persistien-
doun gradiente tensional entre ambos miembros superio-
resde 30 mmHg de cardcter asintomatico. Lapermeabili-
dad primaria al afio de todos los procedimientos fue del
100%. Conclusiones.LatécnicaDRIL es un método efec-
tivoenel tratamiento del robo arterial isquémico produci-
doporaccesos vasculares parahemodialisis, manteniendo
lapermeabilidad del accesoy resolviendo lasintomatolo-
giaderoboisquémico.

P35. Fistulas aortocavas e iliacas

BLANCO E, MONUX G, VEGA M, MARTIN A, PONCE A,
SERRANO FJ
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivos. Las fistulas arteriovenosas (FAV) aortocavai-
liacas sonpocofrecuentes, publicindose s6loocasional-
mente. Pacientesymétodo.Se presentan 4 casos de FAV
aortocavaseiliacas. Laetiologiafue secundariaafistuli-
zaciéndeun AAA entrescasos, y trasdiscectomiaen otro.
Resultados.Entodosloscasossesuturélacavailiacades-

Caso Edad Localizacién Sintomas AAA Soplo Edema MMII Insuf. renal Hematuria

1 79 A-C Dolor lumbar + + + ++

2 62 A-l ICC, angina + + + ++

3 31 -1 ICC - - + +

4 65 A-C Dolor abd.,hipoTA + - + ++

Tabla Il. Fistulas aortocavas e iliacas

Caso Técnica PVC (cm® H20) TAD Complicaciones Unidades
pre/post pre/clamp/post posquirurgicas transfund.

1 BP Ao-Ao 20/17 60/80/80 No 4

2 BP Ao-Billiac. 20/8 50/60/80 Trombosis iliaca 6

3 BP llio-llio 18/8 60/70/100 No 5

4 BP Ao-F+lliac 23/10 60/75/105 IC bajo gasto 4



de el interiordelaarteria, restaurando la continuidad arte-
rialmediante prétesis. Serealizé unaexhaustivamonitori-
zaciénhemodindmicaperioperatoria. Nohubomortalidad.
Entodosloscasosseprodujonormalizaciénprogresivade
lafunciénrenal y desaparicion delahematuria. Conclusio-
nes.Eldiagnésticodefistulaes sencilloporlaasociacionde
hiperdinamia,soplocontinuo, hipertensién venosaohema-
turia. Lainsuficienciarenal y hematuria suelen ser secunda-
rias acongestion venosa, normalizdndose tras la cirugia.
Aunque cldsicamente esta cirugia se asociaaunaaltatasa
de morbimortalidad, un correcto manejo peroperatorio,
permite obtener buenos resultados quirtrgicos. En deter-
minados casos el tratamiento endovascular podria ser una
alternativa parareducirla.

P36. Recuperacion funcional y status postope-
ratorio de deambulacion tras procedimientos
secundarios de revascularizacion infrainguinal

MARCH JR, ACIN F, FERNANDEZ-CASADO JL, ROS R,
GOMEZ-PENAS M, DE HARO J, BUENO A
Hospital Universitario de Getafe. Getafe, Madrid.

Objetivo. Valorarsilarealizacién de procedimientosite-
rativosenel sectorinfrainguinal afectalacapacidad fun-
cional de estos pacientes. Pacientesy métodos.Durante
elperiodo 1991-2001 hemos realizado en nuestro Servi-
cio ACV 370injertos infrainguinales autélogos a popli-
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teadistal y tibiales. Serecogié informacidn sobre elsta-
tus prey postoperatorio de deambulacién mediante dos
escalas: D4, que puntiaen sentido creciente de 1 (deam-
bulaciénlibre) a4 (nodeambulacién);y QL-class, que
puntiadecrecientemente de 8§ (deambulacién libre con
extremidad conservada)a 1 (nodeambulacién asociada
aamputacién mayor). Los pacientes se categorizaron en
dos grupos: a) Revascularizacién primaria; b) Revascu-
larizacion secundaria. Se compararon las puntuaciones
medias de deambulacién postoperatoria, el status post-
operatorioy laevoluciénindividual pre a postoperatorio
dedeambulacion. Las comparaciones serealizaron me-
diante test t de Student yx?, con significacién para p<
0,05. Resultados. Se obtuvoinformacién completaen
322 pacientes, 268 para grupo Ay 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 a7,21+1,38 (A frentea B, p<
0,05, con mejor status para grupo B). Ladeambulacién
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). E180,84% del grupo
Ay 76,92% del B presentabanstatus igual omejor. S6lo
6,93% en grupo Ay 3,77% en B sufrieron pérdida com-
pletade capacidad de caminar. Conclusiones. Larealiza-
cidonde procedimientos derevascularizacion secundaria
no afectanegativamente lacapacidad de recuperacion
funcional de estos pacientes.



Comunicacionesdel Capitulode Flebologiadela SEACV

PRIMERA SESION DE COMUNICACIONES ORALES DEL
CAPITULO DE FLEBOLOGIA DE LA SEACV

1.1. Aumento de lipoproteina (a) en enfermos
adultos afectos de embolismo pulmonar (EP) y
trombosis venosa profunda de extremidades
(TVP)

FJ CASALS *, E CASALS *

“ Consulta de Tromboembolismo.” Laboratorio de Lipidos. CDB.
Corporacié Sanitari Clinic. Barcelona.

Introduccion.Lalipoproteina (a) tiene efectos protrombd-
ticosalinterferirconlafibrinolisis, suaumentoseconsidera
unfactor deriesgode trombosis arterial y arteriosclerosis.
Objetivo.Caracterizarlaclinicaybiologiadelos enfermos
adultos, contromboembolismo venosoy niveles plasmati-
cos elevados de lipoproteina (a). Pacientes y métodos.A
todos los enfermos, con TVP detectada por flebografia o
eco-Doppler, 0o EP comprobado por gammagrafia V/Q, se
lesdetermind sistematicamente latasadelipoproteina(a),
mediante inmunoprecipitacién (SPQ®Diasorin), conside-
randolaelevada, cuando su valor superaba 2,6 desviaciones
estandares delamedia(>55mg/dL). Ademds seestudidla
existenciadetrombofiliabiolégicaocancer. Resultados.Se
detectaron 30 enfermos con aumento de lipoproteina(a), 11
hombres y 19 mujeres, de edad media 62+15 afos (8 pa-
cientes tenian menos de 50 afios). Seis pacientes presenta-
ban EPy seistrombosisiliacaoaxilosubclavia. Latrombo-
sis fue idiopdtica en 17 episodios. En el seguimiento
observamos 16 % derecidivasy dos pacientes presentaron
unacomplicaciéndearteriosclerosis. Lamediadelipopro-
tefna (a) fue 83+29 mg/dL; este valor fue siempre reprodu-
cibleaexcepciondeunpaciente. En 14 enfermoslacifrade
colesterol total fue inferior a220 mg/dL. En tres casos se
asocidunaresistenciaalaproteinaCactivada (APCR)yen
otrostres unahiperhomocisteinemia. Conclusion .Ennues-
traexperiencia,elaumentodelipoproteina(a) constituyela
terceraanomaliabiol6gicamas frecuentemente detectada
enenfermos contromboembolismo venoso, trasla APCR
ylahiperhomocisteinemia; no se correlacionaconel au-
mento del colesterol y se observamds en mujeres, presen-
tandolaclinicagrave delaenfermedad.

1.2. Caracteristicas de la trombosis venosa
profunda en pacientes con factor V de Leiden y
mutacion G20210A del gen de la protrombina

CARMONA S, ARROYO A, RODRIGUEZ AL, ALVAREZ A,
BARRIO C, MONTERO R, GESTO R
Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Determinar si existen caracteristicas diferen-

cialesdelatrombosis venosa profundaen pacientes con
factor Vde Leiden o mutacién G20210A del gendela
protrombina. Pacientesymétodos. Larecogidaprospec-
tivadecienestudios 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
mutacién G20210A del gen de la protrombina. Se han
recogido datos de edad, sexo, factores deriesgo asocia-
dos, localizacién topografica de la trombosis venosa
profunday nimero de episodios. Resultados.Nose de-
muestrandiferencias entre los pacientes portadores de
algunas de dichas anomalias en cuanto aedad, sexo, te-
rritorio venoso afectado o trombosis de repeticion frente
alos pacientes sin estas alteraciones. La trombosis veno-
saprofundaen pacientes confactor Vde Leideny muta-
cién G20210A del gen de la protrombina, requiere la
asociacién de menor nimero de factores deriesgo. Du-
rante un seguimiento medio de 4,3 afios, aunque en el
grupo de pacientes con factor V de Leiden y mutacién
G20210A del gendelaprotrombina aparentemente exis-
te mayor tendencia al desarrollo de dlceras por secuelay
trombosis derepeticion, no existen diferencias estadisti-
camente significativas. Conclusiones.Latrombosis ve-
nosa profunda en pacientes con factor V de Leiden y
mutaciéon G20210A del gen de la protrombinano tiene
rasgos diferenciales caracteristicos en comparacién con
pacientes sin estas anomalias genéticas.

1.3. Insuficiencia venosa crénica. Prevalencia
asistencial. Diagnéstico, tratamiento y calidad de
vida en atencion primaria en Espaiia

GESTO R, GRUPO DDTCV
Servicio de Angiologiay Cirugia Vascular. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Confirmarlaprevalenciaasistencial delainsu-
ficiencia venosa crénica (IVC) en Atencion Primaria en
Espafiay comprobarmedianteel cuestionario CIVIQqueel
tratamiento especificodelalVC mejoralacalidad de vida
de los pacientes. Pacientesy método. Encuestarealizada
por 738 médicos generalistas coordinados por40especia-
listasen Angiologiay Cirugia Vascular,a6.770 pacientes
que acudian espontdneamente a consulta, por cualquier
causa, durante el mes de marzode 2001, sinaplicar ningiin
criteriode seleccién. AlospacientesconIVCseles prescri-
bidtratamientoespecificoy fueronseguidosdurante 6meses
concontroles y administracion del cuestionario CIVIQen
D60y D180. Resultados. De los 6.770 pacientes, 4.291
(63,4%) manifestabanalginsignoosintomade IVC.2.557
(38,3%) fuerondiagnosticados de IVCy clasificados segtin
laparteclinicadelaCEAPencontrdndoseun75.5%enC2-
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C6.E180,7% recibieron nuevotratamiento especifico para
laIVC. El cuestionario CIVIQrefleja que hay unamejoria
global enla calidad de vida del 25%. Existe correlacién
entrelaeficaciadel tratamientoseguinel pacienteyelinves-
tigador,conlamejoriaenlacalidad de vida. Los pacientes
tratados con medidas higiénico dietéticas y posturales +
fleboténico + medias eldsticas son los que experimentan
unamejorevoluciénclinicay ensucalidad de vida. Con-
clusiones.Seconfirmalaaltaprevalenciaasistencialdela
IVCenEspaiay queel test CIVIQesunaexcelente forma
deevaluaciondeltratamientoenpacientesconIVC.

1.4. Registro informatizado de pacientes con
enfermedad tromboembdlica en Espaina (RIETE).
Analisis de 2-074 pacientes

MARTIN-PEDROSA JM, GONZALEZ-FAJARDO JA, SUA-
REZ C *, MONREAL M *, PEREZ-BURCKARDT JL*, LOPEZ-
BERET P *, GUTIERREZ JM *, VAQUERO C, GRUPO RIETE
4 Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Universi-
tario de Valladolid. Grupo RIETE

Objetivo. Nuestro propdsito es disponeren Internetde una
ampliabase de datos de pacientes con ETV, atendidosen
hospitales espafioles, que sirva de ayuda en la prictica
clinica. E1Registro Informatizado de Enfermedad Trom-
boembolicaen Espafia (RIETE) esunabase de datos ac-
tualizadadonde seregistralasistemdtica diagndstica, ac-
titudterapéuticay evolucionclinicade pacientescon ETV.
Pacientes y métodos.Registroinformatizadode todos los
casosincidentescondiagnésticoobjetivode ETV,desde
marzo2001 hastafebrero2002. Serecogentodoslosdatos
relacionados con diagndstico, tratamiento y seguimiento
durante un periodo de al menos tres meses, de 2.074 pa-
cientes. Resultados. Sehanincluido 2.074 pacientes que
han generado4.152 tratamientos, edad media: 66,1 afos;
Un 10.5% presentaban al menos unasituacionderiesgo:
9,4% hipoprotrombinemia (50%), 56,1 % dimero D posi-
tivo,2.7% antecedentes dehemorragia grave en mes pre-
vio, 3,3% creatininamayor a3 mg/dL, 1,6% inestabilidad
hemodindmica, 1,5% embarazoy 8,4 % trombopeniain-
feriora60.000/mm’. Han finalizado el seguimientode tres
mesesel 14,6%,un21,8% conincidencias —defuncién
(5,9%),hemorragia (11,8%) yrecidivade ETV (4,4%)-.
Lahipoprotrombinemia se asoci6 significativamente a
mayorriesgode complicacionesy los antecedentes de he-
morragiareciente arecidiva. Conclusiones. Esfactible
disponerinformacién sobre un nimero importante de pa-
cientes con ETV, de los cuales un 10,5% son pacientes
complicados. Creemos que obtener un amplioregistrode
pacientes ennuestro pais puede servirparaayudaratomar
decisiones clinicas, y nos podemos beneficiar todos los
que tratamos a estos pacientes.
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1.5. Factores pronésticos e influencia de la
terapia con AINE en la insuficiencia venosa
crénica (IVC) grado IV

DEL RIO L, CABALLERO L, GONZALEZ-FAJARDO JA,
MARTIN M, TORRES A, SAN JOSE I, IBANEZ MA, CARRE-
RA S, GUTIERREZ V, VAQUERO C

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Objetivos. Determinar el efecto del dcido acetilsalicilico
y el trifusal sobre la tasa de curacién de tlceras en pa-
cientescon[VCyestablecerlos principales factores pro-
noésticos que influyen en suevolucidn. Pacientes y méto-
dos.Entre 1997y 2001, 84 pacientes con[IVCylesion
ulcerosacondidmetro>2 cm*fueron evaluados en nues-
troservicio. Deellos, 57 pacientes (22 varones, 35 mu-
jeres) conedad mediade 60 afios (intervalov 36-86) fue-
ronincluidosenunestudio prospectivoaleatorizado con
grupo control paralelo para estimar lainfluencia de los
principales factores prondsticos mediante un modelo de
riesgos proporcionales de Cox. Los pacientesrecibieron
300 mg de aspirina o 600 mg de trifusal o placebo aso-
ciado aterapia compresivaestandar. El seguimiento se
realizé semanalmente y concluyé conlacuraciéondela
ulcera. Resultados. En presenciade terapia gradual com-
presiva,lacuracidon ocurrié mas rdpidamente en pacien-
tes querecibieron laadministracion de aspirinao trifusal
frente al grupo control (89,66 frentea 118,31 dias). Los
principales factores prondsticos estimados fueron drea
inicial delalesién <10 cm?(OR 0,21), estadios evoluti-
vos precoces (OR0,18) ylocalizaciénenregién maleo-
larinterna (OR 1,07). Laedad, sexo, terapiasistémicae
infeccién mostraron escasarelevancia sobre la evolu-
cién. Conclusiones. Laadministracién de agentes antin-
flamatorios acortael periodo de curacion de lesiones ul-
ceradas en la IVC. La determinacién de los factores
prondsticos debe seridentificadaen todos los pacientes
pues permite estratificar la tasa de curacién y orientar
nuestraactitud en individuos con peor prondstico.

1.6. Insuficiencia venosa primaria, edad y sexo.
Distribucion anatémica del reflujo

ORTEGA F*, CENTOL A *, LIMINANA JM ®°, JIMENEZ F ©
“Dpto. Morfologia .ULPGC. ® Dpto. Cc. Clinicas. ULPGC. €
Clinica San Roque. LPGC.

Introduccion. Epidemiolégicamente, lainsuficiencia
venosaprimaria (IVP) serelaciona con diversos factores,
como laedad y el sexo. Numerosos estudios han deter-
minado ladistribucién delos puntos deinsuficienciapero,
anuestroconocimiento, no se ha podido especificarsi
los puntos dereflujo guardan algunarelaciénconlaedad
y el sexo.Objetivo. Determinar sisexoy 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 conIVP delas que 644 (64,9%) pertenecian
amujeresy 349 (35,1%) ahombres, conedades medias
de51,17(15,57)y 53,25(16,22) afos, respectivamente.
Método.Estudio coneco-Doppler colorde los territorios
profundo, superficial y perforante, considerdndose pa-
tolégicounreflujo superiora0,5 s. Regresiones logisti-
cascondicionalesparadeterminarintervalosdeconfianza
con nivel de significacién 0,05. Resultados. El sexo
masculino es un factor de riesgo paralas venas femoral
superficial y poplitea. Laedad lo es paralas venas po-
plitea, peroneas y perforantes de la pantorrilla del te-
rritorio safeno interno (PPSI). Conclusiones. Enlos su-
jetosconinsuficiencia venosa primaria, el sexo masculino
esun factor de riesgo paralos territorios profundos (ve-
nas femoral superficial y poplitea) mientras que confor-
me aumentalaedad, existe un mayorriesgo de presentar
reflujos patoldgicos en las venas poplitea, peroneasy

PPSI.

1.7. Relacién entre la clinica de varices y su
hemodinamica

ALLEGUE N, JUAN J, ESCRIBANO JM, MAESO J, SOLANI-
CHT, MATAS M
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Estudiarlarelacidonentrelaclinica, el didme-
trodelavenasafenainternay suhemodindmicaen pa-
cientes intervenidos de varices. Pacientes y métodos.Se
hanestudiado 200 extremidades inferiores operadas en-
tre octubrede 1997 y noviembre de 1998. A todosellos
se les practicé un marcaje venoso con un eco-Doppler.
Clasificacién clinica segin la CEAP: la clasificacion
hemodindmicase hahecho segtnel tipodeshunt. Enel
shunt tipo I lasafena drena directamente auna perforan-
te;enel tipoIll drena por unacolateral y el tipo IV tiene
un punto de fugano ostial ni por perforantes de safena
interna. Resultados. El tipo deshunt més frecuente ha
sidoel tipo II1 (60%), seguido del tipo IV (26%) y del I
(14%). Cuando serelacionan todos los tipos de shuntcon
laclinicano se hallandiferencias entreellos. Al valorar
conjuntamente los shuntstipoIlly tipo I frentealostipo
IV,aparecendiferenciasestadisticamente significativas,
siendomds frecuente la presencia de estadios avanzados
en los pacientes conshuntstipolyIIl. Lo mismo ocurre
coneldidmetro delasafenainterna, losshunts tipoly III
se corresponden con los didmetros de safena mayores.
Conclusiones El shunt tipo Il es el més frecuente. El
shunt tipo IV es el que da menos sintomatologia. Los
shunts tipo IIl y I provocan clinica més importante y
mayor tamafio de la venasafena.

SEGUNDA SESION DE COMUNICACIONES ORALES DEL
CAPITULO DE FLEBOLOGIA DE LA SEACV

2.1. Estudio comparativo de profilaxis de la
enfermedad tromboembélica venosa en la cirugia
de varices

SOGUERO I, CANO-TRIGUEROS E, ARRUABARRENA A,
SESMA A, VIVIENS B, RICO V,RECIO A, MARCO-LUQUE MA
Servicio de Angiologiay Cirugia Vascular. Hospital Universita-
rio Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. Compararlaincidenciade enfermedad trombo-
embdlicavenosa (ETEV)en pacientesintervenidos de va-
rices segtin el uso ono de heparinade bajo peso molecular
como profilaxis. Pacientesymétodos.Desdeenerode 1997
adiciembre de 2000 hemos intervenido por patologia vari-
cosa (reseccion convencional) un total de 634 pacientes
(887 extremidades). Edad media 52,4 afios (r=26-73),66,6%
mujeres. Los pacientes se dividieron endos grupos segtinla
utilizaciénde heparinadebajo pesomolecular como profi-
laxis postoperatoria (grupo 1,n=391, pacientes interveni-
dos 1997-1998, heparina de bajo peso molecular a dosis
profilacticas; grupo 2, n=243 pacientes intervenidos 1999-
2000, sin heparina de bajo peso molecular) con el fin de
comparar ambos grupos en cuanto alapresenciaoausencia
de ETEV posterior. Los pacientes serevisaronalos 7 dias,
3 meses y al afio. No hubo diferencias estadisticamente
significativasentre ambos grupos en cuanto aedad, sexo,
estanciamedia, intervencion de una o dos extremidades,
tipode anestesia, cirujano vascular ( staffresidente), com-
plicacionesdelaheridaytipodesafenaextraida. Estadis-
ticos: . Programa SPSS. Resultados. Grupo 1:incidencia
deETEV del0,0025% (1 paciente). Grupo2:incidenciadel
0%.Hubomas complicacionesenlasheridasenel grupo 1
perosindiferencias significativas (p>0,05). Comparando
ambos grupos no existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto alusoonode profilaxis conheparina
debajo pesomolecular (p>0,05). Conclusiones.Nocree-
mosjustificadoelempleodeheparinadebajopesomolecu-
lar como prevencién de ETEV enlacirugiade varices.

2.2. Tratamiento ambulatorio de la trombosis
venosa profunda. Resultados preliminares de un
estudio multicéntrico

CARRENO P, GRUPO ESTUDIO MULTICENTRICO SOBRE
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA TROMBOSIS
VENOSA

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Consorci Sanitari de
Matard. Matard, Barcelona.

Objetivos.Exponerlosdatosdelos primeros49 casos cerra-
dosdeunestudio multicéntricorealizado en Espaiia. Pa-
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cientesymétodos. Naturaleza del estudio: observacional,
abierto. Hospitales participantes: 22. Periodoanalizado: ene-
r02001-enero 2002. Casuistica: 49 enfermos: 24 mujeres,
25hombres. EM: 67,6 afios (35-84 afios). Etiologia: idiopa-
tica, 48,9%. Factor causal identificado, 51,1%: quirtirgico,
44%; traumatico, 36%; neoplasico, 24%. Topografia: sec-
tor femoropopliteo, 47%; femoral superficial, 14,2%; po-
pliteo, 14,2%; tibioperoneal, 24,6%. Protocolo diagndstico:
eco-Doppler modo B y dimero-D. Criterios de exclusion:
enfermedad asociada grave, soporte familiarinadecuado,
rechazo del enfermo. Protocolo terapéutico: administracién
ambulatoriaendosis inicadiariade 0,7 cm’de tinzaparina
por viasubcutdnea durante 15 dias. Deambulacién median-
tecontencionelastica. Consentimientoinformado al alta
delServiciode Urgenciaseinformeescritootelefénicocon
elmédicode cabecera. Cuestionario de calidad de vidaal
inicioy final del tratamiento. Resultados.Noseharegistra-
doningin casoderecurrenciatrombdticaniintercurrencia
detromboembolismo. Seharegistradoun 16,3% (8 enfer-
mos)deepisodios de sangrado,que enningincasohacom-
portadolasuspensidondel tratamiento. Ningtin enfermo ha
sidohospitalizado. E169,4% delos enfermos han valorado
el tratamiento como ‘muy satisfactorio’ y ninguno como
‘insatisfactorio’. Conclusiones.Losresultadosinicialesde
esteestudiomulticéntricoavalanlasposibilidadesde gene-
ralizareltratamientoambulatoriodelatrombosisvenosade
laextremidadinferior enfase aguda, enbase alaausencia
de complicaciones en su curso evolutivo.

2.3. Valoracion hemodinamica de un sistema
ergonomico activo (SEAC) en pacientes con IVC

AZCONA J, LORENTE MC, AZCONA JM
Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

Introduccion.Laposicidonsentadadurante tiempos prolon-
gados, incrementalafiltracion capilarllegando aproducir
edemaeincomodidad. Objetivos. Analizarlosposibleefec-
tos sobre el drenaje venoso de MMII, que lautilizaciénde
unsistemaergondmicoactivodemovilizaciondelos pies
(SEAC) puede inducir. Pacientes. Formado por 21 sujetos
sanos,edad mediade 24,09 +£6,23 afios (grupo control) y 20
pacientes, edad mediade 38,8+15,64 afios, con patologia
deinsuficiencia venosa cronica de miembros inferiores (IVC)
sintomadtica. Método. Clasificacién delapatologia (crite-
rios CEAP); tests hemodindmicos (fotopletismografia téc-
nicadeoclusién venosa, aparato Vasoquant VQ 10000 VP
y testdereflujo, fotopletismégrafo Vasoquant VQ 1000 D-
PPG); valoracién subjetiva con escalaanaldgica visual. E1
estudioserealizédosdiasconsecutivos, undiamantenien-
do posicion sentada durante 1 horay otro dia sentados 1

horaconlos pies apoyados en aparato con movilizacion de
los pies, sistemaergondmico activo (SEAC).Resultados.
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Lapermanenciasentados durante 1 horaconel SEACha
supuestorespectoaestarsimplemente sentados, beneficio
en el drenaje venoso de las extremidades, traducido en
disminuciéndelllenado venoso gemelar, mejor retorno
venosoexpresado porun vaciado venosoaumentadoy un
tiempo de vaciado acelerado, unidos a desaparicion del
nivelllldereflujoy manifestaciones subjetivasde confort
pordisminucidéndelapesadez osensacionderelaxenlas
extremidades. Conclusiones.Estosresultadosindicanque
el SEACinduce cambiosenlahemodindmica venosadis-
minuyendo lasituacidn de estasis, que se acompafian de
mejoria sintomadtica.

2.4. Patologia venosa crénica dependiente de la
glitea inferior

CASTRO J, ZUBICOA S, CARVAJAL J, SAINZ F, RODRI-
GUEZ I, LEALJ
Clinica Ruber Internacional. Madrid.

Objetivo.Exponerlosresultados obtenidos en el estudio
radiolégicodel sistema venosodelapelvisy fundamen-
talmente dela vena glitea inferior como via colateral entre
lapelvis y los miembros inferiores en los pacientes con
insuficiencia venosacrénicapelviana. Pacientes yméto-
do.Desde enero 1998 hastaenero 2001 se ha valoradola
morfologiadelavenagliteainferiorylacolateralidad de
ellaconlos miembros inferiores en aquellos pacientes que
presentabanradiolégicamente puntos de fuga a sistema
venosoisquidtico. Estudiamos 633 pacientesdeedad media
de 52 anos (28-62 afnos). Serealizé el estudio mediante
valoraciényexploraciénclinica,laboratorio vascularcon
Doppler,eco-Dopplery fotopletismografia, eco-Doppler
transvaginalen 611 pacientes (de 625 pacientes femeni-
nas)y estudioiliocavogrifico selectivo de venas pélvicas
mediante cateterismo desde venabasilicaderechareali-
zando maniobrade Valsalvaoenmesabasculante angio-
légica. Resultados. Sehahechounestudio comparativo
entre clinica, exploraciénnoinvasivay estudioradiol6gi-
copélvico,donde se demuestraque la vena gliteainferior
puede seruna viade suplenciaactivacolateral al sistema
principal conectando los sectores de lapelvis conlos del
musloylapantorrilla (safenaexterna).

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.Exponernuestrametodologiay experienciaen
el tratamientoembolizante de las venas pelvianas en pa-
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cientes conrecidiva varicosaen MMII. Pacientesy 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 periodo se valoraron clinicamen-
te 990 pacientes que habfanrecidivado sus varices inter-
venidas. Serealiz6 el siguiente protocolo: 1) Historiay

exploracidn clinica. 2) Seempled el eco-Doppler color
(transvaginal) para valoracién del SVP. 3) La técnica
radiolégica se bas6 en el estudio selectivo de los ejes
gonadales e hipogdstricosy sieranecesariolaemboliza-
cién mediante coils y foam. Resultados. Se exponenre-
sultados de: 276 pacientes con estudioiliocavogréfico:
155 (56,16%) 1 0 2 de los ejes gonadales>8 mm; 223
(80,79 %) lagos venosos; 265 (96,01 %) comunicacién
directahaciaMMII (43 tronculares, 50 pequefio vasoy

172 mixtas); 239 pacientes embolizadasy 37 excluidas
por: 3 sindrome postrombético (8,11%); 11 compresio-
nes (29,73%); 5 malformaciones venosas (13,51%); 18
sinindicacion (48,65%). Losresultados obtenidos alos
6 meses del estudio han sido altamente satisfactorios en
cuanto al dolor pélvico y de los MMII. Conclusiones.
Unadelas causas del mantenimiento orecidivade los
sintomas de IVC se debe alas fugas pélvicas através de
lacolateralidad centrifuga. En nuestras manoslatécnica
de la embolizacién de los puntos de fuga pélvicos es
sencilla, ambulante, bien tolerada y no hemos tenido
complicaciones graves. El sistema venoso pélvicoy los
MMII se comportan como unaunidad funcional.

TERCERA SESION DE COMUNICACIONES ORALES DEL
CAPITULO DE FLEBOLOGIA DE LA SEACV

3.1. Esclerosis troncular en ulceras venosas

FERNANDEZ F, MALDONADO N, SANCHEZ JM, RAMOS E,
RODRIGUEZ A, RODRIGUEZ R, GONZALEZ CH, ROS E
Hospital Clinico Universitario San Cecilio. Granada.

Objetivos. Presentar nuestraexperienciaen tratamiento
delasulceras venosas conlaesclerosis troncular usando
mousse de polidocanol. Pacientesymétodos. Hemos tra-
tado 49 dlceras (12 por varices esenciales, 37 postrom-
béticas) refractarias mas de 2 meses a tratamiento habi-
tual, mediante esclerosis troncularen bipedestacién de
ejessafenos, arco posterior, Giacominiy eje de perforan-
tes de Cockettusando lamoussedepolidocanolobtenida
seguin la técnica de Tessari modificada. Los pacientes
fueron tratados en sesiones ambulatorias semanales, sin
prescripciéon dereposoy continuando su actividad nor-
mal. A los no anticoagulados previamente se les realiz6
coberturacon HBPM los 5 dias postesclerosisy conten-

ciéneldsticaentodoslos casos.Resultados.Latasade
cierre fuedel 100% enlas esenciales (mediade 2,7 sesio-
nes)ydel 94.6 en postrombéticos (35 tlceras, mediade
4,3 sesiones), 2 tlceras disminuyeron de didmetro en
mds del 70% pero sinllegar a cerrar tras diez sesiones. El
tratamiento fue muy bien tolerado y no aparecieron com-
plicaciones mayores. A las esenciales se les practicé
posteriormente safenectomiasupragenicular poreversion
masreseccién de complementarias mediante cartografia
ecografica, enlas postrombdticas se procedio a prescri-
bir tratamiento conservador. Serealiz6 seguimiento du-
rante un afio, no apareciendorecidivasenel grupodelas
esencialesy 3 enlas postrombdticas (8,6%), que fueron
cerradas nuevamente con esclerosis. Conclusiones.Frente
al tratamiento cldsico, que comporta pobres resultados,
estamodalidad terapéutica ofrece una opcién muy ttil
que permite cerrar latlceracon poco coste econdmicoy
permitiendo al paciente continuar con su vidanormal.

3.2. Efectividad del laser endovenoso en el
tratamiento de la incompetencia de vena safena
interna y externa

BONE C, NAVARRO L
Centro de Enfermedades de Venas. Gabinete Médico Carlos Boné.
Palma de Mallorca.

Objetivos. Seguimiento evolutivo de latécnicadel laser
endoluminal en el tratamiento dela venasafenainterna
y externa poniendo de manifiesto la oclusién del punto
de fugaoelselladoy posterior fibrosis del trayecto tra-
tado. Pacientes. Los parametros a seguir para el control
deltratamiento conendoldser han sido: laexploracién
clinicayunseguimiento exhaustivodelaausenciade
flujoenelterritorio tratado conldserbajo controleco-
Doppler. Método. Hemos tratado con endolaser desde
1999 untotalde 225 venas safenasinternasy 11 venas
safenas externas incompetentes con dilataciény flujo
retrégrado. Eldidmetro maximo tratado de vena safena
internahasidode 27 mmy el delavenasafenaexterna
de 10 mm . Se haefectuado un control mensual, trimes-
tral y anual con eco-Doppler. Resultados. Entodoslos
casos tratados y después de 4 afios de control se eviden-
cialaoclusiéndel trayecto tratado. Se ha producidoun
3% derecanalizacion, siempre segmentariay 2 casos de
recanalizacion completa. Se hapresentado solamente un
caso de parestesia que se ha auto solucionado en tres
meses. Nohemos tenido ninguna complicacién. Conclu-
siones.Hastalaactualidad latécnicadel laser endolumi-
nal (endolaser) estd demostrando serefectivaenel trata-
miento delaafectaciéndelared secundaria (venasafena
internay externa). Es muy importante seleccionar al pa-
cientede acuerdo conel estudio hemodindmico. Esuna
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técnica facil y segura parael tratamiento de varices no
complicadas de este sector.

3.3. Indicaciones y resultados de la SEPS

MIQUEL C, SALARICH M, SANJOSE N, BELTRAN J, LLOPIS
M, ARIAS A
Hospital Sagrado Corazon. Barcelona.

Introduccion.Lahipertensién venosacrénica(HTV)de
las EEIl produce lipodermatoesclerosis y ulceraciones
cronicas. Lapresenciade venas perforantes se asociacon
ésta patologiaenun 80% de los casos, habiéndose de-
mostrado suligadura quirdrgicaitil para acelerar el pro-
cesode curaciéndelas ilceras y disminuir surecurren-
cia. Objetivos. Efectuar un estudio prospectivo para
evaluarlaeficaciadelacirugiaendoscopica subfascial
delas venas perforantes (SEPS) en ladisminucién de las
manifestaciones secundarias a HTV y recurrencia de
apariciondeulceraciones. Criterios deinclusion: lipo-
dermatoesclerosis o antecedentes de ulceras (pacientes
CEAP4y5)yperforante supramaleolarinsuficiente por
eco-Doppler. Criterios de exclusion: tlceras abiertas o

evidenciade oclusiénde sistema profundo enel examen
eco-Doppler. Pacientesy métodos. Desde enero adiciem-
brede2.001 se hanintervenido 20 pacientes (4 varones,
16 mujeres) conedad mediade 65 a(r=47-80),delos que
8tenian antecedente de fleboextraccion de safenainter-
nay3deTVP.En 12 (60%)existialipodermatoesclero-
sisyen 8 (40%) ulceraciones previas. Entodosloscasos
se efectud marcaje preoperatorio de las venas perforan-
tes coneco-Dopplercolor. Lalntervencion seefectué bajo
anestesiaepi ointradural mediante material de laparosco-
piaeincisionesentercio superiordelapierna. El segui-
miento postoperatorio fue clinicoal mes y trimestralmen-
te, y poreco-Doppler al mes de laintervencion. Resultados.
Conunseguimiento medio de 8 meses (2a 11 meses) se
objetivomejoriaclinica(dolor,edema, trofismo cutdneo)
alos6mesesenun 85%. Nohuboninguna TVP, niinfec-
cién. Se produjeron 2 trombosis superficiales (10%) y 2

ulceras (10%), una de ellas curada a los dos meses. Se
observé ausencia de perforantes en el 70% de casos y

persistenciade unadnica perforante enel 30%. Conclu-
siones. La eficacia de la SEPS, segtn el registro NA-
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SEPS, muestraun 88% de tlceras curadas al aio y una
recurrenciade 16% al afioy de 28 % alos dos afios frente
al 33-100% alafioy 52-100% alos dos delos tratamientos
convencionales,loquepermitedefinirlacomounatécnica
efectivaparalaprevencidonderecurrenciaulcerosa.

3.4. Reconstruccion endovascular de vena iliaca
postromboética

ZUBICOA S, CASTRO J, SAINZ F, RODRIGUEZ 1, SIERRA M,
ARROYO F, LEAL J
Ruber Hospital Internacional. Madrid.

Objetivo. Exponernuestrametodologiay experienciaen
eltratamiento endoluminal mediante angioplastiaeim-
plantacién de stentsen pacientes con patologiaoclusiva
ensindrome postrombético de afectaciéniliaca. Pacien-
tesymétodo.Serealizé angioplastiaconimplantaciénde
stents en 11 pacientes con secuelas postrombéticas anivel
iliaco que hemodindmicamente actuaban como oclusivas
y que presentaban clinica de hipertension venosa centripe-
ta,cambios degenerativosen piel y dlceras recurrentes o
trombosis venosa profundadistales con varices recidivan-
tes postquirdrgicas. Se describe el protocolo seguido: de
historiay exploraciénclinica, estudios noinvasivos me-
dianteeco-Dopplery fotopletismografiay estudiosinva-
sivos mediante flebografiaeiliocavografiacon medicién
depresionesbasales y dindmicas. Exponiéndose los resul-
tados obtenidos, se describe la técnicay el material em-
pleadoen aquellos pacientes que fueron susceptibles de
dicha terapéutica endoluminal. Resultados. Alos siete
meses los resultados obtenidos desde el punto de vista
morfolégicosonexcelentes conunareoclusiénde 1 pa-
ciente (9,09 %) a los tres meses debido a problemas de
coagulacién, estando permeabley sin alteraciones de pre-
siénenese sectorel resto de pacientes (10 pacientes; 90,01
%). Asi como también los datos de correlacidon entre las
pruebasfuncionalesyloshallazgosradiolégicosconysin
angioplastia. Conclusiones. Laangioplastiailiacamads
implantacién de stenten el sindrome postrombético de
afectaciénde venailiacaesunatécnicaconlaque hemos
obtenido muy buenos resultados clinicos y morfolégicos
de hipertension centripeta. Pensamos que es unabuena
opcidnterapéutica.
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P1. Agenesia-atresia de vena cava inferior. A
proposito de cuatro casos

SANCHEZ JM, MALDONADO F, RAMOS G, RODRIGUEZ
MA, RODRIGUEZ C, LINARES P, FERNANDEZ F, LOPEZ-
CANTARERO B, ROS E

Hospital Clinico San Cecilio. Granada.

Objetivo. Presentamos tres casos de atresia-fibrosis de
venacavainferior (VCI) yuncasodeagenesiadecava.
Pacientesymétodo.Caso 1. Varénde 18 afios conedema
bilateral agudo en miembros inferiores. Eco-dopplery
TAC demuestran trombosisiliocavabilateral y sospecha
de masaretroperitoneal presacraque engloba VCI. La
puncién-biopsiadirigida por TAC no es concluyente.
Antecedentes personales (AP): neonato prematuro, im-
plantacién de catéter femoral. Se decide, previaaciru-
gia,implantacién de filtro temporal de cava. Lalaparo-
tomia demuestra ausencia de tumor retroperitoneal y
atresia-fibrosis de cava. Caso 2. Varénde 18 afios con
sindrome postrombético bilateral de 7 afios de evolu-
cién. AP: neonato prematuro con trombosis de venare-
nal derechaynefrectomiaperinatal. Enflebografiay TAC
se aprecia trombosis de VCIde aspecto fibrético. Caso 3.
Varonde 16 afos, con cuadrode TVPiliofemoral derecha.
AP: prematuro, trombosis cerebral neonatal. TAC demues-
tracorddn fibrético correspondiente a VCI. Anticuerpos
anticardiolipina+. Caso4. Varénde 16 afiosintervenido
deligadurade venaespermdticaizquierdapor varicocele.
Diezdiasdespuéscomienzacondolorimportantey edema
de ambas piernas. Mediante eco-Doppler y TAC se de-
mostré una TVP de VCl infrarrenal, asi como agenesia
V(I suprarrenal con hiperdesarrollo de vena acigos.

Factor V de Leyden positivo. Conclusiones. Aunque
infrecuente, laagenesia-atresiade VCIesunaentidada
tener en cuentaen el diagndstico diferencial de trombo-
siscavaen pacientes jovenes, generalmente asintomati-
cahastalaadolescencia, cuando aparece de maneraes-
pontaneao aconsecuenciade algiinevento menor.

P2. Leiomiosarcoma de vena mesentérica

BOLIVAR, DEL RiO, CELDRAN, BRETEAU, GONZALEZ,
LEBLIC, APARICIO, ARRIBAS, FRANCO, PAREDERO
Hospital Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Objetivos. Presentamos un caso de diagndstico casual de
leiomiosarcoma de la vena mesentérica superior desta-
candoelhechodequeunavezrealizadaunaampliabus-
quedabibliograficano hemos encontrado ningin casode
leiomiosarcomaen estalocalizacidn. Pacientesyméto-
dos.Revisiondelahistoriaclinica, enfermedad actual y
antecedentes personales del paciente, asicomoevalua-
cién preoperatoria mediante TAC. Durante lainterven-
cidén quirdrgicase extirpaneoformacion dependiente del
troncode lavenamesentéricasuperiorrealizdndose re-
construccién vascular mediante injerto de vena femoral
superficial. Elestudio anatomopatolégico confirmael
diagnéstico de leiomiosarcoma. Resultados. Mediantela
técnica empleada se consigue una buena evolucién
postoperatoriadel paciente, siendo dado de alta sincom-
plicaciones y encontrandose bien al mes de lainterven-
cion. Conclusiones.Losleiomiosarcomas conorigenen
lapared venosason tumoresraros, siendo sulocalizacion
mas frecuente la vena cavainferior, aunque se han des-
crito tumores con origen en diferentes venas principales
y menores. Los autores no han encontrado publicado
ninguincaso semejante al descritoenlaliteraturamédica
consultada.
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SESION DE COMUNICACIONES ORALES DEL CAPITULO DE
DIAGNOSTICO VASCULAR NO INVASIVO DE LA SEACV

1. Tres aiios de seguimiento en un modelo de
cirugia hemodinamica parala insuficiencia venosa

ESCRIBANO JM, JUAN J, BOFILL R, MAESO J, R-MORI A,
ARANO C, GONZALEZ V, MATAS M
Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo.Estudiodelaevolutividad hemodindmicaenla
venasafenainterna (VSI), tras lainterrupcién de sus cola-
terales insuficientes. Pacientes y métodos. Se tratade un
estudioprospectivodeunsologrupodepacientes: 58 extre-
midadesen 58 pacientes con varices primarias, coninsufi-
cienciadelauniénsafenofemoral (USF)y del troncosafe-
niano, y conlaperforante dereentradasituadaenunacolateral
insuficiente dela VSI. El punto dereentrada fue definido
como aquellaperforante cuyacompresién eliminariael flu-
joretrogradoenla VSI. Se practicé eco-Doppler preopera-
torio, asicomo alasemanayal, 3,6, 12,24 y 36 meses
luegodel tratamiento. Laestrategiaquirdrgicapracticada
consistié en la interrupcion, aras de la VSI, de las venas
tributarias que contenian las perforantes de reentrada. Re-
sultados.Delas 58 extremidadesintervenidas,s6lo 5 (8%)
mantienen flujo anterégrado alos 3 afios de seguimiento.
Lasrestantes 53 extremidades desarrollaron flujoretrégra-
doatravésdeunavenaperforante dereentradalocalizada
sobrela VSI. Enestos casosla USF fue interrumpidaenun
segundo tiempo quirdrgico. A los tres afios de seguimiento
noexistendiferencias clinicas, estadisticamente significa-
tivas (p=0,56) entre los dos grupos de pacientes. Conclu-
sion.Laeliminaciéndel flujoretrégradoenla VSI, trasla
interrupcidn de sus colaterales insuficientes es s6lo tempo-
ral. Eslainterrupciéndel punto de fuga (USF) el factorque
determina, en estos casos, laevoluciondel sistema.

2. Diplex carotideo preoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca

CORDOBES J, PLAZA A, RIERA R, MERINO O, MIGUEL J,
GRILL C, MANUEL-RIMBAU E, JULIA J, COROMINAS C,
LOZANO P, GOMEZ FT, BONNIN O

Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Analizar si existe algtin factor para mejorar el
cribadodelaestenosis carotidea grave (>80%) en pacientes
sometidos acirugia cardiacaelectiva. Pacientesymétodo.
Estudio prospectivo de cohortes donde se analizan 314
pacientes mayores de 70 afios sometidos acirugiacardiaca
deformeelectiva. Variables analizadas: sexo, tabaquismo,
hipertensionarterial, diabetes mellitus, dislipemia, presen-
ciadepatologia vascular periférica o enfermedad neurol6-
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gica,soplolaterocervical, tipodeenfermedadcardfaca, afec-
tacionde coronariaizquierday nimero de vasos afectos. A
todoslos pacientes se les realiza un diplex carotideo para
determinarlapresenciade estenosis carotidea grave. Resul-
tados. Veintiséis pacientes (8’ 3%) presentaban una esteno-
siscarotideagrave. El andlisisunivarianteidentificé nueve
variables que se correlacionan con la presenciade unaeste-
nosis carotidea, posteriormente el andlisis multivariante
medianteregresiénlogisticademostréquesololosantece-
dentes neuroldgicos (RR=8,4,1C95%=3,6-19),laenfer-
medad arterial periférica (RR=8.4, IC 95%=3,4-20) o la
presencia de soplo laterocervical (RR=8.9, 3.7-21) son
variablesindependientes predictivas paralaestenosis caro-
tidea grave. Sirealizaramos diplex preoperatorio tinica-
mente alos pacientes con cualquieradelas tres variables
mencionadas, realizariamos 101 estudios (32% del total),
identificando al 88,5% delos pacientes conestenosis grave,
omitiendotres casos,loquerepresentael 1,4% delaserie
total. Conclusion. Elestudio preoperatorio mediante dud-
plexenlos pacientes sometidos acirugiacardiacade forma
electivadeberialimitarse aaquellos pacientes conantece-
dentes neuroldgicos, enfermedad arterial periféricaoque
presentanun soplolaterocervical enlaexploracion fisica.

3. Analisis multivariante de factores de riesgo de
estenosis carotidea en screening ecografico en
pacientes asintomaticos

FERNANDEZ-CASADO JL, ACIN F, MARCH JR, ROS R,
BUENO A, ALFAYATE J, LUJAN M
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccion.Laendarterectomiacarotidea(EDA) profilac-
ticaenpacientesasintomdaticoshademostradosueficacia. El
problemaradicaenlarealizaciénde estudios de screening
rentables paralaidentificaciéndetales pacientes. Enel pre-
sente estudio hacemos un andlisis de 12 factores para intentar
identificarunsubgrupodepacientesenloscualesseencuen-
tre un mayor rendimiento final de los screenings. Pacientes
y métodos. Se analizaronuntotalde 359 estudiosde diplex
TSA.Eranpacientes neuroldgicamente asintoméaticos que
acudieronpor primera vezaconsultapor patologiaoclusiva
de MMII. Seestudidlaedad, sexo, HTA, BNCO, DM, taba-
quismo, hiperlipidemias, afectacién del sector aortoiliaco o
femoropopliteo,cardiopatia,aneurismas,insuficienciarenal
eindicetobillo/brazo. Resultados.Seencontréestenosisde
la ACI>60% en 45 pacientes (12,5%); de éstos, 9 (20%)
presentaban oclusién ACly 11 (24,4%) estenosis >60%
contralateral. En 10pacientesdelaserietotal (2,8 %)seprac-
ticoEDA carotidea, norealizandose enlosrestantes porries-
goquirurgico limitante o porrechazo del paciente. Trasla
realizaciéndeunandlisis estadisticomedianteregresion lo-
gisticamultivariadodetodoslos factores estudiados tinica-
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menteencontramos unarelaciénsignificativadelaestenosis
carotideaconlaedad (r*=0,132)yelindice tobillo/brazo (r’=
0,061). Conclusion.Larealizaciondeestudiosde screening
condtiplex TSA paraladetecciondeestenosis carotideapodria
aumentar surendimiento sise centranen pacientes deedad
avanzaday conpatologiaoclusivade MMII. Sinembargolos
coeficientes de determinacion son bajos, haciendo que la
rentabilidad del screening seabajaen base alos ensayos
multicéntricos publicados.

4. Seguimiento de la progresion de la afecta-
cion contralateral después de endarterectomia
carotidea

BUENO A, MARCH JR, LOPEZ-QUINTANA A, GOMEZ-PE-
NAS M, UTRILLA F, ACIN F
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccion.Sielpapeldelaendarterectomia (EDA) ca-
rotideaenelmanejodelaenfermedad carotideasintomdtica
y asintomatica estd claramente establecido, noloestd la
necesidad de seguimientonoinvasivoalargo plazo, parti-
cularmente enlo que serefiere al lado no operado. Pacien-
tes y métodos.Se analizalaprogresiondelladocontralateral
en202 pacientes sometidosaEDA, eliminados del estudio
aquellos con cirugiabilateral y los que presentaban oclu-
siondellado contralateral. Asimismo se muestran la super-
vivenciadelaserie global ylaevoluciéndellado contrala-
teral seginel gradodeestenosisenel momentodelacirugia.
Resultados. Se detallanlos factores deriesgo asicomolas
indicaciones quirurgicas. Lasupervivenciafuede87,3% a
3afiosy78,3% a5 afios. Durante el seguimiento la proba-
bilidad de ausenciade clinicaneurolégicafue 91,35% alos
3anosy89,4%alos5 afios. Asimismoalos 3 afiosel 87,3%
se mostrabalibre de progresion contralateral y el 72,8% a
los5afios. E191% de pacientes cuyaestenosis contralateral
erainicialmenteigual oinferioral 50%, permaneciéestable
alos3afosyel77,4%lohizoalos 5 afios. Serealizaron 3

EDA por progresionde enfermedad carotidea contralateral.
Conclusiones.Dadalabajaincidenciade progresiéndela
enfermedad carotideacontralateraly el bajoriesgodeictus
alargoplazo,elseguimientoprotocolizadodelospacientes
intervenidos de EDA carotidea deberia restringirse a un
grupo de pacientes con estenosis superior al 50%.

5. Estudio comparativo entre eco-Doppler color
y arteriografia en el diagnéstico preoperatorio de
la isquemia cronica de MMII

LUJAN S, PURAS E, GUTIERREZ M, CANCER E
Fundacion Hospital Alcorcon. Madrid

Objetivo.Compararlafiabilidaddeleco-Dopplercolorfrente

aarteriografiaenel planteamiento quirirgico delarevascu-
larizacién de pacientes con isquemia crénica de MMII.
Pacientesymétodos. Se determinaron los puntos de anasto-
mosis proximal y distal en 60 extremidades de 57 pacientes
por parte de un cirujano vascular mediante eco-Dopplery
delrestodeloscirujanosdelaunidad mediante arteriogra-
fia. Elestudio serealizé de forma prospectivay ciega. Los
planes quirtrgicos de ambos grupos fueron comparados. Se
considerd patrénoroel planquiridrgicoque finalmente se
llevéacabo. Encasodediscrepanciaentre ambas explora-
ciones serealizo unaarteriografiaintraoperatoria. 81,6% de
lasextremidades presentabanisquemiacritica. Resultados.
De los planes quirtirgicos hechos con eco-Doppler 77%
fueroncorrectos. Delosestablecidos porangiografia78,8%
fueron correctos. Ladiferencia entre estas proporciones no
fueestadisticamente significativa(p=1).E196,6% delos
planesquirdrgicos hechosconeco-Dopplernofueronmo-
dificados por arteriografia. De los establecidos por arterio-
graffa98,3% no fueron modificados poreco-Doppler. El
grado de concordancia diagndstica entre eco-Doppler y
arteriografiafue excelente (kappa=0,944;1C95%=0,89-
0,98). Conclusiones .Lafiabilidaddeleco-Dopplercolores
comparablealadelaarteriografiaenel establecimientodel
planquirdrgicodeunarevascularizacionde MMII. Sinem-
bargo, ningunadelas dosexploraciones puede ser conside-
radapatrén oro yaque se considerd necesaria una arterio-
grafia intraoperatoria en un nimero significativo de
revascularizaciones infrapopliteas.

6. Valoracionmediante eco-Doppler del sector aor-
toiliaco. Comparacion con arteriografia

DE BENITO L, BUENO A, UTRILLA F, F-HEREDERO A, ROS
R, ACIN F

Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccion.Eleco-Dopplersehaimpuestoenel diagnds-
tico vascular. Seexpone nuestraexperienciainicial conla
valoracion no invasiva del sector aortoiliaco. Pacientesy

métodos. Serealizé eco-Dopplera 61 pacientes ingresados
paraarteriografiade miembros inferiores. Se valord laex-
ploracién aortoiliacadirecta, lacurvaen femoral cominy

el tiempo de aceleracion en ella. Se definié como sector
aortoilfaco patolégicolaausenciade flujoenel mismo, la
existenciadeestenosis focales conratiosuperiora2yuna
curvaDopplernotrifasica. Como valoracién arteriogréfica
seutilizéladelasesién clinica. Mediante tablas de contin-
genciase compardlaexploraciéndirectaylacurvaenfe-
moral comuinconlaarteriografia, determindndose sensibi-
lidad, especificidad, valores predictivos y kappa. Mediante
curvas ROC sedetermind el mejortiempo de aceleracion
para arteriografia patoldgica. Resultados.En 14 pacientes
no se obtuvoimagen en modo B, y en 7 el estudio no fue
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valorable (7,4%). En 3 casos habia oclusion de femoral
comun. Modo B frente a arteriografia: S=94%; E=91%;
VPP=73%; VPN=97%; k=0,74. Curva femoral frente a
arteriografia: S=85%; E=94%; VPP=74%; VPN=97%;
k=0,73. Tiempo de aceleracion frente a arteriografia (ROC):
120mscon S=90%; E=94%; VPP=78%; VPN=98%; k=
0,77. Conclusiones. Unresultado anormal esinsuficiente
paradiagnosticarconlanecesariaseguridad unterritorio
patolégico. Sinembargo, uneco-Doppler normal virtual-
mente excluye patologiaen el sector aortoiliaco.

7. Utilidad del daplex en el diagnéstico diferencial
de urgencia en la isquemia aguda de extremidades

LINARES P, RIERA S, MARTI X, BARJAU E, CAIROLS MA
Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge. Barcelona.

Objetivo. Valorarlautilidad del diplex enel diagndstico
diferencial deurgenciaencasosdeisquemiaagudadeex-
tremidades. Pacientesymétodo.Muestraformadapor?21
pacientes diagnosticados deisquemiaagudanocriticaso-
bre arterianativaenel serviciode urgencias. El protocolo
ddplexincluyelocalizacién de oclusién proximal, caracte-
rizacién de placay andlisis de la morfometria de la onda
previaalaoclusién, asicomo larecanalizacién distal. Se
diagnosticéisquemiaagudaporemboliaanteladeteccion
deunaondade ‘choque ’caracterizadaporserespecular
sobrelabasal,debajafrecuenciay sinelementoinversode
diastole. Antelaausenciadeestaondadechoque sediag-
nosticéisquemiaagudasecundariaatrombosis. Estos ha-
llazgos se compararon conlaarteriografiaoconlainterven-
ciénquirdrgica.Resultados. a) Diagndstico diferencial de
isquemiaaguda.b)Localizaciénde oclusién proximal por
eco-Doppler: bifurcaciéniliaca, 2; femoral comiin, 8; fe-
moral superficial, 2; primera poplitea, 2; segunda poplitea,
3;troncotibioperoneo, 1,y bifurcacién humeral, 3 (especi-
ficidad, 1,sensibilidad, 1).c) Localizaciénrecanalizacion
distal poreco-Dopplerenlatrombosis. Laarteriografiasélo
visualiz6 Srecanalizacionesdistales delos 7 casos de trom-
bosis, mientras que el eco-Doppler fue capaz de detectarlos
en todos. Conclusiones.Lascaracteristicashemodindmicas
delaondadechoqueencasosdeisquemiaagudapuede ser
dtilen el diagnéstico diferencial de urgencia (embolia fren-
teatrombosis)yenlaplanificacién quirirgica.

Tabla. Eco-Doppler (especificidad, 0,8; sensibilidad, 1).

Eco-Doppler onda de ‘choque’

Arteriografia Si No
Embolia 12 2
Trombosis - 7
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8. Aplicabilidad de un monitor automatico de
presion arterial para el cribado de arteriopatia
periférica

BOU E, CLARA A, PLANAS A, DE LA FUENTE N, ROIG L,
YSA A, FARO R, MARTORELL MP, VIDAL-BARRAQUER F
Hospital Universitario del Mar. Barcelona.

Objetivo.Establecerlaaplicabilidad de un monitor osci-
lométrico automatico de presion arterial (AMPA) parade-
tectar arteriopatia periférica (AOP) anivel poblacional.
Sujetos y métodos. 120 sujetos (240 extremidades) de
ambos sexosy edad adultareclutados desde unlaboratorio
vascular (n=60) y una consulta de atencién primaria (n=
60). Mediciones: edad, sexo, diabetes, indice tobillo/bra-
70 (ITB) medido consecutivamente mediante Doppler +
esfigmomanémetroyun AMPA (Omron-711). Sedefinié
AOPenpresenciadeunITB/Doppler <0,9. Se consider6
sugestivode AOP por AMPA tantoladetecciéndeunITB
<0,9comolaincapacidad deregistrode presién maleolar
(‘error’ en pantalla). Se excluyeron 3 extremidades por
ITB/Doppler >1,5.Resultados. E1 AMPA permiti calcu-
larel ITB en 36/79 (45,6%) extremidades con ITB/Do-
ppler>1,5yen 153/158 (96,8%) con ITB/Doppler nor-
mal. EI ITB/AMPA fue equivalente al ITB/Doppler
maximo de cadaextremidad (coeficiente de correlacién
intraclase y tde Student). Enbase alacategorizacién de-
finida, lasensibilidad y especificidad del AMPA respecto
aldoppler+esfigmomanémetro fuerondel 94y 89% (kap-
pa=0,81).Laespecificidad, peronolasensibilidad, dis-
minuy6endiabéticos o edad superiora70afios. Asumien-
dounaprevalenciade AOPenadultosdel 6-9%,el cribado
por AMPA tendriaun valor predictivo positivodel40% y
negativo >99%. Conclusiones. Encribados poblaciona-
les,el AMPA analizado excluiria AOPen 3/4 partes delos
adultos, requiriendo estudio Doppler en 1/4 parte restante
paraidentificarlos verdaderos positivos y proporcionar
unresultado numérico a los errores de lectura. Aun con
estas limitaciones, el AMPA agilizaria contundentemente
cualquier cribado poblacional de AOP.

9. Eltest de elevacion (TE), una alternativa mas
fiable y exacta frente a la estimacion del indice
tobillo-brazo (ITB) en pacientes con isquemia
critica de las EEII

SANJOSE I, GONZALEZ-FAJARDO JA, DEL RIO L, MARTIN
M, TORRES MA, GUTIERREZ V, DEL BLANCO I, ALONSO
MI, CARRERA S, VAQUERO C

Objetivo.Valoraciénde un métodono cruento de estima-
ciéndelapresiondistal sistélica (PDS) en pacientes con
isquemiacriticay sucomparaciéonconel ITB determina-
do con esfigmomandémetro. Pacientes y métodos. Estu-
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dioprospectivo sobre untamafio muestral de 50 extremi-
dades conisquemiacritica. Se comparael ITB determi-
nado conesfigmomanémetro, TE y canulacién arterial
intraoperatoria. El TE determiné laalturaalaque des-
aparecialasefial Doppler (sondade 8 MHz) enunaregla
centimetrada, calibradaen mmHg. El anélisis estadistico
serealizd mediante pruebas pareadas no paramétricas
usando el test de Wilcoxon. La correlacién de indices se
calculé medianteregresiénlineal. Una p<0,05 se consi-
dero6 significativa. Resultados. EIITB registrado fue de
0,4 (intervalo 0,3-0,56) con esfigmomanémetro, 0,2 (in-
tervalo0,1-0,3) coneltestdeelevaciony 0,15 (intervalo
0,10-0,31) conmedicién cruentadelaPDS. Nodiferen-
cias significativas fueron apreciadas entreel TE y la pre-
sion cruenta (r=0,85),aunque el ITB fue significativa-
mente mds elevado con esfigmomandmetro (r=0,65, p<
0,05). Conclusion. E1 TE permite realizar unaestimacion
muchomadsexactaquelarealizadaconel esfigmomand-
metrodelaPDS, lo que condicionaunamejor valoracion
hemodindmicadel paciente y en consecuenciaunaindi-
cacionquirdrgicamasexactaen los pacientes conisque-
miacriticade las extremidades.

10. Indice tobillo-brazo postejercicio como
método de diagnédstico no invasivo de la endofibrosis
de iliaca externa en deportistas.

ALVAREZ-FERNANDEZ J, FERNANDEZ-GARCIA B, CO-
RRAL-BLANCO N, VAQUERO-LORENZO F, RAMOS-GA-
LLO MJ, LOPEZ-GARCIA D, MENENDEZ-HERRERO MA,
RODRIGUEZ-OLAY J,LLANEZA-COTO JM, CARRENO-MO-
RRONDO JA, CAMBLOR-SANTERVAS LA, TERRADOS-
CEPEDA N, GUTIERREZ-JULIAN M

Hospital General Central de Asturias.

Introduccion.Laendofribosis delailiacaexternaesuna
lesidn vascular que provocaunaestenosis arterial peque-
fa, dificil de detectar por métodos noinvasivos. Objetivo.
Obteneruntestdiagndstico de laenfermedad fiable y no
invasivo. Pacientesy método.Se compararon § ciclistas
afectados de endofibrosis de iliaca externa de una sola
extremidadcon21 sanos. Se midieron las presiones hume-
ralesy tibiales posteriores mediante doppler, antes y du-
rante los 10 minutos siguientes a un ejercicio maximo
realizado en bicicleta ergométrica. Se calculé el indice
tobillo/brazo (ITB). Se utilizaron los tests estadisticos de
Wilcoxony Mann-Whitney paralacomparacién de las
extremidades y serealizé el andlisis discriminante de Fis-
cher paralaobtencidon de un modelo matemadtico que cla-
sifique alos sujetos. Resultados.No se observaron dife-
rencias significativasenlas presiones ni I[TB tomadasen
reposo ni después del ejercicio entre el grupo sanoy la
piernasanadel grupo enfermo. Se encontré una diferencia

significativaenlos ITB durante los 10 minutos después
delejercicio entre el grupo sanoy la piernaenferma del
grupo enfermo. Mediante la funcién matemadtica desarro-
llada se pudoreclasificar adecuadamente al 95% de los
individuos del estudio. Conclusiones.Lavaloraciéndelas
presionesydelosITB esunmétodonoinvasivoadecuado
parael estudio de laendofibrosis delailiacaexterna. El
modeloobtenido se puede utilizar paradiagnosticaralos
deportistas que sufren esta patologia.

SESION DE POSTERS DEL CAPITULO DE DIAGNOSTICO
VASCULAR NO INVASIVO DE LA SEACV

P1. Analisis delos 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 Diagndstica. Hospital General Universitario de
Valencia.

Objetivos. Determinarlacapacidad del TAC espiral mul-
ticorte de dltima generacion paraanalizar laanatomiade
losaneurismas de aortaabdominal con unnuevo progra-
ma de andlisis de vasos.Pacientes y métodos.Realiza-
mos un estudio retrospectivo sobre 10 pacientes con
aneurismade aortaabdominal, sobre los que se practico
examen TAC espiral multicorte conunequipo de dltima
generacion. El postprocesado de lasimdgenes se realizé
enunaestaciéndetrabajoutilizandounnuevo programa
de andlisis del vaso (Advanced Vessel Analysis®) obte-
niendo los didmetros y diferentes referencias de medida
del aneurismay surelacion con otros puntos de interés.
Todoslos pacientes se sometieron aexamen arteriogra-
fico, comparando posteriormente las medidas de estos
conlasobtenidas del andlisiscon TAC. Delos 10 pacien-
tes estudiados, en cuatro se practicé tratamiento quirur-
gicoy en tres endovascular. En todos los pacientes se
realiz6 un control posterior. Resultados. Lacorrelacion
delas mediciones por TAC conlosresultados arteriogra-
ficos fue excelente. Asimismo, las medidas de las endo-
prétesis obtenidas por TAC coincidieron en todos los
casos conlasreales. Discusionyconclusiones. El avance
delosnuevosequiposde TAC hapermitido desarrollar
un método eficaz de andlisis de los vasos que, enel caso
de los aneurismas de aorta abdominal muestra un futuro
prometedor. Entre las ventajas de este sistema caben
destacar su simplicidad y rapidez, asi como larepresen-
tacionnosodlodelaluzdel vaso, sinotambiénde su pared
y estructuras adyacentes.
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P2. Utilidad del Doppler continuo enla valoracion
del colgajo postauricular paralas reconstrucciones
faciales

MANUEL-RIMBAU E, PLAZA A, DIAZ M, RIERA R, COR-
DOBES J, MERINO O, MIGUEL O, GRILL C, JULIA J, CORO-
MINAS C, LOZANO P, GOMEZ FT

Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivo.Larealizaciénde colgajos cutdneos pedicula-
dospermitereconstruir defectos faciales delacaratrasla
reseccion delesiones tumorales. Lareconstrucciénde
defectos alares o de laheminariz mediante un colgajo
postauricular y mastoideo (colgajo de Washio) permite
reparar amplios defectos cutdneos. La viabilidad y el
tamafio del colgajo dependerdn de las caracteristicas de
la arteria temporal superficial y de su conexién con la
arteria auricular posterior. Analizamos la utilidad del
Dopplercontinuo enlaviabilidad delos colgajos cutd-
neos faciales, determinando lalongitud y extension del
colgajomediante un marcaje de la arteria temporal su-
perficial previamente alareconstruccion facial. Pacien-
tes ymétodo. Presentacidon de tres casos clinicosen los
que serealizé un marcaje de la arteria temporal preope-
ratoriamente. En dos casos, laarteria temporal presenta-
baunbuencalibreylongitud ofreciendo un colgajo con
unaextension suficiente para cubrir el defecto cutdneo.
Eneltercer caso se objetivolapresenciade unaarteria
temporal conun tronco corto, bifurcindose en pequefias
arterias tributarias, proporcionando un colgajo insufi-
ciente, con laporciéndistal mal perfundida. Resultados.
Aquellos dos casos con una correcta arteria temporal
cicatrizaron sin problemasy se pudo reparar el defecto
cutaneo. En el tercer caso se produjo unanecrosis del
colgajoensuporcién més distal conlapérdidaparcial
del mismo. Conclusion.Elempleodel Doppler continuo
preoperatorio permite conocery planificarlarealizacién

ANGIOLOGIA 2002; 54 (3):247-251

del colgajo postauricular y mastoideo en aquellos pa-
cientesalosque sedebereconstruir defectos cutdneos
faciales.

P3. Papeldelaclaudicometria como herramienta
diagnostica del laboratorio vascular

CARMONA M, ARROYO A, MERINO MJ, ANDRES A, BA-
RRIO C, MONTERO R, GESTO R.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo.Evaluarlasindicacionesy utilidad diagndstica
delaclaudicometria. Pacientes y métodos. Estudio pros-
pectivode 50 claudicometrias consecutivasrealizadas
enel plazode 3 meses, entre julio y septiembre de 2001.
Dieciocho (36%) serealizaron en pacientes con dudosa
clinicaisquémica (presencia de pulsos distales e indices
distales >1) y 32 (64%) en pacientes con sospecha de
claudicacién intermitente isquémica. Resultados. Delos
18 pacientes con exploraciénnormal enreposo, se con-
firmé patologiaisquémicaen 3,y sedescartoen 15. De
los 32 enfermos conexploracién fisica vascular patol6-
gica, se descartd la etiologia vascular como causa del
doloren 3, se confirméisquemiacrénicagradoIlaen 11
y gradoIIben4;7 pacientes pasaron delacalificacionde
grado Ila a grado IIb, y otros 7 de grado IIb a grado Ila.
Del total de exploraciones practicadas, 23 (46%) mostra-
ban concordanciaentre ladistanciadel claudicémetroy

laqueel paciente manifestaba; 14 (28 %) caminaron més
distanciaenlacintadel claudicémetroy 13 (26%) refe-
rian caminar mds distanciaen la calle.Conclusion.La
claudicometriaesunaherramientatil para descartar pa-
tologfaisquémicaen claudicantes conexploracién vas-
cularnormal, y paradelimitar con exactitud ladistancia
declaudicacion, aspecto que puede ser fundamentalenla
valoraciéndelaactitud terapéuticamas adecuada.
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Cirugia laparoscopica del aneurisma
de aorta abdominal

S. Llagostera-Pujol, J. Dilme-Muioz, M. Yeste-Campos,
J.R. Escudero-Rodriguez, E. Viver-Manresa

LAPAROSCOPIC SURGERY FORANEURYSM OF THEABDOMINAL AORTA

Summary. Introduction. Surgicalmortality from aneurysms of the abdominal aorta(AAA)is
less than 3%, but surgical morbidity is still significant and very often secondary to the prob-
lemsderiving fromthe large incisions that are made. The post-operative period rarely lasts
lessthanaweek and a certaindegree of morbidity (hypothermia, pain, atelectasis, prolonged
ileus, wall seroma, etc.) occursinover halfthe 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’, whichcombines laparoscopy and
conventional surgery (minilaparotomy), seemsto have brought about a significant reduction
in this morbidity. Aims. To demonstrate that laparoscopic surgery of the abdominal aortais
afeasible, safe alternative thatminimises hospitalmorbidityand shortensthe stayin hospital.
Casereport. A 73-year-old patient was recommendedfor surgery following the growth of his
aneurysmofthe aorta. Laparoscopic techniques were used, withthe creation of pneumoperi-
toneumandthe introduction oftrocars, andthenthe aneurysmwas dissectedwith the abdo-
men closed. Finally, the prosthesis was introduced by means of aminilaparotomy. The an-
aesthetic technique employedwasthe same as usual. Results. The patient required a minimum
amountofanalgesics, diet was started after 24 h, he began walking after 48 hand was dis-
charged on the fourth day, totally asymptomatic. Conclusions. Minimally invasive video-
assisted surgery of the aortaappears as avalid alternative inthe treatment of AAA. [ANGI-
OLOGIA 2002, 53:252-8]

Key words. Aneurysm. Aorta. Laparoscopy. Minilaparotomy. Surgery. Video-assisted.

Introduccion ratoria. La morbimortalidad es actual-

mente baja en la cirugia electiva y varia
entreel 2yel 5% [1].

Es una cirugia en la que el abordaje
abierto de la aorta requiere, en la gran

La cirugia adrtica abdominal ha avanza-
do de manera espectacular en los ulti-
mos 50 afios, sobre todo gracias a los

avances en la anestesia y la técnica ope- mayoria de los casos, una laparotomia
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media xifopubiana en la versién de abor-
daje transperitoneal, o bien una gran in-
cision en el flanco izquierdo, si ésta es
retroperitoneal; en ambas situaciones, la
pérdida de liquidos, ileo prolongado y la
utilizacién de analgésicos mayores sue-
le ser la ténica 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 cirugia vascular se debe a que
el abordaje laparoscopico de la vesicula
biliar y de otras afecciones de indole di-
gestiva se ha demostrado factible y con
una muy significativa disminucién de la
morbilidad quirdrgica. Dion etal [2] fue-
ron los primeros en describir una deriva-
cién aortofemoral mediante técnica vi-
deoasistida; a partir de entonces, han
aparecido diversos estudios en anima-
les, asi como series cortas en enferme-
dad oclusiva y aneurismaética [3-5], si
bien la cirugia totalmente laparoscépi-
ca en la enfermedad aneurismética ha
sido sustituida por la llamada ‘cirugia
minimamente invasiva videoasistida’,
lo que implica realizar una minilaparo-
tomia al final para emplazar la prétesis,
con el fin de evitar largos periodos de
pinzamiento adrtico [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 cirugia que puede dismi-
nuir significativamente la morbilidad
postoperatoria (ileo, dolor, estancia hos-
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pitalaria, etc.) en la cirugia del aneuris-
ma de aorta, en espera de la aparicion de
la endoprétesis definitiva.

Caso clinico

Previarealizacién de un periodo de for-
macién teoricoprdctico con animales
(cerdos), en un centro de cirugia expe-
rimental en Francia (mayo de 2001), en
junio de 2001 se indicé cirugia adrtica
a un paciente de 73 afios, con antece-
dentes de tabaquismo, linfoma amigda-
lar tratado con quimioterapia y radiote-
rapia hacfa 10 afios, diverticulosis
coldnica, apendicectomia y colecistec-
tomia por laparoscopia hacia ocho me-
ses; presentaba también un aneurisma
de aorta infrarrenal de 5 cm de didme-
tro, que habiacrecido 0,6 cm los dltimos
seis meses, motivo por el cual se indicé
tratamiento quirtrgico. No existian pa-
rdmetros que pudieran contraindicar la
técnica laparoscépica (enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, obesidad im-
portante, cirugia abdominal previa me-
diante incision en via media y ausencia
de afectacion de la aorta suprarrenal as{
como de los vasos iliacos). Tras obtener
el consentimiento informado, se proce-
dié a la intervencion en la modalidad de
‘técnica minimamente invasiva videoa-
sistida’, que se realizé de la siguiente
manera:

— La técnica anestésica. Difiere poco
de la habitual (hal6genos y balancea-
da), y es la estandarizada en la ciru-
gia adrtica, con tension arterial (TA)
cruenta, presion venosa central (PVC)
y dos vias venosas, sondaje urinario
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y colocacién de sonda nasogéastrica.
Asimismo, se dispondra de T°esofé-
gica o vesical (a través de la sonda
urinaria), capnégrafo y calentadores
de fluidos.

Creacion del neumoperitoneo y co-
locacion de trocares o cdnulas. El pa-
ciente se coloca en decubito supino;
tras asepsia y entallado estdndar del
campo quirdrgico, mediante una mi-
nincisién supraumbilical (< 1 cm), se
introduce el trocar o cdnula de Has-
son en la cavidad abdominal median-
te vision directa por laparoscopio (cé-
mara), y se establece un neumo-
peritoneo con CO,a 12-15 mmHg de
presién. Posteriormente, ya sea por
visualizacién directa por el laparos-
copio o bien por transiluminacién
(con las luces del quir6fano 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.

Posicion del paciente. Una vez colo-
cados los trocares, es primordial la
correcta colocacién del paciente; se
posiciona en Trendelenburg a 15-20 °
y en decubito lateral derecho a unos
30 °, lo que facilitara la correcta sepa-
racién de los intestinos.

La intervencion quiriirgica. Se ini-
cia con una correcta retraccién de
los intestinos, que debido a la grave-
dad se acumulan en el dngulo hepa-
tico; se empieza por la diseccion del
cuello del aneurisma, justo por de-
bajo de la vena renal izquierda, y se
retrae el duodeno mediante diseccidén
romay coagulacién. A continuacion,
se sigue la diseccion por las caras

Figura 1. Inserciondelos trocares: 1.Aspiracion irrigacion; 2.Cémara; 3.Tijeras-
coagulacién; 4.Pinzas. 5.y 6. Separadores; 7. Minilaparotomia (7-9 cm).

medial y lateral del cuello, hasta lle-
gar al cuerpo vertebral; posterior-
mente, se aborda tan sélo por cara
medial el resto del aneurisma, hasta
los ejes iliacos; se procede de forma
similar al cuello aértico. Al terminar
la diseccién laparoscépica, se reti-
ran los trocares y se realiza una mi-
nilaparotomia de entre 7 y 9 cm pe-
riumbilicalmente, se evacua el CO,,
se lleva a cabo la heparinizacidn sis-
témica y se coloca la pinza adrtica,
que se introduce por el orificio 6; las
pinzas de las arterias iliacas se intro-
ducen por los orificios 3 y 4 (Fig. 1).
A continuacidn, se procede a la aber-
tura del saco aneurismatico, trans-
fixion de arterias lumbares e inter-
posicién de una prétesis recta de
Dacron de 18 mm, en este caso
mediante sutura de polipropileno de




Figura 2.

3/0. Mas tarde, se cierra, previa re-
versioén de la heparinizacion sisté-
mica con sulfato de protamina.

Al finalizar la intervencién quirdrgica
segtin 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 extubd alas 2 h de finalizada
la intervencidn, y requirié analgésicos
menores tan sélo las primeras 24 h para
aliviar el dolor postoperatorio.

El peristaltismo abdominal estuvo
presente ya el primer dia postoperatorio,
y el paciente inici6 la dieta via oral. La
sedestacién y deambulacién fue posible
alas 48 hy se le dio de alta al cuarto dia
postoperatorio.

CIRUGIA AORTICA LAPAROSCOPICA

Acudi6 el dia 10 para la retirada de
los puntos (Fig. 2), y se encuentra asin-
tomadtico en la actualidad.

Discusion

Hoy en dia, los procedimientos electi-
vos sobre la aorta abdominal se realizan
de una forma segura y con una mortali-
dad quirdrgica (30 dias) inferior al 3%
en los centros especializados [1]. Sin
embargo, la exposicidn de la aorta abdo-
minal requiere de una gran incisién me-
dia abdominal (xifopubiana) o bien de
una en el flanco que cruza muchos der-
matomos y planos musculares, ambas
asociadas a un importante dolor postope-
ratorio. También existe un considerable
empeoramiento de la funcién pulmonar,
pues estas incisiones llegan a suponer un
deterioro de la capacidad vital respirato-
ria del 50%, y acarrean una mayor inci-
dencia, légicamente, de atelectasias vy,
ocasionalmente, de neumonia en el post-
operatorio [7].

La manipulacidn, evisceracion, trac-
cién de mesos, y la exposicion al aire y
al calor (lampara quirurgica) de los in-
testinos contribuye a una gran pérdida
de liquidos y temperatura, y a un au-
mento del tiempo de ileo postoperato-
rio y, consecuentemente, a una mayor
estancia hospitalaria [4-6].

Ultimamente, con la aparicién de la
cirugia laparoscépica en cirugia diges-
tiva ha sido posible intervenir a pacien-
tes con situaciones comprometidas des-
de el punto de vista de la edad y del
estado cardiaco; al comprobar que el
tiempo de recuperacién y dolor post-
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operatorio eran menores, se ha empezado
a plantear la aplicacién de esta técnica en
cirugia vascular, principalmente por las
ventajas asociadas a un acto quirtrgico
significativamente menos invasivo.

La cirugia abierta de los aneurismas
de aorta se relaciona casi siempre con
una hipotermia postoperatoria signi-
ficativa, que puede conllevar, no sélo
problemas de coagulopatia en el posto-
peratorio, sino problemas de indole car-
diaco [8]. La aplicacion de la laparos-
copia permite que, al realizarse la di-
seccion con el abdomen cerrado, la
temperatura permanezca inalterada y
con una menor demanda de fluidos du-
rante la cirugia. A ello también contri-
buye la menor manipulacién de los in-
testinos. El resultado final es un menor
tiempo de ileo postoperatorio —inicio
de la dieta via oral mds rdpida—, y el
tercer espacio que se crea por la mani-
pulacién de asas intestinales, aporte de
fluidos, etc., es practicamente inexis-
tente [5,6,8]. Larealizacion de una mi-
nilaparotomia de 7 a 9 cm al terminar,
para interponer la prétesis, reduce el
dolor postoperatorio que habitualmen-
te presentan los pacientes sometidos a
las grandes incisiones [6].

La duracidn de la intervencion viene
dada por la destreza en la parte laparos-
cOpica y se le asigna habitualmente el
40-60% del total del tiempo quirirgico,
segun en qué parte de la curva de apren-
dizaje se encuentre el cirujano. La minila-
parotomia requiere tan sélo de una bue-
na diseccion laparoscépica previa, para
poder proceder de la manera mas rdpida
y segura posible a la abertura del saco,
control del posible sangrado retrégrado

de las lumbares (es la tnica pérdida he-
mética que deberia existir) e interposi-
cién de la proétesis [6].

Otro aspecto importante es interpre-
tar correctamente los cambios hemo-
dindmicos que se producen durante el
neumoperitoneo, pues las medidas de
control de TA, PVC, etc., no son com-
pletamente fiables; la creaciéon de un
neumoperitoneo comporta una eleva-
cién del diafragma y origina una situa-
cién restrictiva desde el punto de vista
de la funcién respiratoria y también en
relacién con la perfusidon-ventilacion;
en el plano cardiaco, la insuflacién de
CO, en la cavidad abdominal disminu-
ye el retorno venoso y aumenta la resis-
tencia vascular periférica; todo ello li-
mita el gasto cardiaco y se pueden pro-
blemas de arritmias, si bien todo se
normaliza a los 30 min en pacientes con
funcion cardiaca normal [9]. Por este
motivo el método de control 6ptimo es
la utilizacién del ecocardidgrafo tran-
sesofdgico (TEE), que, al ser indepen-
diente de la presién intratoracica, per-
mite una monitorizacién continua del
ventriculo izquierdo, muestra el llena-
do y vaciado, asi como la anormalidad
de motilidad de su pared que hagan sos-
pechar isquemias miocdrdicas incipien-
tes [8,9].

Otro efecto deletéreo del neumoperi-
toneo es la disminucién de la diuresis
que tiene un origen multifactorial, como
la compresién del parénquima (reduc-
cién de la filtracion glomerular) y cierto
grado de vasoconstriccion por el incre-
mento de la PaCO, y de la hipersecre-
cién 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.

Lalaparoscopia proporciona, ademas,
una visualizacién correcta de toda la ca-
vidad abdominal y permite una disec-
cién cuidadosa del aneurisma, situacion
que no se daria si s6lo realizdaramos la
intervenciéon mediante la minilaparoto-
mia con instrumental convencional como
técnica de entrada.

La realizacién final de la minilapa-
rotomia revierte, ademas, todos los efec-
tos del neumoperitoneo, y minimiza el
tiempo total de intervencién cuando se
compara con una técnica totalmente la-
paroscépica; hasta ahora, y en tanto no
mejoren las técnicas e instrumental de
anastomosis vascular, es totalmente des-
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aconsejable por los larguisimos tiem-
pos de pinzamiento que requiere [6].

Conclusiones

Las pequefias series publicadas hasta el
momento también avalan la efectividad
y seguridad de esta técnica. Sus poten-
ciales ventajas se traducen en una dis-
minucién del tiempo de recuperacion
quirurgica, como resultado de una me-
nor agresividad (sin evisceracién, mi-
nima manipulacién de los intestinos,
minimo tercer espacio, ileo, dolor post-
operatorio, etc.), todo lo cual no lleva a
pensar que pueda ser una alternativa va-
lida en el tratamiento quirdrgico electi-
vo de los aneurismas de aorta abdomi-
nal infrarrenal.
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA
DELANEURISMA DEAORTAABDOMINAL

Resumen. Introducciéon. Lamortalidad qui-
rirgicadelos aneurismas de aortaabdomi-
nal(AAA)esinferioral 3%, perolamorbili-
dad quirdrgica todavia es significativa y
habitualmente secundariaalos problemas
derivadosde las grandes incisiones que se
realizan. Elpostoperatorio es raramentein-
ferioralasemana,y cierto grado de morbi-
lidad (hipotermia, dolor, atelectasias, ileo
prolongado, seromas de pared, etc.) se pre-
sentaenmds de lamitadde los operados. La
alternativa endovascularestdlejos de serla
definitivahastalaapariciondelaendopro-
tesisperfecta, perolaapariciondela ‘ciru-
giavideoasistidaminimamente invasiva’, que
conjugalalaparoscopiaylacirugiaconven-
cional (minilaparotomia), parece reducir sig-
nificativamente dicha morbilidad. Objetivo.
Mostrarquelacirugia laparoscopicade aor-
taabdominal es una alternativafactible y
seguray que minimiza la morbilidad qui-
rirgica, yacortalaestancia hospitalaria.
Caso clinico.Se indico cirugia a unpaciente
de 73 aiios, por crecimiento de su aneurisma
de aorta. Se procedio a utilizar la técnica
laparoscaopica, con creacion de neumoperi-
toneo eintroduccionde trocaresy, a conti-
nuacion, se realizo ladiseccion delaneuris-
maconelabdomen cerrado. Alfinalizar, se
procedid apracticar unaminilaparotomia
parainterponerlaprotesis. Latécnicaanes-
tésicano difirio de la habitual. Resultado.
Elpacienterequirié unaanalgesia minima,
iniciéladietaalas24 h, ladeambulaciona
las48 hyal4.°dia sele dio de alta total-
mente asintomdtico. Conclusiones. Laciru-
giaminimamente invasivavideoasistida de
aorta apuntahaciaunaalternativavdlidaen
el tratamiento electivo de los AAA. [ANGI-
OLOGIA 2002; 53:252-8]

Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Cirugia.
Laparoscopia. Minilaparotomia. Videoasistida.
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CIRURGIA LAPAROSCOPICA
DOANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL

Resumo. Introdugdo.A mortalidade ciriirgi-
ca dos aneurismas da aorta abdominal
(AAA) éinferiora 3%, no entanto a morbi-
lidade cirirgicaé significativa e habitual-
mente secunddria aos problemas origina-
dospelas grandesincisoes que se realizam.

O pos-operatorio raramente é inferior auma
semana, e emmais de metade dos operados
verifica-se um certo grau de morbilidade (hi-
potermia, dor, atelectasias, ileus prolonga-
do, seromasde parede, etc.). A alternativa
endovascularestdlonge de ser adefinitiva
até ao aparecimento da endoprotese perfei-
ta, contudo o aparecimentoda ‘cirurgia mi-
nimamente invasiva assistida porvideo’, que
conjugaalaparoscopiaeacirurgiacon-
vencional (minilaparotomia), parece redu-
zirsignificativamente a referida morbilida-
de. Objectivo. Mostrar que a cirurgia
laparoscopica da aorta abdominal é uma
alternativavidvel e segura e que minimiza a

morbilidade cirirgica, e encurta o interna-
mento hospitalar. Caso clinico. Doentede
73 anos comindicagdo cirirgica, porcres-
cimento do seuaneurismadaaorta. Proce-
deu-seatécnicalaparoscopica, comcria-
¢do de um pneumoperitoneu e introdugdo
detrocarese, de seguida, realizou-se a dis-
sec¢dodoaneurismacomoabdomenfecha-
do. Paraterminar, realizou-se uma minila-
parotomiaparainseriraprotese. A técnica
anestésicando diferiu da habitual. Resulta-
do.Odoente necessitoude uma analgesia
minima, iniciouadietaas 24 h, o levante as
48heao4°diateve alta estando totalmente
assintomdtico. Conclusdes. A cirurgia mi-
nimamente invasivada aorta assistidapor
video apontaparaumaalternativavdlida
no tratamento electivo dos AAA. [ANGI-
OLOGIA 2002; 53:2 52-8]

Palavras chave. Aneurisma. Aorta. Assistida
porvideo. Laparoscopia. Minilaparotomia.
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Lesiones vasculares multiples y precoces
en la neurofibromatosis. Descripcion de un caso
clinico y revision bibliografica

R. Jiménez-Gil, A. Arroyo-Bielsa, C. Barrio-Rodriguez,
A. Alvarez-Salgado, S. Carmona-Berriguete,
R. Montero-Mendizabal, 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. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 259-64]
Palabras clave. Aneurysm. Arterial hypertension. Arterial stenosis. Ischemia. Neurofibromatosis.
Vasculorenal hypertension.

Introduccion sarrollar tumores y, s6lo ocasionalmente,
afecta a huesos y grandes arterias.
La neurofibromatosis (NFM) tipo I o en- Las lesiones vasculares en esta en-

fermedad de von Recklinghausen es un  fermedad son poco frecuentes, pero pue-
trastorno de herencia autosomica domi- den llegar a ser muy graves. Desde que
nante, penetrancia completa y expresivi-  Reubi, en 1945, describi6 los tipos ana-
dad variable, en el cual existen hasta un  tomopatoldgicos de las alteraciones vas-
50% de nuevas mutaciones. Es una dis-  culares en la NFM, se han publicado ca-
plasia neuroectodérmica y se caracteriza  sos con variada clinica [1].

clinicamente por presentar un mosaico de Presentamos un caso clinico interesan-
lesiones en piel y ojos. El cerebro y la te, tanto por la diversidad de lesiones vascu-
médula espinal se afectan en el 50% de lares asociadas como por la precocidad de
los pacientes. Tiene potencialidad parade-  su inicio. Su descripcién da pie a realizar
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unarevision actualizada del tema, a resultas
de lo cual no encontramos ningtin caso con
afectacioén vascular multiple tan precoz.

Caso clinico

Se trata de una nifia de 6 meses de edad,
diagnosticada de NFM de von Reckling-
hausen por la presencia de maculas café
con leche dispersas por todo el cuerpo y
pecas axilares. Tras encontrarse previa-
mente bien, inici6é un cuadro de irritabili-
dad, cambio de caracter, rechazo de las
tomas y cierto sopor. A los dos dias ingre-
s6 en la UCI por hemiparesia derecha,
desviacién de la mirada hacia la izquierda
y convulsiones tonicocldnicas.

En el examen fisico se descubrié ma-
crocefalia e hipertension arterial (HTA).
Laanalitica, el electrocardiograma (ECG)
y el estudio del liquido cefalorraquideo
(LCR) resultaron normales. La resonan-
cia magnética (RM) y la tomografia com-
putarizada (TAC) craneales evidenciaron
multiples infartos cerebrales en varios es-
tadios de evolucion. Un eco-Doppler ab-
dominal mostré disminucién de flujo en
ambas arterias renales, y el eco-Doppler
de troncos supraadrticos (TSA), obstruc-
cién de la cardtida interna derecha.

Se realizé arteriografia, en la que se
observo, por un lado, oclusién de carétida
interna derecha, estenosis de un 90% de
carétida interna izquierda supraclinoidea,
estenosis grave de tronco basilar y oclusién
de ambas cerebrales posteriores (Fig. 1), y
por otro, estenosis tubular de aorta pararre-
nal, oclusién de mesentérica superior y este-
nosis moderada-grave de arterias renales,
tronco celiaco y mesentérica inferior (Fig. 2).

Lapaciente evolucion6 favorablemen-
te, y se controld la HTA con nifedipina y
propanolol, y las convulsiones, con dia-
cepam, fenitoina y fenobarbital. Un nue-
vo eco-Doppler de TSA demostré obs-
truccién de la carétida izquierda, por lo
que se repitio el estudio arteriografico de
TSA, en el que se observo que la carétida
interna izquierda se habia obstruido, sin
aparente nueva repercusion clinica.

Dada la precocidad del cuadro, se de-
cidié no tomar una actitud terapéutica
agresiva, a la espera de ver la evolucion
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 Neurologia y Nefrologia; tras 12
meses de seguimiento, no se han produci-
do novedades clinicas resefiables.

Discusion

La NFM forma parte del grupo de enfer-
medades denominadas facomatosis o sin-
dromes neurocutdneos, 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 mds frecuente (85% de
todas las NFM) [2,3].

Esuna enfermedad de herencia autoso-
mica dominante, cuyo gen responsable se
encuentra localizado en el cromosoma 17.
Afectaaunodecada3.000individuos, pero
con distintos patrones de expresion clini-
ca, segun las zonas afectadas [4]. Practica-
mente en todos ellos existen lesiones cuta-
neas y oculares; asi, podemos describir
manchas café con leche, neurofibromas
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Figura 1. Estenosis de car6tidainternaizquierdasu-
praclinoidea.

cutdneos y nédulos de Lisch en el iris. Mds
rara es la afectacion visceral, con neurofi-
bromas y lesiones viscerales (rabdomio-
sarcoma, tumor de Wilms, gammopatias
monoclonales, etc.), y sélo en el 50% de
los casos existe afectacion cerebral y de la
médula espinal (gliomas 6pticos, menin-
giomas, astrocitomas, hamartomas, neu-
rofibromas paraespinales, schwannomas,
retraso mental). Mucho mas ocasional, aun-
que de manera distintiva, es, por un lado,
la afectacion dsea (displasia del ala mayor
del esfenoides y de huesos largos), y por
otro, la afectacion arterial [2-4].

En los iltimos afios han aumentado
las publicaciones de casos clinicos con
lesiones arteriales concretas [5-12]. Mas
dificil es encontrar casos como el relata-
do, con lesiones arteriales multiples en
diversos sectores [13-16], pero lo mds no-
vedoso es, quiza, el inicio clinico tan pre-
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Figura2. Estenosis tubular de aortapararrenal, esteno-
sis de tronco celiaco y de ambas arterias renales, y
obstruccion de lamesentérica superior, con alta circu-
lacion colateral dependiente dela mesentéricainferior.

coz que las lesiones arteriales referidas
han ocasionado.

La NFM tipo I puede acompaiiarse de
vasculopatia de pequefio vaso por displa-
sia mesodérmica, y, en este sentido, se han
descrito diversos tipos anatomopatoldgi-
cos: intimal puro (pequefios vasos con pro-
liferaciénintimal de células en husoy adel-
gazamiento de la media), intimal avanza-
do (con engrosamiento intimal y fibrosis),
intimal aneurismatica (marcado engrosa-
miento fibroso intimal, pérdida de muscu-
lo liso de la media, fragmentacién de la
elastica y formacion de aneurismas) y no-
dular (células fusiformes y epitelioides
entre lamedia y adventicia, en crecimiento
nodular) [6,9,17-19]. Pero, probablemen-
te, la lesion mads caracteristica sea la arte-
riopatia de grandes vasos, y en estos casos



R.JIMENEZ-GIL,ET AL

puede ser por infiltracién de nédulos de
musculo liso en la pared del vaso, desarro-
llo aberrante de tejido nervioso en la ad-
venticia 0 zonas de neurofibromas que
generan compresion extrinseca [4,20].

Posiblemente, 1a lesion mas frecuente
sea la coartacién tubular de la aorta para-
rrenal, sola o acompaifiada de estenosis
proximales de ambas arterias renales [9],
tal como mostramos en el caso descrito
(Fig. 2); esta asociacion se produce en el
25% de los casos. Cada sector arterial tie-
ne unas caracteristicas de afectacién mas
o menos definidas, que vamos a intentar
revisar, y nos referimos fundamentalmen-
te a los sectores renal y cerebral.

En las arterias renales, la lesion tipica
es la estenosis ostial, a diferencia de la
fibrodisplasia —que se localiza en un 95%
en los dos tercios distales—; la afectacion
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-
cién del tronco celiaco o de la arteria
mesentérica superior. La NFM es la cuar-
ta causa, en frecuencia, de hipertensién
vasculorrenal en el nifio, 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. LaNFM puede producir HT A por coar-
tacion de aorta, estenosis de arterias rena-
les, vasculopatia intrarrenal (mas frecuen-
te en el nifio) o por feocromocitoma (mds
comun en el adulto). También se produce
mayor incidencia de HTA primaria que en
el resto de la poblacién [21].

En cuanto ala vascularizacion cerebral,
quizas la lesién mas comun sea la esteno-
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sis de la porcion terminal de la carétida
interna, con o sin patrén de Moya-Moya
(Fig. 1) o la porcién proximal de las arte-
rias cerebral anterior o cerebral media. La
afectacion es bilateral en 1a mayoria de los
casos, simétrica y limitada a la mitad ante-
rior del circulo de Willis [3,7]; en este caso,
la edad media de presentacion suele ser los
14 afos. Vuelve a sorprender nuevamente
laprecocidad de nuestro paciente, asi como
la afectacién de la circulacién cerebral
posterior. Las lesiones de arterias cerebra-
les predominan en el sexo femenino y se
han clasificado en tres grupos:
1. Lesiones oclusivas con patrén en
Moya-Moya (edad media: 14 afios).
2. Presencia unicamente de cambios
aneurismaticos (edad media: 40 afios).
3. Lesiones oclusivas y aneurismaéticas
asociadas (edad media: 47 afios).

En nuestro paciente no se han desarrolla-
do procesos aneurisméticos; probable-
mente sea un tipo de lesiéon mads tipica de
cuadros mds evolucionados y, por tanto,
de edades mds avanzadas. Se han descrito
aneurismas de arteria renal, arteria caré-
tida intracraneal, arterias viscerales y de
miembros inferiores, y la mayoria son
saculares [3,22,23].

Las posibilidades terapéuticas pueden
variar, y deben seleccionarse en cada caso,
tanto percutdneas como quirtrgicas. Es
interesante remarcar que la angioplastia
transluminal es una opcién vélida, con un
50% de éxito a largo plazo, si bien es fre-
cuente que los resultados iniciales sean
pobres, 1o que hace pensar en un mecanis-
mo de remodelacidn [24-28]. A veces, la
estenosis en el sector renal es resistente a
la dilatacién por la afectacion fibrosa de
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la intima, y con cierta frecuencia existen
estenosis de arterias renales distales.
Quirdrgicamente, deben considerarse
técnicas como la angioplastia de aorta, el
by-pass aortorrenal con arteria hipogastri-
ca, y larevascularizacién extracorpérea con
autotrasplante, si fuera necesario [29].
En conclusién: a) Es dificil adquirir
experiencia en un mismo servicio de Ciru-
gia Vascular porque son casos poco fre-
cuentes; b) Las lesiones arteriales tienen
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Resumo. Introdug@o. Aneurofibromatosetipol
devonRecklinghausen é uma sindromaneuro-
cutdnea que, raramente, temalteragcdes vascu-
lares, e estas podem ser muito variadas. O en-
volvimentomaisfrequenteéaestenosedaaorta
pararenal, associada a estenose proximal da
artéria renal, que produz hipertensdo vasculo-
renal. O envolvimento clinico das artérias cere-
braismanifesta-sepelaestenosedaporc¢doter-
minal da cardtidainterna, oudaporgdo terminal
dasartérias cerebrais anterioroumédia: éme-
nosfrequentequeatinjaametadeposteriordo
circulode Willis. Pode causarleséesestendticas
ouaneurismdticas(saculares)deartériasvisce-
rais e de artérias dos membros inferiores. Caso
clinico.Apresentamosocasodeumadoente com
envolvimentovascularmultifocal, muitogravee
precoce, em que se decidiu, por uma atitude
conservadoraenquantoaesperadaevolugdo
clinicadurante o seguimento, realiza-se tam-
bém uma revisdo bibliogrdfica do tema .[ AN-
GIOLOGIA 2002; 54: 259-64]
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