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SOCLACIVAS. Suma y sigue

F. Lozano

El modelo norteamericano

Desde hace medio siglo, existen en EE.UU.
dos sociedades nacionales sobre cirugía
vascular: Society for Vascular Surgery (fun-
dada en 1946) y North American Chapter
of the International Society for Cardiovas-
cular Surgery (1952). Esta última sociedad
proviene de un capítulo de la International
Society of Angiology, cuyo congreso cons-
titutivo en Atlantic City (1951) fue presi-
dido por Martorell, y recientemente ha cam-
biado su nombre por American Association
for Vascular Surgery.

La existencia de estas dos sociedades
fue origen de numerosos conflictos entre
los cirujanos vasculares norteamericanos.
Para aliviarlas, ambas sociedades decidie-
ron formar, en 1975, el Joint Council of the
Vascular Surgical Societies (para la orga-
nización conjunta de algunos congresos), y
en 1984 crearon, a la vez que compartie-
ron, el mismo órgano de expresión (Jour-

nal of Vascular Surgery; antes, el fórum de
difusión de la Society for Vascular Surgery
era Archives of Surgery). Los motivos de
las tensiones se centraban en las diferentes
finalidades de cada sociedad; mientras la

Society fue fundada por cirujanos acadé-
micos para quienes primaban fundamen-
talmente los intereses docentes e investi-
gadores (vulgarmente, era denominada So-
ciety of University Vascular Surgeons), el
North American Chapter nació como una
organización de objetivos más pragmáti-
cos (práctica clínica). De hecho, inicial-
mente, la Society limitó el número de miem-
bros a 250 (y muy pocos cirujanos vascu-
lares alcanzaban tal distinción, entre ellos
F. Martorell); por el contrario, el North
American Chapter no presentaba más li-
mitación de acceso que los propios de toda
sociedad para inscribirse en ella. En la ac-
tualidad, esas diferencias no son tan acusa-
das; así, cuando la Society cumplió su 50
aniversario, ya contaba con 600 miembros.

Junto a estas dos sociedades de im-
plantación nacional coexisten numerosas
sociedades regionales y locales [1]. Entre
las sociedades vasculares regionales, sólo
a cinco se les denomina grandes: 1. New
England Society for Vascular Surgery
(fundada en 1973), con 207 miembros; 2.
Midwestern Vascular Surgical Society
(1977), con 377; 3. Southern Association
for Vascular Surgery (1977), con 354; 4.
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Eastern Vascular Society (1984), con 497,
y 5. Western Vascular Society (1986), con
162 asociados.

También existen pequeñas sociedades
regionales que incluyen varios estados
(como Rocky Mountain Vascular Surgery),
un sólo estado (Michigan Vascular Sur-
gery) o una porción de un estado (Cleve-
land Vascular Society). Incluso el nombre
de un cirujano vascular ha sido motivo para
crear una sociedad (Michael E. DeBakey
International Surgical Society). Sin em-
bargo, éstas y las numerosas sociedades
locales norteamericanas, repartidas por
todo el país, no cuentan con ninguna repre-
sentación formal en las grandes socieda-
des regionales o nacionales mencionadas.

Por si todo esto fuera poco, existen otras
sociedades nacionales e internacionales vin-
culadas a la actividad vascular: a) Ameri-
can Venous Forum; b) Peripheral Vascular
Surgical Society; c) Society for Clinical
Vascular Surgery; d) Canadian Vascular
Society, y d) International Society for En-
dovascular Specialists. Afortunadamente,
aunque recientemente, la American Asso-
ciation for Vascular Surgery ha reorgani-
zado y relacionado a estas cinco sociedades
con las otras cinco grandes regionales que
se han mencionado anteriormente [2].

Por encima, reconocen al American
College of Surgeons (fundado en 1913).
Con Europa se relacionan, sólo reciente-
mente, a través de la European Society
for Vascular Surgery (1987).

Las asociaciones científicas

Es importante subrayar que la obligación
de toda sociedad científica es impactar en

la sociedad que la rodea y, en el caso de que
se trate de una asociación médica de ámbi-
to clínico, preferentemente en los pacien-
tes. Por ello, aunque de forma genérica,
aplicada a nuestro caso, los objetivos de-
ben ser: 1. avanzar en el conocimiento de
la angiología y la cirugía vascular; 2. man-
tener un alto nivel en la práctica de la an-
giología y la cirugía vascular, y 3. la defen-
sa de sus miembros.

Para conseguirlos, las sociedades
médicas deben realizar actividades de
educación médica e investigación y pro-
porcionar diversos servicios que, en su
conjunto, mejoren el cuidado de los pa-
cientes y la calidad de sus asociados.

Aprendiendo de los demás (modelo
norteamericano), creemos que las socie-
dades médicas nacionales que deseen al-
canzar relevancia deben cumplir dos prin-
cipios básicos: 1. independencia de la es-
pecialidad, en nuestro caso, conseguida
gracias al esfuerzo de nuestros mayores y
por disponer de parcelas específicas, como
el diagnóstico vascular no invasivo, el tra-
tamiento médico, quirúrgico y endovas-
cular de las enfermedades vasculares, los
cuidados críticos de éstas, la investiga-
ción básica y clínica, así como la educa-
ción médica continua y su valoración, y 2.
reorganización, en beneficio del colecti-
vo. Dicho de otra manera, una vez que se
logre la identidad colectiva, es impres-
cindible no fraccionar la especialidad en
sociedades independientes.

El modelo español

En nuestro país, fueron los hermanos Mar-
torell, Gutiérrez Vallejo y Zaldúa quienes
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fundaron, en 1959, la Sociedad Española de
Angiología (presidida por F. Martorell), ac-
tualmente Sociedad Española de Angiolo-
gía y Cirugía Vascular (SEACV). El patri-
monio científico de la SEACV son sus
Congresos y Reuniones Nacionales (Jorna-
das Angiológicas) y la revista Angiología.

Las Jornadas Angiológicas Españo-
las, prólogo de los futuros congresos, co-
menzaron a celebrarse incluso años an-
tes de la constitución de la Sociedad. Con-
cretamente, el primero se celebró en 1955
en Valencia. El primer congreso tuvo lu-
gar en 1978 en Madrid, casi un cuarto de
siglo después de las primeras jornadas y
coincidiendo con la aprobación del RD
2015/1978, que creó nuestra especiali-
dad, inicialmente denominada cirugía
vascular periférica (angiología).

La revista Angiología apareció en 1949
(por cierto, dos años antes que Angiology,
órgano de la International Society of
Angiology), pero hay que esperar hasta
1980, de acuerdo con su propietario (F.
Martorell), para que dicha publicación
constituyera el órgano oficial de difusión
de la SEACV. Por ese motivo, entre 1977-
1981 se publicaron, a iniciativa de Capde-
villa, los Archivos de la Sociedad Espa-

ñola de Angiología y Cirugía Vascular.
En 1989, la directiva de la SEACV

formó una comisión de trabajo para estu-
diar la posibilidad de crear alguna sección
dependiente de la sociedad [3]; así, apare-
ce el Capítulo de Flebología (1992) y, cua-
tro años después, el Capítulo de Diagnós-
tico Vascular No Invasivo (1996). De mo-
mento, y no hay motivos para pensar lo
contrario, las actividades de estos capítu-
los siempre han sumado, y nunca restado,
a la SEACV, como pensaban sus detrac-

tores. Por otro lado, es curioso que la an-
giología (parte relevante, aunque descui-
dada, de la especialidad) y la cirugía en-
dovascular o mínimamente invasiva, para
no excluir otras técnicas (parte emergente
de la especialidad), no hayan creado sus
respectivos capítulos. Desafortunadamen-
te, la linfología (Club de Linfología), si
bien se fundó en el marco de la SEACV
(Madrid, 1983), posteriormente se desarro-
lló de forma independiente. En conjunto,
la creación de capítulos ha demostrado
que no tienen razón de ser las disputas
conceptuales entre el integrismo y la sub-
especialización a ultranza. Finalmente, al
amparo de la Ley 30/1994, la SEACV
constituye su Fundación (año 1996).

Ésta es la actual configuración básica
de la SEACV. No obstante, también debe
existir un marco superior y otro inferior,
interrelacionados a través del núcleo cen-
tral (Sociedad, Fundación y Capítulos). El
nivel superior debe ser un escalón relacio-
nal, con instituciones (públicas y privadas)
y sociedades médicas afines, donde se
pueden contemplar varios ámbitos:
– Español. Entre otras, la SEACV tiene

relación con el Consejo Nacional de
Especialidades Médicas (dependiente
de los Ministerios de Educación y Sa-
nidad) a través de la Comisión Nacio-
nal de la Especialidad (creada en 1978);
con la Federación de Asociaciones
Científicas Médicas Españolas (funda-
da en 1995), o más recientemente con
la Asociación Española de Cirujanos
(fundada en 1935), donde se ha creado
una Sección de Cirugía Vascular (2002).

– Europeo. Institucionalmente, tiene re-
lación con la Unión Europea de Médi-
cos Especialistas (UEMS), creada en
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1958 y con sección de cirugía (que no de
cirugía vascular) en 1961, aunque sólo a
partir de 1988 tuvo representación espa-
ñola (pero tampoco vascular). Definiti-
vamente, en 1990 apareció la Cirugía
Vascular, antes integrada en la Cirugía
General, y en 1991 se formó el Council

de Cirujanos Vasculares de la Unión
Europea, donde la cirugía vascular es-
pañola está representada. Por otro lado,
desde el punto de vista académico y cien-
tífico, es muy importante la relación de
la SEACV con la European Society for
Vascular Surgery (fundada en 1987).

– Internacional. Con las sociedades nor-
teamericanas mencionadas, por su re-
lación con la European Society for
Vascular Surgery; y con otras, como
la Union International of Phlebology,
a través del Capítulo Español de Fle-
bología de la SEACV.

Sociedades regionales.
SOCLACIVAS

En el nivel inferior se sitúan, entre otras,
las diferentes sociedades vasculares regio-
nales (asturiana, andaluza, aragonesa, cas-
tellana-leonesa, catalana, gallega y levan-
tina) e interregionales del estado español
(norte y centro). Una de las últimas en in-
corporarse a esta lista fue la Sociedad Cas-
tellana-Leonesa de Angiología y Cirugía
Vascular (SOCLACIVAS).

SOCLACIVAS fue fundada en Valla-
dolid, el 21 de mayo de 1999, por 30 ciru-
janos vasculares de la región. En la actua-
lidad cuenta con 34 miembros numerarios
y ocho agregados, es decir, el 76,4% de los
posibles (la región castellano-leonesa cuen-

ta con 45 cirujanos con el título de la espe-
cialidad más 10 en fase de formación).

En estos momentos, y a través de su
órgano de expresión, la revista Angiolo-

gía (tal y como figura en su cabecera des-
de el número de enero-febrero 2002) quie-
re presentarse a todos vosotros en ésta su
segunda andadura (el primer presidente
fue Carlos Vaquero Puerta), con la con-
vicción de crecimiento, dependencia y
colaboración con la SEACV y su revista,
pues pensamos que no puede ser gratuito
el figurar en su portada.

La Comunidad Autónoma de Castilla
y León, con 94.010 km2 (es la región más
grande de Europa) y 2.484.603 habitantes
(una de las regiones más despobladas –26,6
hab./km2– y sobre todo más envejecidas
de Europa), está formada por nueve pro-
vincias, de las cuales sólo cuatro tienen
asistencia especializada en cirugía vascu-
lar (Burgos, León, Salamanca y Vallado-
lid), y únicamente dos (León y Valladolid)
poseen acreditación para formar especia-
listas. Según datos de la SEACV, sus
recursos sanitarios pueden considerarse
intermedios (2,2 camas hospitalarias/
100.000 habitantes y 1,1 especialistas/
100.000 habitantes). Por otro lado, du-
rante el primer trimestre de 2002 se com-
pletaron las transferencias sanitarias a la
Junta de Castilla y León y al resto de co-
munidades –Aragón, Asturias, Baleares,
Cantabria, Castilla-La Mancha, Extrema-
dura, Madrid, Murcia, La Rioja– y ciuda-
des autónomas –Ceuta y Melilla– del te-
rritorio INSALUD, lo cual dio paso a di-
ferentes sistemas regionales de salud, en
nuestro caso al denominado SACYL (Sa-
nidad Castilla y León). Precisamente, este
nuevo escenario sociopolítico, junto al
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geograficoasistencial referido, motivaron
la fundación de SOCLACIVAS, como ya
intuyó Fernando Vaquero, nuestro presi-
dente, en un editorial [4].

La mayoría de los cirujanos vascula-
res que trabajamos en esta región somos
conscientes de la situación estratégica
castellano-leonesa; conocemos nuestro
entorno (sus oportunidades y amenazas)
y su medio interno (fortalezas y debilida-
des). El camino de SOCLACIVAS comen-
zó hace cuatro años (el nacimiento fue
posiblemente el período más difícil). En
esta segunda etapa pretendemos consoli-
dar esta pequeña sociedad mediante obje-
tivos realistas y diversas actividades: con-
tribuir a la formación continuada; dar
oportunidad de participación en ‘tono
menor’; intercambio de información; ac-
tividades sociales; crear un premio anual
para cirujanos vasculares (o en formación)
de la región; fomentar la relación con otras
sociedades regionales, fundamentalmen-

te con aquellas limítrofes (asturiana, cen-
tro, gallega y norte); potenciar la fideli-
dad con la Sociedad Nacional (represen-
tación, participación y colaboración);
valorar la contribución de la región a la
investigación nacional; realizar activida-
des investigadoras conjuntas; acomenter
un registro vascular regional, y trabajar
por las necesidades asistenciales de la re-
gión con las autoridades sanitarias y edu-
cativas de la Junta de Castilla y León.

En conclusión, si volvemos al modelo
inicial (americano), con las diferencias
propias de cada país (geográficas, econó-
micas, culturales, etc.), nos damos cuenta
de que la aparición de nuevas sociedades
vasculares regionales vinculadas a la na-
cional sólo deben ser expresión de la ex-
pansión y vitalidad de la especialidad.
Esperemos que la tendencia sea de suma
y sigue, pues pensamos que ‘si la región
es el sentimiento, tu país debe ser la soli-
daridad, y Europa, la libertad’.
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Cirugía robótica vascular

C. Vaquero-Puerta

Sin duda, el objetivo primordial de cual-
quier área de la medicina, y concretamen-
te el de la cirugía, incluida la vascular, es
intentar, y si es posible lograr, restituir la
salud al enfermo. La cirugía, sobre todo la
vascular, en muchas ocasiones se vale de
ciertas técnicas para lograr este fin. Las
técnicas vasculares, en los últimos tiem-
pos, han sufrido procesos de adecuación
y actualización, e incluso se han añadido
nuevas metodologías y procedimientos al
arsenal terapéutico de la especialidad. En
la última década, la cirugía endoscópica
se ha mostrado en éste área de conoci-
miento como un conjunto de procedimien-
tos, en muchos puntos revolucionarios,
que se han podido aplicar para solucionar
problemas en el campo arterial, el venoso
e incluso en el linfático.

La cirugía mínimamente invasiva,
concretamente la endoscópica, que se ha
utilizado en las diversas regiones del
cuerpo, ha revolucionado la cirugía en
general y, casi con toda seguridad, lo hará
en la vascular. La principal limitación
para solucionar los problemas que se
derivan de la patología quirúrgica vas-
cular se centra en su aplicación en la

anastomosis vascular, como base de la
reanudación del flujo sanguíneo. Hoy día
sólo se puede aplicar una sutura conven-
cional, que se desarrolla de una forma
muy laboriosa, a través de puertos de
acceso a cavidades, con una limitación
de movimientos y mediante visión a tra-
vés de una cámara de televisión como
sistema de control; ello conlleva un ele-
vado tiempo quirúrgico de ejecución y
cierta falta de eficiencia y eficacia, debi-
do a las dificultades técnicas. Por todo lo
anterior, consideramos que la continua
incorporación de nuevas tecnologías a
todos los campos del conocimiento, in-
cluida la medicina, específicamente la
cirugía, está provocando cambios con-
ceptuales y técnicos en el desarrollo de
los procedimientos. La robótica se con-
sidera una de las tecnologías que pueden
contribuir en el desarrollo de los proce-
dimientos quirúrgicos, al aportar, fun-
damentalmente, precisión, realización de
tareas rutinarias y telecirugía. Si a ello
añadimos la contribución de la informá-
tica, encontraremos los elementos nece-
sarios para desarrollar una cirugía más
precisa, eficaz, fiable y efectiva.
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El concepto de cirugía mínimamente
invasiva, como base de la aplicación de la
robótica, se basa en la utilización de acce-
sos mínimos a las zonas de actuación, con
lo que se logra una menor agresión qui-
rúrgica y, por consiguiente, una mejor y
más rápida recuperación de los pacientes.
Esta filosofía de baja agresión comporta
incisiones y campos mínimos, a los que
en muchas ocasiones sólo se accede me-
diante pequeñas incisiones, donde se in-
troducen puertos o sistema de acceso y
donde el control se realiza mediante en-
doscopia, generalmente asistida con cá-
maras de vídeo y TV, que permite trasla-
dar la imagen a monitores. Esta nueva
visión de la cirugía ha provocado un cam-
bio de mentalidad en la mayoría de los
cirujanos, y conlleva la necesidad de en-
trenamientos basados en este concepto
para el desarrollo de nuevas habilidades.

La robotización de la cirugía se basa en
el empleo de robots, no para desarrollar
por sí mismos y de forma directa procedi-
mientos terapéuticos, sino más bien como
sistemas auxiliares en el desarrollo y eje-
cución de éstos. Se trata de una manera
automatizada de lograr que determinadas
funciones, complementarias a la actuación
del cirujano, se ejecuten de forma automá-
tica, con arreglo a las necesidades que este
cirujano vaya precisando. Labores de ilu-
minación, separación de estructuras, orien-
tación del campo operatorio, elevación de
mesas operatorias o suministro de instru-
mentos o aparatos pueden englobarse en
este apartado. La robótica quirúrgica es,
por tanto, la aplicación de la tecnología
del robot, incluyendo percepción, mani-
pulación, modelado, análisis geométrico,
con una interfase entre el humano y la má-

quina que realce la habilidad del médico al
llevar a cabo los procedimientos quirúrgi-
cos. La era de las tecnologías de la infor-
mación, de la robótica, la teleoperación y
la visualización en tres dimensiones ha
dado una revolucionaria oportunidad para
el campo de la medicina. Uno de los más
importantes cambios es la cirugía laparos-
cópica, que se utiliza en telecirugía. Los
robots toman los movimientos del ciruja-
no y los convierten en señales electróni-
cas, las cuales, a través de un ordenador
controlador, se pueden realzar, integrar y
escalar; el resultado será un procedimien-
to de gran habilidad, exactitud y precisión.

La cirugía laparoscópica basada en
los conceptos que se han comentado an-
teriormente es una de las que más se han
beneficiado de la robotización, además
de haber contribuido a su desarrollo. En
la actualidad, existe la posibilidad de
montar quirófanos con un alto grado de
tecnificación, de tal manera que muchas
de las funciones que se desarrollan en la
sala de operaciones puede realizarlas el
equipo quirúrgico desde su lugar de ac-
tuación, en la mayoría de los casos en la
mesa de operaciones, a través de la voz
o sistemas ergonómicos, con lo que es
posible programar y modificar aspectos
como la luz, la temperatura, los niveles
de determinados aparatos, sistemas mul-
timedia e incluso equipos relacionados
más directamente con la situación del
campo operatorio, como la orientación
de las luces, enfoques ópticos, modifica-
ción de sistemas de separación de estruc-
turas, métodos de corte o diatermia. Es-
tos quirófanos, por los dispositivos y
sistemas de gobierno que poseen, se de-
nominan quirófanos inteligentes. Los sis-
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temas de sujeción de instrumentos y su
orientación suelen ser los más aplicados
en el ámbito de la cirugía mínimamente
invasiva endoscópica.

Las ventajas de la utilización de una
cirugía robótica se basan en la preci-
sión de movimientos, la posibilidad de
programarlos, su estabilidad, los abor-
dajes quirúrgicos limitados, la posibi-
lidad del control remoto, de una asep-
sia absoluta y, sobre todo la programa-
ción de las intervenciones.

La robótica irrumpe en los últimos tiem-
pos como un sistema automatizado de eje-
cución de tareas, donde la cualidad de la
precisión de su aplicación por las máqui-
nas hace que se perfile como un sistema
tremendamente atractivo para su utiliza-
ción en el futuro. Sin embargo, los siste-
mas que se han desarrollado hasta la actua-
lidad, por diferentes motivos –elevado
costo económico, necesidad de un adies-
tramiento previo para su utilización, siste-
mas de aplicación quirúrgica existentes
hasta el momento no perfeccionados–, con-
vierten a la robótica en una apasionante y
prometedora perspectiva, de aplicación en
el futuro, que todavía necesita un impor-
tante desarrollo tecnológico. Los robots

quirúrgicos más desarrollados y conoci-
dos en la actualidad son el sistema Da Vinci
y el Zeuss, que sólo han podido utilizar
unos selectos grupos de cirujanos.

Nuestra propuesta de robot quirúrgi-
co para su utilización en el ámbito vascu-
lar se basa en el desarrollo de programas
computarizados que hayan obtenido la
información de sistemas diagnósticos in-
formatizados, con la aportación de la in-
formación tridimensional de la anatomía
y las estructuras de la región a actuar.
Esta filosofía requiere el desarrollo de lo
que se puede denominar una unidad de
acción informatizada y robotizada –uni-
dades de tareas que desempeña el robot
y que, aunque integradas en un conjunto
de actuación, deben separarse y diferen-
ciarse del conjunto de la actuación de la
tarea robotizada– y de sistemas mecáni-
cos y automatizados de suturas, que per-
mitan abandonar el componente de ma-
nualidad y artesanía de la coaptación de
los tejidos –‘sutura’, en cirugía clásica–,
con el abandono del concepto de control
de las funciones del ordenador mediante
la manualidad del cirujano y la entrada
en la programación de tareas con soporte
informático.
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Clips metálicos VCS: una técnica de sutura más
rápida y fácil de utilizar que la sutura convencional

en reconstrucciones de vasos en crecimiento

M.C. Calles-Vázquez a, J.M. Usón-Casaús b, M.A. Lima-Rodríguez a,
F.J. Viguera-Salvago a, J. Usón-Gargallo a

METALLIC VCS CLIPS: A SUTURING TECHNIQUE THAT IS QUICKER
AND EASIER TO USE THAN CONVENTIONAL SUTURE
IN THE RECONSTRUCTION OF GROWING VESSELS

Summary. Introduction. The latest generation of titanium clip appliers, called VCS (vascular
closure staples) instruments, not only avoid damage being done to the tunica intima and hyper-
plasia while at the same time favouring the distensibility and growth of the vessel, but also provide
the surgeon with a fast, easy-to-use method, which contrasts with the conventional discontinuous
suture technique using polypropylene. This can be the method chosen for use in the reconstruction
of vascular elements that are growing (paediatric aorta surgery and transplants), and where
lowering the clamping time is important. Aims. The purpose of this study was to check whether
suturing with metallic VCS clips could be a faster method for the surgeon than conventional
discontinuous suturing with polypropylene in end-to-end anastomosis of arteries and veins. Materials
and methods. At the age of 55 days, 30 lambs were submitted to end-to-end anastomosis in the
carotid artery and the jugular vein. Results. It was confirmed that VCS clip appliers are easier for
the surgeon to use and significantly lower the time needed to perform end-to-end anastomosis of
arteries (clips, 4.02 ± 0.72 min; suture, 21.89 ± 1.93 min) and of veins (clips, 9.82 ± 3.97 min;
suture, 29.31 ± 1.90 min). Conclusions. VCS clips significantly reduce the time employed to
perform end-to-end anastomosis of arteries and veins as compared to the conventional discontin-
uous technique using polypropylene. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 497-509]
Key words. Anastomosis. Arteries. Growth. Metallic VCS clips. Polypropylene. Time. Veins.

Introducción

La cirugía vascular sigue buscando alterna-
tivas a los distintos tipos de sutura que se

emplean en la actualidad. Una de las com-
plicaciones más importantes es la falta de
crecimiento posterior a la anastomosis.

Algunos pacientes en edad pediátrica
desarrollan procesos patológicos que re-

quieren procedimientos reconstructivos
vasculares [1-3], a consecuencia de los
cuales surgen, en ocasiones, complicacio-
nes tempranas o tardías; una de las más

frecuentes es la falta de crecimiento en el
lugar de la anastomosis vascular. Por ejem-
plo, la coartación de la aorta es una angio-
patía congénita que a menudo requiere de
la reconstrucción quirúrgica en una etapa
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muy temprana de la vida; es precisamente
en este grupo de niños donde el porcenta-
je de falta de crecimiento en la zona de

anastomosis (recoartación) es muy eleva-
do [1,4-6] y donde es necesario reducir el
tiempo de clipaje.

Existe gran diversidad de opiniones
en cuanto al tipo de material usado y la

técnica a emplear en la anastomosis de
vasos en crecimiento.

Desde el punto de vista técnico, las
anastomosis vasculares se realizan habi-

tualmente mediante una sutura continua,
sobre todo porque así se emplea menos
tiempo [7,8], pero en vasos en crecimien-
to esta técnica conlleva la aparición de
una banda longitudinal rígida, que inci-

de directa y negativamente sobre la dis-
tensibilidad de la propia anastomosis [9]
y, consecuentemente, sobre el crecimien-
to vascular. Por el contrario, la técnica
de sutura discontinua aventaja a la con-

tinua en las anastomosis de vasos en cre-
cimiento, pero aumenta el tiempo de in-
tervención.

En la constante evolución por mejo-
rar los materiales y técnicas de sutura

de las anastomosis de los vasos en cre-
cimiento surge una línea de investiga-
ción basada en la aproximación discon-
tinua de las superficies vasculares me-
diante clips metálicos no penetrantes

que, además de evitar el daño en la ínti-
ma y la hiperplasia, favorecen la disten-
sibilidad y el crecimiento del vaso [10-
12]. Todo ello, afianzado por la rapidez

y facilidad de manejo que esta técnica
con clips denominados VCS (del inglés,
vascular closure staples) aporta al ciru-
jano en contraposición a la técnica de
sutura convencional discontinua, pue-

de hacer que sea el método de elección
en las reconstrucciones de elementos
vasculares en crecimiento, principal-

mente aplicado en cirugía vascular pe-
diátrica, y más concretamente en pa-
tologías y traumatismos vasculares en
la infancia y trasplantes de órganos.

Por este hecho, en este estudio plan-

teamos el siguiente objetivo: comprobar
si la técnica de sutura con clips metálicos
VCS podría resultar un método de ejecu-
ción más rápido para el cirujano que la

técnica de sutura convencional disconti-
nua con polipropileno, en anastomosis
terminoterminales de arteria y vena.

Materiales y métodos

Las técnicas quirúrgicas se han realizado
en los quirófanos habilitados para tal fin
en el Centro de Cirugía de Mínima Inva-

sión. El alojamiento, los cuidados y el
mantenimiento y seguimiento preopera-
torio y posoperatorio de los animales
empleados en esta experiencia se han efec-
tuado en el animalario de este centro, acre-

ditado como centro usuario de animales
de experimentación (CC-001) por la Con-
sejería de Agricultura y Medio Ambiente
de la Junta de Extremadura. A lo largo del
estudio, se siguieron las normativas euro-

peas referentes a animales vertebrados de
experimentación que se recogen en el
Boletín Oficial del Estado (BOE 223/88).
Este ensayo experimental está aprobado

por el Comité de Ética del Centro de Ci-
rugía de Mínima Invasión.

Los integrantes de este grupo expe-
rimental han sido 30 corderos machos
de 55 días de edad, sanos, de raza meri-
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nica discontinua con el material de sutura
no reabsorbible de polipropileno, para ve-
rificar si realmente la técnica con clips es

más fácil y rápida de usar tras una curva
de aprendizaje previa por el cirujano.

Escogimos como material de sutura el
polipropileno, pues es el material no re-
absorbible más usado en cirugía vascular,

debido a que produce poca reacción tisu-
lar y es el menos trombogénico.

Los animales se anestesian con sevo-
fluorane, y se realizan en 15 de ellos, una

vez disecados los vasos 4 cm a lo largo de
su recorrido, anastomosis terminotermi-
nales de las arterias carótidas (Figs. 1a,
1b, 1c) y de las venas yugulares derechas
(Figs. 1d, 1e, 1f) con clips VCS; y en

otros 15 animales, se realiza el mismo
procedimiento con sutura discontinua de
polipropileno.

La anastomosis vascular, ya sea con
clips metálicos VCS o con sutura, la co-

menzamos con la colocación de dos pun-
tos guía (Fig. 1a), que nos sirven de
aproximación de los dos extremos vas-
culares y disminuyen la tensión. Poste-
riormente, colocamos los clips (Fig. 1d)

o las suturas en la cara anterior, giramos
el vaso 180º (Fig. 1e) y, finalmente, com-
pletamos la anastomosis con la aplica-
ción de los clips (Figs. 1b, 1c, 1f) o las
suturas en la cara posterior.

Todas las anastomosis las ha realizado
el mismo cirujano, avalado por una amplia
experiencia en microcirugía vascular, con
un entrenamiento y una curva de aprendi-

zaje previa no sólo en la aplicación de los
clips VCS, con los que ha realizado varios
trabajos experimentales, algunos de ellos
publicado con anterioridad [10-12], sino
también en suturas vasculares.

na, cuyo peso fue de 19,76 ± 3,86 kg,
todos ellos en plena fase de desarrollo y
crecimiento.

Se utilizan los aplicadores de clips
vasculares, denominados instrumentos
VCS, que se componen de un cargador
con varios clips independientes de tita-
nio, sin vástagos, con capacidad auto-

mática de carga en las mandíbulas una
vez disparada la anterior y de rotación del
extremo.

Existen cuatro tamaños diferentes

destinados a vasos de distintos diámetros,
pero nosotros, en este trabajo, hemos uti-
lizado los siguientes:
– Aplicador VCS S-0,9: clips de tamaño

pequeño (0,9 mm de distancia entre los

extremos del clip antes de su cierre), su
longitud total es de 1,5 mm, y el núme-
ro de clips en el cargador es de 40.

– Aplicador VCS M-1,4: clips medianos;
la distancia entre los extremos antes de

su cierre es de 1,4 mm, y la longitud del
clip, de 2,3 mm; el número de clips en
el cargador es de 35.

Además, disponemos de elementos acce-

sorios, como la pinza de aproximación de
los bordes del vaso y la de extracción,
para extraer los clips mal colocados.

Al igual que algunos autores, como
Pikoulis et al [13], optamos por utilizar la

técnica de sutura discontinua, a pesar de
reconocer que el patrón continuo es más
rápido [13]; esta decisión se toma con el
fin de comparar dos técnicas iguales, ex-

cluyendo el efecto ‘tipo de técnica de
sutura’: así comparamos la técnica con
clips, que lleva implícita el carácter de
cierre vascular discontinuo, con un mate-
rial de sutura no reabsorbible, con la téc-
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Figura 1. Anastomosis de la arteria y la vena con clips. a) Puntos guías colocados en la arteria; b) Aplicación de los clips VCS en la cara
posterior de la arteria; c) Fin de la anastomosis de la arteria; d) Colocación de los clips en la capa anterior de la vena; e) Imagen de los clips
colocados en la cara anterior de la vena, observada desde la capa íntima del vaso; se comprueba así la correcta disposición de los clips, sin
que penetren en la íntima; f) Fin de la anastomosis de la vena.
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colocadas. Todos los clips que se coloca-
ron en la arteria para realizar la anastomo-
sis fueron de tamaño pequeño (aplicador

VCS S-0,9 mm), mientras que en la vena
se colocaron clips de tamaño mediano
(aplicador VCS M-1,4 mm).

El mayor problema intraoperatorio que
se nos planteó con las venas fue la nece-

sidad de retirar todos los clips de la cara
anterior, al abarcar con éstos solamente la
capa adventicia, pero no la capa íntima y
media, a pesar de haber disecado la ad-

venticia correctamente. Este problema se
presentó en tres de las 15 venas que se
intervinieron con clips. En las arterias,
sin embargo, no tuvimos ese problema.

Al comprobar la estanqueidad de las

anastomosis, hubo que reparar la per-
meabilidad en una vena intervenida con
clips, en la que colocamos un clip adicio-
nal, y en dos arterias intervenidas con
sutura, en las que pusimos una sutura

adicional en cada una.
Lo que más nos llama la atención es la

perfecta estanqueidad y el sangrado prác-
ticamente nulo de las anastomosis en los
vasos intervenidos con clips en compara-

ción con la sutura, debido a que los clips
no penetran en la capa íntima de los va-
sos, al contrario que la sutura, que atra-
viesa toda la pared vascular. Este hecho
se puntualiza también en los trabajos de

Schild et al [14] y Watanabe et al [15].

Estudio estadístico

Cada una de las variables previamente

indicadas se describen mediante la media
± desviación estándar.

En el factor tiempo, en caso de que
existieran diferencias estadísticamente
significativas entre los distintos grupos,

Confirmamos mediante técnicas de
medición intraoperatorias el tiempo em-
pleado en las reconstrucciones vasculares;

esto englobaría el tiempo que se utilizó en
la colocación de los puntos guía, la anasto-
mosis de la cara anterior del vaso y la de la
posterior, teniendo en cuenta, en los casos
que ha sido necesario, el tiempo que se

empleó en la reparación de la permeabili-
dad de la anastomosis, con la colocación
de clips o suturas adicionales, una vez que
ésta finalizó y se retiró el clipaje.

Consideramos que las diferencias en el
tiempo que se empleó en toda la interven-
ción con una u otra técnica vienen marca-
das por las diferencias de tiempo que se
utilizaron en las reconstrucciones vascula-

res con las diferentes técnicas de sutura.

Mecánica e incidencias

intraoperatorias

No existen diferencias estadísticamente

significativas entre los diámetros de las
arterias y las venas que se intervinieron
con clips y con sutura. La media del diá-
metro de las arterias que se intervinieron
con clips fue de 4,71 ± 0,60 mm, y con

sutura, de 4,80 ± 0,32 mm. Las venas que
se intervinieron con clips tuvieron un diá-
metro medio de 8,03 ± 1,03 mm, y con
sutura, de 8,53 ± 1,72 mm.

Hemos colocado en las arterias 14-24

clips (18,07 ± 2,89 clips de media), y en
la vena, 19-30 clips (23,53 ± 3,18 clips de
media) en los 15 animales que se intervi-
nieron, así como 15-27 suturas (19,87 ±

3,94 de media) en la arteria y 22-30 sutu-
ras (26,87 ± 2,90 de media) en la vena. No
existieron diferencias estadísticamente
significativas ni en las arterias ni en las
venas entre la media de clips y de suturas
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las diferencias entre las medias se esta-
blecerían posteriormente, mediante una
prueba de Tukey con un nivel de signifi-

cación p < 0,05.
Por otro lado, la existencia de diferen-

cias estadísticamente significativas entre
los tiempos quirúrgicos que se midieron,
debidas al tipo de vaso que se intervino

(vena y arteria) y al tipo de técnica de
sutura que se empleó (técnica de sutura
con clips y técnica de sutura con polipro-
pileno), se determinó mediante un análi-

sis de varianza bifactorial.

Resultados

Tiempo empleado en realizar

las anastomosis vasculares

Los problemas que se presentaron más fre-
cuentemente en la anastomosis vascular
con los clips, y que afectaron directamente

al tiempo empleado en la reconstrucción
vascular, se dieron en la vena. Se hizo im-
prescindible realizar en este vaso una am-
plia disección de la adventicia en los extre-
mos, lo que hizo disminuir uno de los

mayores problemas en la colocación de l os
clips, como fue el no abarcar ni evertir to-
talmente el borde del vaso, y se abarcó
solamente la capa adventicia. Esto ocurre
tanto con los clips pequeños como con los

medianos, lo que se traduce en un aumen-
to del tiempo empleado en la realización
de la anastomosis de la vena, al tener que
retirar los clips mal colocados.

Tiempo empleado en realizar las
anastomosis vasculares en las arterias

El tiempo medio que se emplea en la re-
construcción de la anastomosis en la arte-

ria con clips es de 4,02 ± 0,72 min, mien-

tras que en la reconstrucción de la arteria
realizada con sutura es de 21,89 ± 1,93
min (Tabla). En la tabla describimos tam-
bién el tiempo que se empleó en la colo-
cación de los puntos guía, los clips en la

cara anterior y posterior del vaso y la re-
paración de la permeabilidad. El tiempo
invertido en cada una de las etapas en las
que hemos dividido la reconstrucción en
la arteria y el tiempo total mostraron dife-

rencias estadísticamente significativas,
debidas al tipo de técnica de sutura que se
empleó (clips frente a sutura); se excep-
túa el tiempo que se empleó en la coloca-
ción de los puntos guía, en el que no hubo

diferencias estadísticamente significati-
vas, ya que se utilizó la misma sutura (po-
lipropileno 7/0) e igual técnica de sutura
(Tabla y Fig. 2).

Tiempos empleados en realizar las
anastomosis vasculares en las venas

Los tiempos de las diferentes etapas en
las que hemos dividido la reconstruc-

Figura 2. Tiempo quirúrgico empleado en cada uno de los pasos de la reconstruc-
ción de las arterias con clips y con sutura.
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ción que se realizó en la vena y el tiempo
total mostraron diferencias estadística-

mente significativas, debidas al tipo de
técnica de sutura que se empleó (clips y
sutura); exceptuando también en las ve-
nas el tiempo que se necesitó para colo-

car los puntos guía, en el que no hubo
diferencias estadísticamente significa-
tivas, al utilizarse la misma sutura (po-
lipropileno 7/0) e igual técnica de sutura
(Tabla y Fig. 3).

Comparación entre los tiempos
empleados en realizar las anastomosis
vasculares en las arterias y en las venas

Los tiempos de las diferentes etapas en
las que hemos dividido la reconstrucción
que se realizó en la arteria y en la vena y

el tiempo total, como hemos descrito an-
teriormente, mostraron diferencias esta-
dísticamente significativas, debidas al tipo
de técnica de sutura que se empleó (clips
y sutura). Se exceptúa el tiempo que se

Tabla. Tiempo empleado en las anastomosis de las arterias y de las venas realizadas con clips y con sutura.

Pasos de la Técnica Vaso b Tiempos de Significación
anastomosis de sutura a anastomosis (min)

Sutura Vaso

Puntos guía b Grapas Arteria 1,51 ± 0,45 NS p < 0,05

Grapas Vena 2,25 ± 0,75  NS p < 0,05

Sutura Arteria 1,77 ± 0,47  NS p < 0,05

Sutura Vena 2,11 ± 0,87  NS p < 0,05

Cara anterior a,b Grapas Arteria 1,22 ± 0,44 p < 0,001 p < 0,001

Grapas Vena 3,91 ± 2,21 p < 0,001 p < 0,001

Sutura Arteria 10,22 ± 1,14 p < 0,001 p < 0,001

Sutura Vena 13,76 ± 1,20 p < 0,001 p < 0,001

Cara posterior a,b Grapas Arteria 1,24 ± 0,41 p < 0,001 p < 0,001

Reparación de
Grapas Vena 3,59 ± 2,29 p < 0,001 p < 0,001permeabilidad

Sutura Arteria 9,91 ± 1,41 p < 0,001 p < 0,001

Sutura Vena 13,38 ± 1,12 p < 0,001 p < 0,001

Total a,b Grapas Arteria 4,02 ± 0,72 p < 0,001 p < 0,001

Grapas Vena 9,82 ± 3,97 p < 0,001 p < 0,001

Sutura Arteria 21,89 ± 1,93 p < 0,001 p < 0,001

Sutura Vena 29,31 ± 1,90 p < 0,001 p < 0,001

a Efecto significativo para el tipo de técnica de sutura (p < 0,001). b Efecto significativo para el tipo de vaso (p < 0,001). Todos los datos

están expresados como media ± desviación estándar. NS: no significativo.
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empleó en la colocación de los puntos guía,
en el que no hubo diferencias estadística-

mente significativas (p < 0,05) debidas a
la técnica de sutura, pero sí debidas al tipo
de vaso (Tabla).

Así, confirmamos que el tiempo total
que se empleó en la reconstrucción tanto

de la arteria como de la vena con clips es
significativamente menor que el tiempo
que se necesitó con sutura (p < 0,001), y
que el que se empleó en la reconstrucción
de los vasos, tanto con clips como con

sutura, es significativamente mayor en la
vena que en la arteria (p < 0,001).

En cada uno de los pasos de la recons-
trucción vascular, el tiempo que se utilizó
fue significativamente mayor en la vena

que en la arteria, tanto con clips como con
la sutura de polipropileno. En la coloca-
ción de los puntos guía, el efecto signifi-
cativo para el tipo de vaso es de p < 0,05,

y en la colocación de la cara anterior y la
posterior es de p < 0,001.

Este resultado se debe al mayor nú-
mero de clips colocados en la vena y a la
mayor dificultad en la colocación de los

clips y de los puntos guía en la vena que
en la arteria.

Concluimos diciendo que el tiempo
que se empleó en la reconstrucción total
de la anastomosis de la arteria y la vena es

mayor significativamente con la sutura
convencional que con los clips, y que
ambos son tiempos muy semejantes a los
que han descrito otros autores en la bi-
bliografía consultada.

Tiempos de clipaje

El tiempo medio de hemostasia o clipaje
que se utilizó para la reconstrucción total
de las anastomosis de las arterias con clips

es de 14,72 ± 0,87 min, y de las venas, de
19,02 ± 2,07 min. Éstos son significati-

vamente menores a los tiempos medios
que se emplearon para la sutura conven-
cional, en las reconstrucciones de las ar-
terias (32,08 ± 1,85 min) y en las de las
venas (38,93 ± 0,87 min).

Discusión

Tras comparar el tiempo que se empleó

en este estudio con nuestros trabajos an-
teriores, realizados con clips VCS (tiem-
po de anastomosis de arteria con clips
17,56 ± 2,20 min, y de vena, 24,17 ± 1,59
min), comprobamos que hemos rebajado

sustancialmente este tiempo, sobre todo
en las anastomosis arteriales, donde he-
mos reducido el tiempo en tres veces. Con
ello demostramos, igual otros autores,

como Zeebregts et al [16], que la técnica
con clips VCS, como toda técnica qui-
rúrgica, está sometida a un aprendizaje
previo (formación) y a un entrenamiento.
Algunos autores, como Leppäniemi et al

Figura 3. Tiempo quirúrgico empleado en los distintos pasos de la reconstrucción
de las venas con clips y con sutura.
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[17], afirman que este período de apren-
dizaje es corto; Nataf et al [18] describen

una curva de aprendizaje rápida con los
clips, y demuestran que en las anastomo-
sis coronarias realizadas con clips se re-
dujo el tiempo empleado desde 20 minu-
tos sin experiencia previa a 7 minutos con

experiencia.
Hay distintos autores que comentan en

sus trabajos, sin cifras que lo avalen esta-
dísticamente, que el tiempo empleado en
la reconstrucción de las anastomosis con

los clips con respecto a la sutura conven-
cional es menor [17,19-29], pero solamen-
te Dimakakos et al [23] comentan, aunque
sin cifras, que estas diferencias entre clips
y sutura son significativas.

Otros autores, como nosotros, vali-
dan con cifras y un estudio estadístico
esta disminución del tiempo empleado
en la realización de la reconstrucción vas-

cular con los clips respecto a la sutura
[13,14,30-43]. La mayoría de estos auto-
res –excepto Deb et al [32] y Zeebregts
et al [16]– encuentran diferencias esta-
dísticamente significativas.

Existen otros dos trabajos donde se
demuestran diferencias entre el tiempo
empleado con los clips y la sutura, pero
calculado sobre el tiempo de clampaje y de
isquemia. Se trata de los trabajos de Zee-

bregts et al [43] y Jones [44]. Zeebregts et
al [43] definen tiempos de clampaje me-
nores en la realización de anastomosis de
las arterias carótida y aorta con clips que
con suturas, y encuentran estas diferen-

cias significativas solamente en las anasto-
mosis de arterias carótidas, y no en las de
la arteria aorta. Jones [44] describe una
disminución importante del tiempo de
isquemia en la realización de trasplantes

renales con anastomosis de la arteria y la
vena renales a los vasos ilíacos utilizando
clips (24,0 ± 8,08 min), con respecto a la

sutura (42,4 ± 2,35 min).
En los resultados de los trabajos que

más se asemejan a nuestro estudio en cuan-
to a la similitud del diámetro de los vasos
anastomosados, observamos que en to-

dos los estudios donde se realizan anasto-
mosis arteriales terminoterminales, de un
diámetro similar al nuestro o incluso algo
menor, el tiempo que emplearon estos

autores utilizando los clips VCS en estas
anastomosis arteriales es bastante mayor
que el que necesitamos nosotros [13,30,
33,35,37,39,41,42]; sin embargo, todos
estos autores, excluyendo a Golling et al

[35], utilizan en estas mismas anastomo-
sis un tiempo bastante menor que noso-
tros, tanto con sutura discontinua [13,30,
33,35,37,39,42] como continua [30,41].
Golling et al [35] emplean con sutura dis-

continua un tiempo muy semejante al
nuestro, de 20,6 ± 2,7 min.

En cuanto a las anastomosis termino-
terminales en las venas, hay que comentar
que Lambert et al [36], en su trabajo sobre

anastomosis terminoterminales en la vena
yugular, emplean, tanto con clips (7 min)
como con suturas discontinuas (23 min),
menos tiempo que nosotros.

Tenemos que señalar, como dato inte-

resante, que en los trabajos anteriormente
señalados [30,41], donde se comparan los
clips con la sutura continua, el tiempo que
se empleó con los clips es menor que el

que se usó con la sutura; sin embargo, exis-
ten dos trabajos en la bibliografía consulta-
da en los que los autores hacen referencia a
la similitud en los tiempos empleados con
clips y con suturas. Uno de ellos, de Dal
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Ponte et al [45] compara la sutura con-
vencional utilizada de forma continua con

clips VCS en fístulas arteriovenosas en la
arteria y las venas femorales con prótesis
de politetrafluoroetileno (PTFE); el otro
trabajo, que realizaron Geevarchese et al
[46] en trasplante hepático, refiere para

las anastomosis de la arteria hepática y de
la vena porta un tiempo similar en la re-
construcción de estos vasos tanto con clips
VCS como con sutura continua.

Algunos de los estudios realizados en

anastomosis vasculares consultados en la
bibliografía están realizados solamente
con clips y estudian únicamente el tiem-
po empleado con esta técnica: Samuels
[47], por ejemplo, describe un tiempo de

5 a 12 minutos en anastomosis de aorta de
perro; Cook [48] utiliza los clips en acce-
sos vasculares para hemodiálisis y consi-
gue reducir el tiempo de intervención en

4,5 minutos; Shibata et al [49] usan clips

VCS en pacientes con arteriosclerosis
obliterante y realizan 18 anastomosis con

clips, en las que la media del tiempo que
emplean es de 10 minutos; Watanabe et al
[15] tardan entre 7 y 13 minutos en reali-
zar trasplantes experimentales de pulmón
en nueve perros.

En consecuencia, los resultados de este
trabajo podrían poner de manifiesto una
importante mejora para la cirugía vascu-
lar pediátrica, al aplicar un método de

sutura que pone al alcance del cirujano
una técnica fácil y rápida de realizar. Así,
los tiempos de clipaje en los vasos impor-
tantes disminuyen, lo que supone un be-
neficio que se podría utilizar en el campo

del trasplante y del reimplante infantil y
coartaciones de aorta, a la vez que, de for-
ma indirecta, permitiría una posibilidad
de mejora en la cirugía coronaria y la ci-

rugía vascular laparoscópica.
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CLIPS METÁLICOS VCS:
UNA TÉCNICA DE SUTURA
MÁS RÁPIDA Y FÁCIL DE UTILIZAR
QUE LA SUTURA CONVENCIONAL
EN RECONSTRUCCIONES DE VASOS
EN CRECIMIENTO

Resumen. Introducción. La última generación
de aplicadores de clips de titanio denominados
instrumentos VCS (vascular closure staples),
además de evitar el daño en la íntima y la hiper-
plasia y favorecer la distensibilidad y el creci-
miento del vaso, aportan rapidez y facilidad de
manejo al cirujano, en contraposición a la téc-
nica de sutura convencional discontinua con
polipropileno. Éste puede ser el método que se
elija en las reconstrucciones de elementos vas-
culares en crecimiento (cirugía pediátrica de
aorta y trasplantes), y en el que la disminución
del tiempo de clampaje sea importante. Objeti-
vos. Comprobar si la técnica de sutura con

AGRAFES METÁLICOS VCS:
UMA TÉCNICA DE SUTURA
MAIS RÁPIDA E FÁCIL DE UTILIZAR
DO QUE A SUTURA CONVENCIONAL
NAS RECONSTRUÇÕES DOS VASOS
EM CRESCIMENTO

Resumo. Introdução. A última geração de apli-
cadores de agrafes de titânio denominados
instrumentos VCS (vascular closure staples),
para além de evitar a lesão e hiperplasia da
íntima e favorecer a distensibilidade e o cres-
cimento do vaso, permite rapidez e facilidade
de manuseamento pelo cirurgião, em relação
à técnica de sutura convencional descontínua
com polipropileno. Este pode ser o método de
eleição nas reconstruções de elementos vas-
culares em crescimento (cirurgia pediátrica
da aorta e transplantes), e em que a diminui-
ção do tempo de clampagem seja importante.
Objectivos. Comprovar se a técnica de sutura
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clips metálicos VCS podría resultar ser un
método más rápido para el cirujano que la téc-
nica de sutura convencional discontinua con
polipropileno, en anastomosis terminotermina-
les de arteria y vena. Materiales y métodos. Se
utilizan 30 corderos, que se someten a los 55
días de edad a una anastomosis terminotermi-
nal en la arteria carótida y vena yugular. Re-
sultados. Confirmamos que los aplicadores de
clips VCS son más fáciles de utilizar para el
cirujano y disminuyen significativamente el
tiempo que se emplea en las anastomosis ter-
minoterminales de las arterias (clips, 4,02 ±
0,72 min; sutura, 21,89 ± 1,93 min) y de las
venas (clips, 9,82 ± 3,97 min; sutura, 29,31 ±
1,90 min). Conclusiones. Los clips VCS redu-
cen significativamente el tiempo que se emplea
en realizar anastomosis terminoterminales de
arterias y venas en comparación con la técnica
convencional discontinua con polipropileno.
[ANGIOLOGÍA 2003; 55: 497-509]
Palabras claves. Anastomosis. Arterias. Clips
metálicos VCS. Crecimiento. Polipropileno.
Tiempo. Venas.

com agrafes metálicos VCS poderá  revelar-se
um método mais rápido para o cirurgião que
a técnica de sutura convencional descontinua
com polipropileno, com anastomoses témino-
terminais de artéria e veia. Materiais e méto-
dos. Utilizam-se 30 cordeiros que se subme-
tem aos 55 dias de idade a uma anastomose
término-terminal da artéria carótida e veia
jugular. Resultados. Confirmamos que os
aplicadores de agrafes VCS são mais fáceis de
utilizar para o cirurgião e diminuem signi-
ficativamente o tempo de anastomoses tér-
mino-terminais das artérias (agrafes, 4,02 ±
0,72 min; sutura, 21,89 ± 1,93 min) e das veias
(agrafes, 9,82 ± 3,97 min: sutura, 29,31 ±
1,90 min.). Conclusões. Os agrafes VCS redu-
zem significativamente o tempo que se empre-
ga em realizar anastomoses término-terminais
de artérias e veias em comparação com a téc-
nica convencional descontínua com polipro-
pileno. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 497-509]
Palavras chave. Agrafes metálicos VCS. Anas-
tomoses. Artérias. Crescimento. Polipropile-
no. Tempo. Veias.
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Clampaje suprarrenal y evolución de la función
renal en los aneurismas yuxtarrenales

R. Rial-Horcajo, G. Moñux, M. Vega de Céniga,
E. Blanco-Cañibano, F.J. Serrano-Hernando

Introducción

La cirugía del aneurisma de la aorta abdo-
minal (AAA) se lleva a cabo con una mor-
bimortalidad muy ajustada, que en la ma-
yoría de las series no supera el 5% [1]. Los
procedimientos más frecuentes se reali-

RENAL FUNCTION EVOLUTION
AFTER SUPRARENAL CROSS-CLAMPING IN JUXTARENAL ANEURYSMS

Summary. Introduction. The juxtarenal aneurysm and the suprarenal cross-clamp, have been
related with poor results in postoperatory morbidity. Some reports involve the renal function
deterioration in this fact. Aim. The aim of this work is to determine the postoperative renal
function impairment during the suprarenal cross-clamp in aortic abdominal aneurysm repair.
Patients and methods. Within 1992-2001 period, 374 abdominal aortic aneurysms, had been
repaired in elected way. Juxtarenal type was encounter in 53 patients and underwent a supra-
renal clamping. Risk factors and renal function data were analyzed. No specific renal preser-
vation method was used. Sequenced postoperative serum creatinine levels were collected. Tim-
ing of suprarenal clamping was carefully annotate. Results. Mortality rate was 5.6% (3). Eight
patients (15.1%) developed postoperative renal insufficiency. The suprarenal mean time was
30.2 min (15-75 min). The statistic analysis show that preoperative renal insufficiency is deter-
minant, in the increase of values of postoperative serum creatinine (p = 0.018), in spite of cross-
clamp timing. Likewise, in the patients with preoperative normal renal function, the rise of
creatinine level, become significant at 35 minutes of suprarenal cross-clamping (p = 0.02). No
statistic differences were encountered between discharge creatinine levels and preoperatory
baseline. Previous isquemic cardiopathy was the only morbidity predictor. Conclusions. In
patients with normal renal function, no specific renal function preservation method is necessary
below 35 minutes of suprarenal cross-clamp. In uremic patients in which a suprarenal cross-
clamping is performed, an impairment in renal function is always expected. In our serie the
morbidity, was depend on preoperative risk factors. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 510-9]
Keywords. Aneurysms. Cross-clamp. Juxtarenal. Morbidity. Renal function. Risk factors.

zan sobre la aorta infrarrenal, con un clam-
paje por debajo de las arterias renales (85-
90%). Sin embargo, un porcentaje no des-
preciable de pacientes con AAA no tienen
cuello infrarrenal y, aunque es posible
realizar la anastomosis inmediatamente
por debajo de las arterias renales, el clam-
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paje debe ser suprarrenal. Estos aneuris-
mas se han denominado aneurismas yux-
tarrenales, y se han relacionado con una
mayor morbimortalidad postoperatoria. El
porcentaje de los aneurismas yuxtarrena-
les sobre el total de los AAA oscila entre
un 10 y un 15%, según las series [2-6].

El mayor riesgo asociado con este tipo
de aneurismas se ha atribuido, además de
a un reto técnico mayor [7], a una mayor
demanda de los requerimientos cardíacos
y pulmonares durante la intervención [8],
y a la lesión isquémica renal, por el clam-
paje suprarrenal (CSR). La insuficiencia
renal (IR) postoperatoria ha sido una com-
plicación relevante en la mayoría de las
series de los aneurismas yuxtarrenales o
suprarrenales, en general, secundaria a
necrosis tubular aguda inducida por la
isquemia [2-5,9]. Se han sugerido muchos
métodos para minimizar esta complica-
ción, como un adecuado manejo de volu-
men, administración intraoperatoria de
diuréticos, hipotermia renal y perfusión
renal con sangre oxigenada, y siempre se
ha intentado disminuir el tiempo de is-
quemia renal [10-12]. Ninguno de estos
métodos se utiliza de forma rutinaria, ni
en las mismas circunstancias, por los di-
ferentes autores, y existe una variabilidad
individual muy amplia.

El propósito del presente trabajo es
determinar qué factores, en especial el
tiempo de CSR, han influido en el dete-
rioro de la función renal postoperatoria
y, como consecuencia de ello, en qué
casos se puede realizar la cirugía sin pro-
tección renal. Un objetivo adicional fue
conocer en qué medida, en nuestra serie,
la IR postoperatoria ha tenido influencia
en la morbimortalidad.

Pacientes y métodos

Desde enero de 1992 hasta diciembre de
2001, se han intervenido de forma elec-
tiva, en el Servicio de Angiología y Ci-
rugía Vascular del Hospital Clínico de
Madrid, un total de 374 AAA. De éstos,
53 (14,17%) eran del área yuxtarrenal y
requirieron un CSR. No se han incluido
en este estudio los aneurismas toracoab-
dominales de tipo IV, ni los suprarrena-
les o yuxtarrenales que requirieron re-
implantación o revascularización renal.

Todos los pacientes intervenidos con
aneurisma yuxtarrenal eran varones, con
unas edades comprendidas entre 56 y 80
años, con una edad media de 67,3 y una
desviación estándar (DE) de 6,1 años. Un
83% (n = 44) de los aneurismas eran asin-
tomáticos, y un 17% (n = 9), presentaban
dolor abdominal o lumbar, sin signos de
complicación en la tomografía axial com-
putarizada (TAC).

Los factores de riesgo (FR) mostraron
que un 30,2% (n = 16) de los pacientes pre-
sentaban cardiopatía isquémica sintomáti-
ca (infarto antiguo de miocardio o angina).
Un 5,6% (n = 3) se habían sometido a revas-
cularización coronaria. Un 41,5% (n = 22)
padecían una enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC), definida como un
FEV1 inferior al 70%. La prevalencia de
hipertensión arterial (HTA) en este grupo
era del 64,1% (n = 34), y de diabetes, del
5,6% (n = 3). Un 37,7% (n = 20) de los
enfermos tenía enfermedad oclusiva de las
extremidades inferiores (EO de EEII), y un
7,5% (n = 4) presentaban isquemia cere-
brovascular previa (ACVA) o se habían so-
metido a endarterectomía carotídea. La in-
cidencia de IR fue del 18,8% (n = 10), de-
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finida como un aclaramiento de creatinina
menor de 60 mL/min/m2 de superficie cor-
poral. En todos los casos de IR, la concen-
tración de creatinina sérica era superior a
1,5 mg/100 mL (Tabla I).

La extensión del aneurisma y el estu-
dio de las arterias viscerales y renales se
llevó a cabo con TAC con contraste y arte-
riografía. El tamaño medio de los aneuris-
mas fue de 70,1 mm (intervalo: 55-90 mm,
DE = 11 mm). En casos seleccionados se
usó la resonancia magnética (RM), com-
binada con angiorresonancia.

Se aplicó un protocolo no selectivo de
estudio cardíaco a este grupo de pacientes
(ergometría en 13 ocasiones, gammagra-
fía miocárdica de estrés en nueve pacien-
tes y ecocardiograma de estrés con dobu-
tamina en 29). La positividad global de
estos estudios fue del 9,4% (n = 5). Todos
éstos se sometieron a coronariografía, ade-
más de dos pacientes con angina inestable
(13,2%, n = 7). En tres pacientes se encon-
tró enfermedad coronaria significativa
susceptible de repararse, y se realizó una
angioplastia y dos derivaciones aortoco-
ronarias. No hubo morbilidad en estos tres
pacientes por esta causa.

Se utilizó de modo preferente el aborda-
je retroperitoneal, en un 79,2% (n = 42), y
en un 88% (n = 47), la anestesia fue combi-
nada general-epidural. En todos los casos se
utilizó un dispositivo autotransfusor (Hae-

monetics-cell saver). La monitorización in-
traoperatoria incluyó la línea arterial, la pre-
sión venosa central, la oximetría periférica,
y, en los pacientes con antecedentes de car-
diopatía, se utilizó un catéter pulmonar con
fibra óptica, que permitió mantener moni-
torizado el gasto cardíaco, la saturación
venosa mixta y la presión capilar pulmonar.

No se empleó ningún método de protección
renal específico –como la administración
de suero frío– durante la cirugía en este gru-
po de pacientes, salvo mantener al paciente
con una volemia adecuada para asegurar
un gasto cardíaco óptimo y la mejor diure-
sis antes del clampaje. Se administró do-
pamina en dosis diurética (3-5 µg/kg/min),
manitol (12,5-25 g) y diuréticos de asa (fu-
rosemida 20-40 mg), antes del clampaje
[10]. Además, estas medidas continuaron
después del clampaje, para mantener un
volumen de diuresis adecuado.

Se midió el tiempo de CSR, considera-
do como tal desde la colocación del clamp
hasta la reperfusión de los riñones. El tiem-
po de clampaje se distribuyó en tramos de
5 min, y se analizó cada tramo en función
de la creatinina basal, la creatinina máxi-
ma y la del alta, alcanzada en cada caso. Se
hicieron dos grupos: el grupo I, de pacien-
tes con función renal normal preoperatoria
(n = 43), y el grupo II, de pacientes con IR
previa preoperatoria (n = 10).

Todos los pacientes pasaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos. La estancia en la
unidad fue, al menos, de 48 h, durante las

Tabla I. Factores de riesgo.

Cardiopatía isquémica 30,2% (16 pacientes)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 41,5% (22 pacientes)

Hipertensión arterial 64,0% (34 pacientes)

Enfermedad oclusiva 37,7% (20 pacientes)

Insuficiencia renal 18,8% (10 pacientes)

Moderada (Acl = 50-70%) 13,2% (7 pacientes)

Grave (Acl < 25%) 5,6% (3 pacientes)

Acl: aclaramiento de creatinina.
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cuales se monitorizó la función renal
postoperatoria mediante la concentración
de creatinina sérica a las 6, 12, y 24 h del
postoperatorio, y después cada 24 h, o con
un intervalo menor cuando había deterioro
de la función renal. Cuando existió IR, se
realizaron pruebas de la función renal, con
recogida de orina durante 24 h y análisis
del sedimento. Los criterios para la defini-
ción de IR postoperatoria fueron: alcanzar

2 mg/100 mL de creatinina sérica en los
pacientes con función renal previa normal,
o una elevación de la cifra de creatinina por
encima del 50% del valor basal en los pa-
cientes con IR preoperatoria [2,3,5,13].

Las variables analizadas han sido los FR
preoperatorios, el tiempo de clampaje, las
concentraciones de creatinina basal, máxi-
ma y al alta, y la morbimortalidad en fun-
ción de los FR y la IR postoperatoria. El
análisis estadístico se ha efectuado median-
te el programa SPSS para Windows v 8.1,
con el test t de Student para el análisis de las
variables cuantitativas, y la χ2 y el test exac-
to de Fisher, cuando resultaban indicados
para las variables cualitativas. Se ha toma-
do como significación estadística p < 0,05.

Resultados

En estos 53 pacientes se realizaron 23 de-
rivaciones aortoaórticas, 15 aortobifemo-
rales, seis aortobiliacas, y en nueve oca-
siones se realizó una derivación aortoilíaca
de un lado y femoral del otro. El sangrado
mínimo fue de 525 mL, con un máximo
de 3.100 mL y una media de 1.320 mL,
con una DE de 380 mL. El tiempo de clam-
paje mínimo fue de 15 min y el máximo
de 75 min, con una media de 30,2 y una
DE de 14,7 min.

Un 16,9% (n = 9) de los pacientes pre-
sentaron complicaciones mayores no re-
nales. Se produjeron dos infartos agudos
de miocardio (IAM) postoperatorio, cua-
tro anginas y un episodio de insuficiencia
cardíaca congestiva (ICC). Un paciente pre-
sentó distrés respiratorio, y otro, colitis
isquémica. La mortalidad fue de tres pa-
cientes (5,6%): un paciente de IAM, y los

Tabla II. Morbimortalidad.

Complicaciones mayores no renales 16,9% (9 pacientes)

Infarto agudo de miocardio 3,7% (2 pacientes)

Angina 7,5% (4 pacientes)

Insuficiencia cardíaca congestiva 1,8% (1 pacientes)

Distrés respiratorio 1,8% (1 pacientes)

Colitis isquémica 1,8% (1 pacientes)

Insuficiencia renal postoperatoria 15,1% (8 pacientes)

Mortalidad 5,6% (3 pacientes)

Figura 1. En el gráfico de dispersión se observan los valores máximos de creatinina
en función del tiempo de clampaje en el grupo de pacientes con función renal basal
normal. Se observa que, a medida que aumenta el tiempo de clampaje, la creatinina
máxima se eleva por encima de la línea basal en mayor proporción. La línea continua
indica la tendencia de la gráfica cuando se hace significativa.
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pacientes del distrés respiratorio y la coli-
tis isquémica (Tabla II).

En 37 pacientes (72,3%) hubo una ele-
vación de la concentración de creatinina
respecto a los valores basales, y se pudo
definir IR postoperatoria en ocho pacientes
(15,1%). Tres pacientes con una función
renal previa normal (Cr < 1,2 mg/100 mL)
presentaron una elevación de la creatinina
por encima de 2 mg/100 mL, y cinco pa-
cientes con IR crónica tuvieron una eleva-
ción de la creatinina por encima del 50% del
valor basal. Uno de ellos desarrolló un fra-
caso renal agudo, que no requirió diálisis.

En los pacientes del grupo I (n = 43), la
elevación de la creatinina no fue significa-
tiva hasta los 35 min de clampaje. A los 25
min, la creatinina máxima no mostraba
diferencias con la basal (p > 0,5). Comien-
za a existir una tendencia a los 30 min
(p = 0,06), y alcanza significación estadís-
tica a los 35 min (p = 0,02). La figura 1
muestra un gráfico de dispersión, en la que
los puntos representan la creatinina máxi-
ma en función del tiempo de clampaje. La
línea discontinua expresa los tiempos de
clampaje en que la creatinina máxima no
se eleva de modo significativo, mientras
que en los tiempos de clampaje incluidos
en la línea continua se espera una eleva-
ción de la creatinina. Cuando la creatinina
se elevó, alcanzó su valor máximo a las 48
horas (p = 0,01). En este mismo grupo de
pacientes, y a pesar del deterioro de la
función renal, al alta –nueve días de estan-
cia media postoperatoria–, los valores de
creatinina regresaron a su valor normal en
todos los casos. La normalización de la
cifra de creatinina se obtuvo a las 120 horas,
el quinto día (p = 0,046). Destaca la ausen-
cia de diferencias significativas entre la

creatinina al alta y la preoperatoria, inclu-
so en aquellos casos en que se alcanzaron
cifras de 2 mg/100 mL de creatinina.

En los pacientes del grupo II (n = 10),
el tiempo de clampaje no superó en nin-
gún caso los 25 minutos, pero en todos los
enfermos existió una elevación de la crea-
tinina. Resalta que el paciente que tenía la
IR más grave fue el que desarrolló el fra-
caso renal agudo que no requirió diálisis
(Fig. 2). La creatinina al alta en estos 10
pacientes no mostró diferencias significa-
tivas con respecto a la preoperatoria (p =
0,73). Tan sólo dos pacientes se dieron de
alta con una creatinina más elevada que la
basal, por un leve empeoramiento de la
función renal. La estancia media postope-
ratoria de este grupo fue de 16,4 días.

El análisis de la morbimortalidad en
función de la existencia de deterioro de la
función renal en el postoperatorio no reve-
ló relación con ninguno de los grupos. En
el grupo de pacientes con deterioro de la
función renal (n = 37), la mortalidad fue
del 5,4% (n = 2), frente a la mortalidad de

Figura 2. Se observa el grupo de pacientes con elevación de la creatinina (Cr)
preoperatoria, y su comportamiento en función del tiempo de clampaje. En el
gráfico de barras se muestra el valor de la Cr basal y de la máxima postoperatoria.
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6,2% (n = 1) del grupo de pacientes sin
deterioro de la función renal (n = 16, p =
0,76). La morbilidad, relacionándola de la
misma forma, mostró que en el grupo de 37
pacientes las complicaciones no renales
eran del 16,2% (n = 6), frente a las compli-
caciones en el grupo sin deterioro de la
función renal (n = 16), que fueron del
18,75% (n = 3), y tampoco existieron en
este caso diferencias significativas (p =
0,73). Si se analizan de modo independiente
los pacientes en los que se definió IR
postoperatoria (n = 8, 15,1%), tampoco se
encuentra una relación con la mortalidad o
la aparición de complicaciones (Tabla III).

Algunos de los FR preoperatorios, sin
embargo, sí fueron determinantes en la
aparición de complicaciones, mientras que
otros no tuvieron una clara influencia en
la morbimortalidad. Así, la cardiopatía is-
quémica preoperatoria (30,18%), sí pre-
sentó una clara significación en la apa-
rición de complicaciones. De los 16 pa-
cientes con cardiopatía isquémica, siete
(43,7%) presentaron complicaciones
mayores no renales (p = 0,02). En cuanto
al resto de factores preoperatorios anali-
zados (EPOC, HTA, EO de EEII e IR), de
modo independiente no tuvieron influen-
cia en la mortalidad ni en la aparición de
complicaciones. De los FR preoperato-
rios, tan sólo la existencia de deterioro de

la función renal antes de la intervención
fue determinante (p = 0,018) en el desa-
rrollo de una IR postoperatoria (Tabla IV).

Discusión

En la mayoría de las series publicadas de
aneurismas de aorta yuxtarrenales, la mor-
bimortalidad es superior a la comunicada
por los mismos grupos para los aneurismas
de aorta infrarrenal [2-9]. El motivo de esta
diferencia se ha atribuido, entre otras razo-
nes, a la mayor complejidad técnica y a la
isquemia renal [1,2,7]. En nuestro trabajo
se ha pretendido que los pacientes fueran
homogéneos en el tipo de técnica emplea-
da, para lo cual los pacientes que requirie-
ron revascularización o reimplantación
renal se han excluido deliberadamente de
este estudio. De esta forma, se puede exa-
minar adecuadamente el efecto de la técni-
ca en sí y del deterioro de la función renal
sobre la morbimortalidad.

La tasa de IR postoperatoria (15,1%) de
este grupo de pacientes ha sido similar a la
comunicada por otros autores, como Allen
et al [2], que publicaron un 12%, Shepard et
al [7], con un 14%, y Crawford et al [14],
con un 15,8%. Otros trabajos han presenta-
do un porcentaje de IR postoperatoria muy
superior, como el 50% de Sasaki et al [5], el
31% de Breckwoldt et al [3], o el 23 y 24%
de las publicaciones de Qvarfordt et al [15]
y Poulias et al [9], respectivamente. Con-
viene decir que en todos los trabajos men-
cionados los grupos son heterogéneos, y
existe en todos los casos un CSR, pero en
ocasiones se asoció revascularización renal
o eran aneurismas suprarrenales. Tampoco
el criterio de definición de IR postoperato-

Tabla III. Morbimortalidad y deterioro de la función renal postoperatorio.

Mortalidad Complicaciones

Deterioro función renal 5,4% 16,2%

(n = 37) (n = 2, p = 0,76) (n = 6, p = 0,73)

Insuficiencia renal 12,5% 25%

posoperatoria (n = 8) (n = 1, p = 0,71) (n = 2, p = 0,74)
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ria es el mismo para todos los trabajos; algu-
nos autores ponen el límite de creatinina
entre 1,6 y 1,8 mg/100 mL [2,3], y otros
[5,12,14], como nosotros, siguen los crite-
rios más restrictivos de Johnston y Scobie
[15], y se sitúan en 2 mg/100 mL de crea-
tinina sérica. No obstante, cualquier va-
lor de la creatinina por encima de 1,2 mg/
100 mL se ha considerado anormal. La IR
que requiera diálisis es infrecuente en este
tipo de cirugía. En las publicaciones osci-
la entre el 2 y el 3% [2,3,15], pero existen
trabajos con una cifra sensiblemente ma-
yor, de un 11% [9,16], que probablemen-
te refleja la gran desigualdad entre los gru-
pos de pacientes analizados.

Otra de las cuestiones es la utilización
de métodos de protección renal. El suero
frío –Ringer-lactato, o la solución de la
Cleveland Clinic PHP-88 (maltosa al 8%
+ polioxietileno conjugado con hemoglo-
bina piridoxilada al 8%)– a 4 ºC, perfundi-
do a ambas renales, es el más extendido.
Algunos autores lo utilizan rutinariamente
[2,7,12,15,16], mientras que otros lo usan
de forma selectiva [3,5,9]. Los argumen-
tos de los grupos que lo utilizan rutinaria-

mente se basan en los trabajos que han
demostrado que existe una disminución del
consumo de oxígeno, que llega al 40%, si
la temperatura del parénquima renal se
reduce a 30 ºC [12,17]. El tiempo de per-
fusión que se precisa, la dificultad de un
efectivo enfriamiento de la globalidad del
riñón, y la necesidad de perfundir ambos
riñones para que la técnica sea efectiva,
son algunas de las críticas que realizan a su
utilización práctica los grupos menos pro-
clives a su uso rutinario. Parece existir un
consenso en que los pacientes con IR que
precisan una reimplantación de la arteria
renal o una derivación se benefician de la
hipotermia renal. Sin embargo, en los en-
fermos sin IR o con IR leve, la indicación
de perfusión renal con suero frío está suje-
ta a las preferencias personales.

En nuestro trabajo, no hubo una ele-
vación significativa de la creatinina en
los pacientes con una función renal nor-
mal cuando el tiempo de clampaje fue
inferior a 35 min. El tiempo de clampaje
medio fue de 30,2 min, dato que coinci-
de con lo comunicado por otros autores.
Crawford et al [12,14] tienen unos tiem-

Tabla IV. Factores de riesgo y morbimortalidad.

Mortalidad Morbilidad IR postoperatorio

Cardiopatía isquémica n = 1 (6,2%), p = 0,76 n = 7 (43,7%), p = 0,02 n = 3 (18,7%), p = 0,75

(n = 16; 30,2%)

Enfermedad pulmonar obstructiva n = 1 (4,5%), p = 0,75 n = 3 (13,6%), p = 0,75 n = 3 (13,6%), p = 0,90

crónica (n = 22; 41,5%)

Hipertensión arterial (n = 34; 64,1%) n = 2 (5,8%), p = 0,76 n = 3 (8,8%), p = 0,64 n = 7 (20,5%), p = 0,59

Enfermedad oclusiva de extremidades n = 2 (10%), p = 0,70 n = 3 (15%), p = 0,75 n = 4 (20%), p = 0,74

inferiores (n = 20; 37,7%)

Insuficiencia renal (n = 10; 18,8%) n = 0 n = 3 (30%), p = 0,67 n = 5 (50%), p = 0,018
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pos de isquemia renal de 20 min de me-
dia, mientras que en otros grupos se ele-
va el tiempo hasta 48,5 minutos [3]; pero,
en la mayoría están entre 30 y 35 min
[2,5-7,9]. En nuestro caso, no utilizamos
ningún método de protección renal es-
pecífico durante el CSR en los pacientes
con una función renal normal, o en pa-
cientes con un leve deterioro de la mis-
ma cuando prevemos un tiempo de clam-
paje inferior a 35 min. Prácticamente,
todos los autores coinciden en que un
manejo anestésico adecuado del volumen
de diuresis previo al clampaje [10] y, pos-
teriormente, el mantenimiento del mis-
mo, es fundamental para la preservación
de la función renal; en nuestro, caso lo
realiza de forma rutinaria un mismo equi-
po anestésico.

Sin embargo, en los pacientes con IR,
siempre que se realice un CSR, se espera
un deterioro de la función renal, indepen-
dientemente de cuál sea el tiempo de clam-
paje. De hecho, la IR preoperatoria se ha
identificado como el único factor predic-
tivo independiente de IR postoperatoria,
tanto en este trabajo como en otros [2,3,
5,6,9,12,14,15].

El deterioro de la función renal post-
operatoria fue transitorio. La normaliza-
ción fue completa en los pacientes con una
función renal preoperatoria normal, inclu-
so en aquellos que superaron los 2 mg/
100 mL de creatinina en el postoperatorio.
También en el grupo de pacientes con IR,
los valores de creatinina al alta no mostra-
ban diferencias significativas con los ba-
sales, aunque es posible que, con un nú-
mero mayor de este tipo de pacientes, o
tasas de IR más grave, la función renal al
alta pueda modificarse.

La mortalidad de 5,6% de nuestro tra-
bajo no es discordante con la comunicada
por otros autores de reconocido prestigio
en grupos similares al nuestro. Así, Craw-
ford et al [14] comunican una mortalidad
de un 7,9%, sobre 101 pacientes. El trabajo
de Allen et al [2] analiza las series de dife-
rentes publicaciones [3,7,9,14-16], y ob-
tienen una mortalidad combinada de 5,3%,
sobre 415 pacientes, incluyendo la exce-
lente mortalidad del 1,5% de su grupo.

La IR postoperatoria en nuestro trabajo
no ha tenido influencia en la mortalidad;
sin embargo, en la mayoría de las series
[3,7,9,14-16], sí ha determinado una in-
fluencia que podría relacionarse con la
heterogeneidad del grupo, al incluir revas-
cularización renal. Donde ha influido cla-
ramente la aparición de IR postoperatoria
es en la estancia media, nueve días para los
pacientes sin IR, frente a 16,4 días en el
otro grupo. Tampoco la IR preoperatoria
ha influido en la aparición de complicacio-
nes; pero, no así la cardiopatía isquémica
preoperatoria, que se ha mostrado como el
único factor determinante en la aparición
de complicaciones, aunque no ha tenido
mayor influencia en la mortalidad.

En conclusión, podemos decir que los pa-
cientes con una función renal normal,
siempre que se realice un CSR inferior a
35 min, no necesitan métodos de protec-
ción renal durante el mismo.

Sin embargo, en los pacientes con IR
crónica se espera un deterioro de la fun-
ción renal siempre que se realice un CSR.

La utilización de métodos de pro-
tección renal podría justificarse si la IR
es grave, o en casos de un deterioro re-
nal más leve, pero en los que se prevea
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un tiempo de clampaje prolongado. Es
algo que podemos extrapolar de los da-
tos del estudio, pero que no podemos
concluir con rotundidad, puesto que no
sabemos el comportamiento que tendría
la función renal en circunstancias de
tiempo de clampaje prolongado y la uti-
lización de alguna técnica específica de
protección.

En los tiempos de clampaje analiza-
dos se espera una vuelta a la normalidad
en los niveles de creatinina, independien-
temente de la función renal previa.

Por último, en nuestra serie, la mor-
bimortalidad de los aneurismas yuxta-
rrenales ha dependido de los FR preope-
ratorios, y no del deterioro de la función
renal postoperatoria.
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CLAMPAJE SUPRARRENAL
Y EVOLUCIÓN DE LA FUNCIÓN RENAL
EN LOS ANEURISMAS YUXTARRENALES

Resumen. Introducción. Los aneurismas yux-
tarrenales que requieren clampaje suprarre-
nal (CSR) se han asociado con una morbimor-
talidad mayor postoperatoria, que en algunos
trabajos se ha relacionado con el deterioro de
la función renal. Objetivo. Determinar la re-
percusión renal del CSR para la corrección
del aneurisma de aorta abdominal (AAA). Pa-
cientes y métodos. En el período 1992-2001,
se ha intervenido electivamente a 374 pacien-
tes con AAA. De ellos, 53 eran yuxtarrenales y
requirieron un CSR. Se analizan los factores
de riesgo generales y los datos de la función
renal preoperatoria. No se utilizó ningún mé-
todo de protección renal específico. Se midió
la creatinina de forma seriada tras la opera-
ción y se relacionó con el tiempo de clampaje
y la función renal previa. Resultados. La mor-
talidad fue del 5,6% (tres). Un 15,1% (ocho)
de los pacientes presentaron insuficiencia re-
nal (IR). El tiempo de clampaje fue de 30,2 min
(15-75 min). La IR previa fue determinante para
la elevación de la creatinina en el postopera-
torio (p = 0,018). El tiempo de clampaje, cuan-
do fue mayor de 35 min, alcanzó significación
estadística para la elevación de la creatinina
(p = 0,02) en los pacientes con una función
renal previa normal. En los pacientes con fun-
ción renal normal, la creatinina al alta no
mostró diferencias significativas con la basal.
El único factor determinante en la morbimor-
talidad fue la cardiopatía isquémica (p = 0,02).
Conclusiones. En pacientes con función renal
normal no se necesitan métodos de protección
renal, si el tiempo de CSR es inferior a 35 min.
En los pacientes con IR se espera un deterioro
de la función renal siempre que se realice un
CSR. La morbimortalidad en nuestra serie ha
dependido de los factores de riesgo. [ANGIO-
LOGÍA 2003; 55: 510-9]
Palabras clave. Aneurisma. Clampaje supra-
rrenal. Factores de riesgo. Función renal. Mor-
bimortalidad. Yuxtarrenal.

CLAMPAGEM SUPRA-RENAL
E EVOLUÇÃO DA FUNÇÃO RENAL
NOS ANEURISMAS JUSTA-RENAIS

Resumo. Introdução. Os aneurismas justa-
renais que requerem clampagem supra-renal
(CSR) foram associados a uma maior morbi-
lidade-mortalidade operatória, que em alguns
trabalhos foi relacionada com a deteriora-
ção da função renal. Objectivo. Determinar
a repercussão renal do CSR para a correcção
do aneurisma da aorta abdominal (AAA). Do-
entes e métodos. No período 1992-2001, fo-
ram electivamente submetidos a operação 374
AAA. Destes, 53 eram justa-renais, e reque-
reram um CSR. Analisam-se os factores de
risco gerais e os dados de função renal pré-
operatória. Não se utilizou qualquer método
de protecção renal específico. Mediram-se
as creatininas seriadas pós-operatórias, e re-
lacionaram-se com o tempo de clampagem e
com a função renal prévia. Resultado. A mor-
talidade foi de 5,6% (três). 15,1% (oito) dos
doentes apresentaram insuficiência renal
(IR). O tempo de clampagem foi de 30,2 min.
(15-75 min). A IR prévia foi determinante para
a avaliação da creatinina e no pós-operató-
rio (p = 0,018). O tempo de clampagem , quan-
do foi maior que 35 min, alcançou significa-
do estatístico para a elevação da creatinina
(p = 0,02), nos doentes com função renal pré-
via normal. Nos doentes com função renal
normal, a creatinina à alta não mostrou dife-
renças significativas com a basal. O único
factor determinante na morbilidade e morta-
lidade foi a cardiopatia isquémica (p = 0,02).
Conclusões. Em doentes com função renal
normal, não são necessários módulos de pro-
tecção renal, se o CSR for inferior a 35 min.
Nos doentes com IR espera-se uma deteriora-
ção da função renal sempre que se realize um
CSR. A morbilidade e mortalidade na nossa
série tem dependido dos factores de risco.
[ANGIOLOGÍA 2003; 55: 510-9]
Palavras chave. Aneurisma. Clampagem su-
pra-renal. Factores de risco. Função renal. Jus-
ta-renal. Morbilidade e mortalidade.
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Venas perforantes incompetentes.
Tratamiento endoscópico con bisturí armónico

J. Lanes, D. Fermín, A. Sánchez-Ismayel, R. Sánchez,
R. Sánchez, S. Navarrete

INCOMPETENT PERFORATING VEINS.
ENDOSCOPIC TREATMENT WITH HARMONIC SCALPEL

Summary. Introduction. Perforating endoscopic surgery (PES) is a safe, efficient procedure
for the treatment of chronic venous insufficiency with perforator incompetence. One of the
advances in modern surgery is the harmonic scalpel (HS), which allows cutting and coag-
ulation in a precise site, with minimum lateral heat damage. The procedure will be easier to
carry out with this instrument. Aims. The aim of this study was to show the value of HS in
PES. Patients and methods. A prospective study involving 39 consecutive patients who were
submitted to surgery in the Phlebology Unit at the University Hospital in Caracas. These
patients were classified according to the CEAP: C4 7%, C5 45%, C6 48%. PES was per-
formed with HS and the following parameters were determined: surgery time, visualisation
of perforators in the work channel, and post-operative progress. Results. The procedure was
performed in an average time of 37 minutes (20-60 min) and 2-4 perforators were identified
in Linton’s channel, where optimal visualisation was obtained. No complications associated
with the use of HS appeared. The follow-up of the patients reported a 100% improvement in
symptoms and 72% of the C6 patients were reclassified as C5 in a follow-up time of 4-10
weeks. Conclusions. HS constitutes a safe, reliable method that enables PES to be performed,
lowers surgery time and leaves an appropriate workspace, with no complications associated
to its use. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 520-5]
Key words. Endoscopic surgery. Harmonic scalpel. Incompetent perforators. Phlebology.

Introducción

La insuficiencia venosa crónica es una
enfermedad común en la población gene-

ral y sus complicaciones constituyen un
reto para el cirujano; requiere, general-
mente, un tratamiento endoscópico.

La importancia clínica de las perfo-
rantes radica en la asociación entre su in-

competencia y cambios hemodinámicos
en el lecho capilar que llevan a una extra-
vasación de fibrinógeno, eritrocitos y leu-
cocitos; según la teoría de Browse y Bur-

nard [1], constituyen una barrera para el
intercambio de oxígeno y, como conse-
cuencia, se producen hipoxia tisular y los
cambios tróficos característicos de esta
enfermedad:
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1. Dermatitis por estasis.
2. Dermatolipoesclerosis.
3. Ulceración perimaleolar.

La ligadura endoscópica subfascial de las
perforantes es un método mínimamente
invasivo para el tratamiento de la insufi-
ciencia venos crónica de miembros infe-

riores causada por venas perforantes in-
competentes. Esta técnica ha demostrado
ser eficaz, con una incidencia de compli-
caciones menor que la cirugía abierta [2].

En Venezuela, el abordaje endoscópi-

co lo describieron por primera vez Alberti
et al [3] en el año 1995, procedimiento que
se realiza desde entonces a los pacientes

con insuficiencia de perforantes que acu-
den a la Unidad de Flebología del Hospital

Universitario de Caracas. En este procedi-
miento, las perforantes se seccionan, pre-
via colocación de grapas en ambos extre-
mos; el uso del electrocauterio en este li-
mitado espacio es peligroso, por el alto

riesgo de daño a los tejidos vecinos (mús-
culo, tejido nervioso o venas profundas).

Entre los adelantos modernos de la ciru-
gía contamos con el bisturí armónico (BA),
que usa una tecnología ultrasónica como

forma de energía y permite el corte y la
coagulación en el punto preciso de impac-
to, con un daño térmico lateral mínimo [4]
(Fig. 1). Con una temperatura menor que la
del electrobisturí y el láser, el BA coagula

los vasos por coaptación y formación de un
sello de proteínas desnaturalizadas [5].

El objetivo de este estudio es demos-
trar la utilidad del BA en la cirugía endos-

cópica de perforantes (CEP), lo cual dis-
minuirá considerablemente el tiempo
quirúrgico, al evitar entrar y salir repeti-
das veces a través del portal para la liga-
dura y sección entre las grapas de las per-

forantes, y permitirá lograr una mejor vi-
sualización de las perforantes más distales,
al evitar la colocación de grapas en el
campo de trabajo.

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio prospectivo de 39
pacientes consecutivos con diagnóstico

de perforantes incompetentes que acudie-
ron a la Unidad de Flebología del Hospi-
tal Universitario de Caracas, en el perío-
do comprendido entre agosto de 2001 y
agosto de 2002, sin establecer criterios de

Figura 1. Bisturí armónico (Ethicon Endo-Surgery ®).

Figura 2. Distribución de los pacientes según la clasificación clínica CEAP.
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exclusión. Dichos pacientes se clasifica-
ron según la CEAP [6] (Fig. 2) y el diag-

nóstico de insuficiencia venosa crónica
se confirmó mediante la realización de
una ecografía Doppler.

Los materiales utilizados en el proce-
dimiento consisten en u equipo insuflador

automático de CO2 de alto flujo autorregu-
lable, una cámara de alta resolución, un
endoscopio rígido de visión de 0º, un moni-
tor de alta resolución, un trocar de 10 mm
y un BA (Ethicon Endo-Surgery ®).

El sistema del BA consiste en un ge-
nerador, una pieza de mano con cable
conector, una pinza y el pedal que le ac-
tiva. En la pieza de mano se encuentran
una serie de cerámicas piezoeléctricas que

se expanden y contraen sucesivamente y
convierten la energía eléctrica del gene-
rador en vibración mecánica, la cual se
transmite a la pinza.

Se realizó el procedimiento endoscó-
pico bajo anestesia peridural según la téc-
nica descrita en nuestro servicio por Al-
berti et al [3], con el uso de dos portales de
10 mm de la unión del tercio superior con

el tercio medio de la pierna y con una
presión mantenida en torno a 30 mmHg.
Para la disección del espacio subfascial y
la sección de las venas incompetentes se
utilizó el BA. El miembro se vendaba al

final del procedimiento durante una se-
mana, y se iniciaba la deambulación a las
24 horas. Los pacientes se reevaluaron a
la semana de operados con controles su-
cesivos mensuales, en los cuales se veri-

ficaba la mejoría sintomática, el diámetro
de la úlcera y el tiempo de cicatrización.

El procedimiento quirúrgico se llevó a
cabo como el descrito por Alberti et al [3]
mediante el BA y su pinza curva de 5 mm

para la sección de las venas insuficientes;
en 19 de los pacientes se realizó, además,

una safenectomía interna, y, en uno de ellos
el procedimiento fue seguido por la colo-
cación de un injerto dermoepidérmico.

Es importante tomar en consideración
los siguientes elementos en el momento de

realizar el procedimiento: los orificios de la
fascia deben ajustarse al trocar para evitar
fugas que dificultan la disección de un buen
canal de trabajo; se ha de realizar la disec-
ción del canal de Linton de manera cons-

ciente, sin omitir la porción ubicada por
encima de los trócares, donde pueden loca-
lizarse perforantes insuficientes que condi-
cionan la recidiva de la enfermedad, y, por
último, es indispensable asociar el trata-

miento médico compresivo y farmacológi-
co para consolidar la cura de la úlcera.

Resultados

El tiempo quirúrgico varió entre 20 y 60
minutos, con un promedio de 37 minutos, y
se evidenció una progresiva disminución

del tiempo quirúrgico a medida que se rea-
lizaron los casos, probable en relación con
la curva de aprendizaje (Fig. 3). El número
de perforantes identificadas en el canal de
Linton, en promedio, fue de 3,4, con una

Figura 3. Tiempo quirúrgico empleado para realizar el procedimiento.
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variación entre 2 y 4; se logró un canal de
trabajo adecuado, lo cual facilitó la realiza-
ción del procedimiento. En un caso, el pa-
ciente se había sometido a un procedimien-
to de Cigorraga un año antes; sin embargo,

se logró entrar en el espacio subaponeuró-
tico sin inconvenientes (Fig. 4).

La única complicación transoperatoria
se presentó en un paciente con enfisema
subcutáneo que se extendió hasta el hemi-

abdomen inferior, producto de la fuga de
gas del espacio subaponeurótico hacia el
tejido celular subcutáneo, sin repercusio-
nes importantes. Entre las complicaciones
postoperatorias se presentó una celulitis en

la cara interna de la pierna de punto de
partida de la herida quirúrgica, que precisó
hospitalización y tratamiento endovenoso
durante cinco días, con una evolución sa-

tisfactoria. En ningún caso se presentaron
complicaciones transoperatorias o postope-
ratorias relacionadas con el uso del BA.

Todos los pacientes se evaluaron a la
semana de operados, momento en que se

retiró el vendaje compresivo; con controles
sucesivos mensuales, el 100% de ellos refi-

rió mejoría de la sintomatología, y el 72%
de los casos de úlcera activa (C6) se recla-
sificó como C5 entre 4 y 10 semanas des-
pués de la cirugía, sin recurrencia en un tiem-
po promedio de seguimiento de tres meses.

Discusión

El desarrollo de la cirugía endoscópica ha

llevado al desarrollo de nuevas técnicas de
cirugía mínimamente invasiva como una
alternativa al tratamiento quirúrgico tradi-
cional. Hauer, en 1985 [6], fue el primero en
proponer el abordaje endoscópico para el

manejo de las perforantes incompetentes,
con el uso de un sólo portal y endoscopio
con canal de trabajo. Desde entonces se han
descrito nuevas técnicas, la mayoría de ellas

con el uso de dos portales [7-9], uno para la
óptica y otro para la disección y la ligadura.
La incidencia de complicaciones con el abor-
daje endoscópico es menor al 5%, y consis-
ten en trastorno de la cicatrización, hemo-

rragia [10] y casos raros de lesión del nervio
tibial o la arteria tibial posterior [11].

Estudios previos han demostrado ya la
eficacia y seguridad de la ligadura endos-
cópica subfascial de las perforantes [2]. En

este caso, se demuestra la utilidad del BA,
ya que el tiempo quirúrgico promedio del
procedimiento es inferior al descrito en la
literatura [12], lo cual se debe a que el ins-
trumento permite realizar las maniobras

de disección y tratamiento de las perforan-
tes insuficientes sin abandonar el canal de
trabajo y con una mejor visualización de
las perforantes distales, al evitar la coloca-
ción de grapas en el canal de trabajo.

Figura 4. Canal de trabajo subaponeurótico. Se muestra una perforante incompe-
tente muy dilatada.
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En nuestra serie, el predominio del se-
xo femenino y la edad de presentación se

corresponden a lo publicado en la biblio-
grafía [3,12,13].

La evolución de la enfermedad, de 3 a
20 años, es bastante amplia en la serie, y
parece importante destacar que los perío-

dos evolutivos se relacionan directamen-
te con la gravedad del caso clínico que se
observa; así, se incluyeron pacientes que
presentaron tratamiento quirúrgico pre-
vio para la insuficiencia de perforantes y

el sistema superficial con recidiva de la
úlcera varicosa. No hemos encontrado ca-
sos similares en la bibliografía.

El mayor porcentaje de los casos
(96%) correspondió a la clasificación C5

y C6 de la CEAP, lo cual se ajusta a lo
comunicado [7,8]; el 5% restante corres-
ponde a pacientes en C4, a los que se
ofrece tratamiento quirúrgico por pre-

sentar insuficiencia de perforantes do-
cumentada por ecografía Doppler y cua-

dro evidente de dermatolipoesclerosis.
Existe discrepancia en la bibliografía con
relación al tratamiento quirúrgico de los
pacientes en C4; sin embargo, conside-
ramos que la aplicación de los criterios

mencionados ofrecerá al paciente la op-
ción de evitar la aparición de la úlcera.
No existen estudios comparativos del
tratamiento médico (compresión, escle-
rosis) frente al tratamiento quirúrgico

en este grupo.

En conclusión, el uso del BA es un método
seguro y fiable que permite la realización
de CEP insuficientes; con la incorpora-

ción de este instrumento al procedimiento
se logra realizar éste de manera sencilla,
facilitar la disección y crear un espacio de
trabajo limpio y adecuado.
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VENAS PERFORANTES INCOMPETENTES.
TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO
CON BISTURÍ ARMÓNICO

Resumen. Introducción. La cirugía endoscópi-
ca de perforantes (CEP) es un procedimiento
seguro y eficaz para el tratamiento de la insu-
ficiencia venosa crónica con incompetencia de
perforantes. Entre los adelantos de la cirugía
moderna contamos con el bisturí armónico (BA)
con corte y coagulación en un sitio preciso, con
un daño térmico lateral mínimo; este instru-
mento facilitará la realización del procedimien-
to. Objetivo. Demostrar la utilidad del BA en la
CEP. Pacientes y métodos. Estudio prospecti-
vo de 39 pacientes consecutivos, intervenidos
en la Unidad de Fleblogía del Hospital Univer-
sitario de Caracas, clasificados según CEAP:
C4 7%, C5 45%, C6 48%; se realiza CEP con
BA, y se determina el tiempo quirúrgico, la vi-
sualización de perforantes en el canal de traba-
jo y la evolución posoperatoria. Resultados. El
procedimiento se realizó en un tiempo prome-
dio de 37 minutos (20-60 min), y se identifica-
ron 2-4 perforantes en el canal de Linton, don-
de se obtuvo una óptima visualización. No se
presentaron complicaciones asociadas al uso
del BA. El seguimiento de los pacientes mues-
tra una mejoría de los síntomas en el 100%, y
la reclasificación del 72% de los pacientes C6
en C5 en un tiempo de seguimiento de 4-10
semanas. Conclusión. El BA constituye un
método seguro y fiable que permite la reali-
zación de la CEP, disminuye el tiempo quirúr-
gico y deja un espacio de trabajo adecuado, sin
complicaciones asociadas a su uso. [ANGIO-
LOGÍA 2003; 55: 520-5]
Palabras clave. Bisturí armónico. Cirugía en-
doscópica. Flebología. Perforantes incompe-
tentes.

VEIAS PERFURANTES INSUFICIENTES.
TRATAMENTO ENDOSCÓPICO
COM BISTURI HARMÓNICO

Resumo. Introdução. A cirurgia endoscópica
das perfurantes (CEP) é um procedimento se-
guro e eficaz para o tratamento da insuficiên-
cia venosa crónica com incompetência das
perfurantes. Entre os avanços da cirurgia mo-
derna contamos com o bisturi harmónico (BH)
com corte e coagulação num sítio preciso,
com lesão térmica lateral mínima; este ins-
trumento facilitará a realização do procedi-
mento. Objectivo. Demonstrar a utilidade do
BH na CEP. Doentes e métodos. Estudo pros-
pectivo de 39 doentes consecutivos, submeti-
dos a intervenção na Unidade de Flebologia
do Hospital Universitário de Caracas, classi-
ficados segundo o CEAP: C4 7%, C5 45%, C6
48%; realiza-se CEP com BH, e determina-se:
tempo cirúrgico, visualização de perfurantes
no campo de trabalho, evolução pós-opera-
tória. Resultados. O procedimento realizou-
se num tempo médio de 37 minutos (20-60
min), e identificaram-se 2-4 perfurantes no
canal de Linton, donde se obteve uma óptima
visualização. Não se apresentaram compli-
cações associadas ao uso do BH. O segui-
mento dos doentes comunica uma melhoria
dos sintomas em 100%, e a reclassificação de
72% dos doentes C6 em C5 num tempo de
seguimento de 4 a 10 semanas. Conclusão. O
BH constitui um método seguro e fiável que
permite a realização da CEP, diminui o tem-
po cirúrgico e deixa um espaço de trabalho
adequado, sem complicações associadas ao
seu uso. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 520-5]
Palavras chave. Bisturi harmónico. Cirurgia
endoscópica. Flebologia. Perfurantes insu-
ficientes.
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Exclusión endoprotésica de fístula
aortobronquial con hemoptisis

J. Dilmé-Muñoz a, J.R. Escudero-Rodríguez a, J. Llauger-Roselló b,
X. García-Moll Marimón c, J. Barreirro-Veiguela a, E. Viver-Manresa a

ENDOPROSTHETIC EXCLUSION OF AORTOBRONCHIAL FISTULA WITH HAEMOPTYSIS

Summary. Introduction. This study describes the use of an endovascular technique to repair an
aortobronchial fistula (ABF) that began in an anastomotic aortic pseudoaneurysm secondary
to multiple aortic surgical interventions performed to repair a descending thoracic aortic an-
eurysm (TAA). Case report. A 51-year-old male, an ex-smoker and drinker with chronic liver
disease and with chronic limited air flow, who presented significant haemoptysis due to ABF
secondary to a pseudoaneurysm following a number of aortic surgical interventions carried out
to repair the descending TAA, repair secondary ABF and repair a pseudoaneurysm of the aortic
arch with inclusion of the left subclavian artery using the elephant trunk technique. Diagnosis
of ABF was achieved by computerised tomography (CT), resonance angiography and digital
subtraction angiography (DSA). The patient was submitted to endovascular repair using an
iliac approach, due to the high risk involved in a conventional repair, with the placement of a
covered stent inside the existing Dacron prosthesis, and the point where the fistula leaked was
covered. The check-up DSA performed in theatre showed the absence of leaks. The patient was
discharged 5 days after the operation, with no complications and with antiplatelet therapy. In
the follow-up at 2 years, the patient remained clinically asymptomatic and no complications
were observed in the control CT scan. Conclusions. ABF that presents as severe haemoptysis
is a process with a torpid progression and is, in many cases, fatal, with a difficult therapeutic
management, especially in cases in which surgery has been carried out previously. The endo-
vascular approach is a useful alternative in these cases and lowers the morbidity and mortality
of conventional open surgery. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 534-41]
Key words. Aortobronchial fistula. Covered stent. Endovascular. Haemoptysis. Pseudoaneurysm.
Thoracic aortic aneurysm.

Introducción

La formación de pseudoaneurismas es una

complicación rara de las reconstruccio-
nes quirúrgicas de la aorta torácica. La
erosión dentro de un bronquio, con la pro-

ducción de una fístula aortobronquial
(FAB), habitualmente conduce a la muerte
por hemoptisis [1]. Puede producirse una

hemoptisis de alerta, antes de que exista
un sangrado masivo, o se puede presentar
sin avisar y ser el único síntoma de pre-
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sentación [2]. Las hemoptisis masivas
producidas por FAB pueden ser una com-

plicación de los aneurismas y los pseu-
doaneurismas después de una sustitución
aórtica por material protésico [3].

El manejo de las FAB suele compor-
tar resección e interposición protésica,
lo que supone un elevado riesgo de muer-

te y de parálisis, sobre todo en el caso de
los pseudoaneurismas. Aun cuando los
pacientes sobreviven a este tipo de inter-

venciones, la mortalidad de los pseudo-
aneurismas de aorta torácica (PSAAT)
es alta, la reparación suele ser difícil y

los pacientes presentan una situación
comprometida debido a las pérdidas san-

guíneas y la situación funcional pulmo-
nar deteriorada.

Las endoprótesis aórticas (stents recu-

biertos) se han usado para tratar los aneu-
rismas de aorta torácica (AAT) en pacien-
tes de alto riego, incluidos aquellos que

presentaban FAB [4-12]. Cerrar el punto
de fuga mediante una endoprótesis es una
nueva alternativa que no requiere toraco-

tomía, pinzamiento aórtico o derivación
cardiopulmonar [4].

Presentamos el caso de una FAB con

la complicación de un pseudoaneurisma
anastomótico. Debido a las múltiples ci-
rugías del cayado aórtico que el paciente

presentaba, se usó una nueva vía de abor-
daje endovascular (EV), con éxito, para
la reparación de la FAB.

Caso clínico

El paciente es un varón de 51 años, exfu-
mador y exalcohólico desde hace 8 años,

con hepatopatía crónica y función pul-
monar afectada con limitación crónica al
flujo aéreo (LCFA). En 1982, el paciente

ingresó en nuestro hospital por presentar
disnea y parestesias en el brazo izquierdo.
La tomografía computarizada (TC) y la

arteriografía de sustracción digital (ASD)
que se le realizaron, mostraron la existen-
cia de un AAT descendente que incluía a

la arteria subclavia izquierda. El paciente
se intervino y se le realizó un recambio
del aneurisma por una prótesis de Dacron,

con una reimplantación de la arteria sub-
clavia izquierda, utilizando una toracoto-
mía posterolateral izquierda.

Figura 1. Esquema del cayado aórtico en el momento de la hemoptisis: Dacron a
modo de elephant trunk en aorta descendente, anastomosis lateroterminal en la
aorta ascendente y reimplantación de la arteria subclavia izquierda.
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En 1991, el paciente inició unos epi-
sodios de hemoptisis que propiciaron el

diagnóstico de FAB originada en el punto
de canulación aórtica para la circulación
extracorpórea (CEC) durante la operación

de 1982, por lo que se realizó un cierre de
la FAB y un cerclaje de la aorta con un
parche de Dacron.

En 1998, debido a una disnea progre-
siva, se efectúa una radiología simple de
tórax en la que se descubre una masa me-

diastínica que comprime el lóbulo supe-
rior izquierdo. Mediante una TC y una an-
giorresonancia magnética (ARM) se de-

tecta la existencia de un pseudoaneurisma
aórtico que afecta al arco y a la arteria sub-
clavia izquierda, y se respeta tanto el tron-

co innominado como la aorta ascendente y
descendente. En enero de 1998, debido a la
dehiscencia de la anastomosis previa, se

realizó una esternotomía media con CEC
para extraer la prótesis previa y cerrar la
aorta posteriormente a la salida de la arte-

ria carótida y del tronco innominado, con
la realización de una técnica de elephant

trunk en la aorta descendente con una pró-

tesis de Dacron de 28 mm y una anastomo-
sis lateroterminal en la aorta ascendente.
Asimismo, se reimplantó de nuevo la arte-

ria subclavia izquierda (Fig. 1).
En marzo del 2001, el paciente rein-

gresó en el hospital por presentar una he-

moptisis grave, pero autolimitada. En la
TC realizada de urgencias se apreciaba
un pseudoaneurisma de arco aórtico

(PSAAA), con colapso del lóbulo supe-
rior izquierdo. La ARM confirmaba la pre-
sencia de un pseudoaneurisma de 3 cm de

diámetro de la anastomosis en la aorta
torácica descendente y otro pseudoaneu-
risma de 4 cm de diámetro de la anasto-

mosis lateroterminal. La gammagrafía con
leucocitos marcados confirmó la ausen-
cia de infección protésica. Una arterio-

grafía centimetrada puso de manifiesto la
oclusión del origen de la arteria subcla-
via izquierda y la posterior repermeabili-

zación a través de la arteria vertebral, con
presencia de múltiples pseudoaneurismas
en la unión del Dacron con la aorta des-

cendente y el origen de la FAB (Fig. 2).
Debido a la necesidad de una reinter-

vención, y dados los antecedentes del

paciente, se consideró la posibilidad de
realizar una reparación EV. Se formó un
equipo multidisciplinar que englobaba

a cardiólogos, anestesistas, radiólogos
intervencionistas y cirujanos vasculares/
endovasculares. Los riesgos de la inter-

Figura 2. Arteriografía de sustracción digital, que muestra oclusión del origen de la
arteria subclavia izquierda (a), múltiples pseudoaneurismas de la anastomosis distal

(b) y presencia de fístula aortobronquial con fuga de contraste (c).

a

c

b
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vención, así como las alternativas exis-
tentes, se le explicaron al paciente, que
otorgó el consentimiento informado.

En abril del 2001, el paciente fue inter-
venido bajo anestesia general y heparini-

zación sistémica en el quirófano. Inicial-
mente, se realizó un abordaje inguinal iz-
quierdo; se apreció un eje femoral de

pequeño calibre, que se usó para realizar
las arteriografías de control iniciales y fi-
nales. Se realizó un abordaje retroperito-

neal para acceder a la arteria ilíaca izquier-
da, donde se realizó una anastomosis late-
roterminal con una prótesis de Dacron de

10 mm × 15 cm (Hemashield Gold ®, Bos-
ton Scientific Medi-Tech) para insertar el
introductor de 24 Fr Sheath (Cook Corpo-

ration ®) y el dispositivo a utilizar.
Bajo una hipotensión inducida far-

macológicamente, se colocó una endo-

prótesis de 37 mm de diámetro por 20 cm
de largo (Excluder  ®-Gore) en la prótesis
de Dacron preexistente, desde el extre-

mo proximal protésico hasta la aorta des-
cendente. Las series angiográficas de
control mostraron una exclusión com-

pleta de los pseudoaneurismas y la au-
sencia de fugas (Fig. 3).

Tras 24 horas en el Servicio de Inten-

sivos, el paciente se recuperó favorable-
mente. No se volvieron a repetir nuevos
cuadros de hemoptisis. Al paciente se le

dio alta a los 5 días de la intervención, con
tratamiento antiagregante, sin presentar
complicaciones.

En las TC realizadas de control a las 4
y 16 semanas, se aprecia la ausencia de
fugas o pseudoaneurismas (Fig. 4). Las

TC posteriores (6, 12, 18 y 24 meses), no
muestran roturas, migraciones o fugas, al
igual que el control a los 2 años. El pa-

ciente se encuentra asintomático, no ha
vuelto a presentar episodios hemoptoicos
y realiza una vida normal.

Figura 3. Resultado inmediato intraoperatorio: ausencia de pseudoaneurismas y

fugas de contraste.

Figura 4. TC con una correcta colocación de la endoprótesis aórtica y restos san-
guíneos en el lóbulo pulmonar superior izquierdo.



ANGIOLOGÍA 2003; 55 (6): 534-541

J.F. DILMÉ-MUÑOZ, ET AL

538

Discusión

Actualmente, la mayoría de los aneuris-
mas que presentan FAB son de etiología
posquirúrgica o arteriosclerótica [7], aun-

que en la bibliografía se recogen otros
aneurismas de etiología infecciosa (tuber-
culósicos, sifilíticos, etc.) [2,13].

La posibilidad de una FAB tiene que
considerarse siempre en aquellos pacien-
tes que se presenten con un cuadro de he-

moptisis y tengan el antecedente de inter-
vención quirúrgica de la aorta torácica. La
confirmación de que el paciente presenta

un aneurisma anastomótico es el siguiente
paso, y la TC se ha considerado como la
mejor herramienta diagnóstica aislada; sin

embargo, la visualización de la FAB sólo
es posible en el 17% de los casos [8].

En nuestro caso, inicialmente se reali-

zó una reparación quirúrgica de la FAB
en 1991; la FAB se localizó en la misma
zona de cateterización aórtica usada en la

cirugía previa para la CEC. Sin embargo,
en el segundo episodio de FAB del 2001,
dados todos los antecedentes –tres tora-

cotomías previas, una de ellas similar al
caso recogido por Campagna et al [7] con
FAB primaria–, el paciente se consideró

como de muy alto riesgo para una nueva
reparación abierta convencional, y consi-
deramos que se trataba de un paciente que

requería una reparación menos invasiva.
La reparación quirúrgica de las lesio-

nes de arco aórtico y aorta descendente

puede realizarse mediante la técnica de
clamp and go o mediante derivación car-
diopulmonar parcial [14]; sin embargo,

estos procedimientos se asocian con una
elevada morbimortalidad. La reparación
quirúrgica de los PSAAT se asocia con

una mortalidad del 41%, marcadamente
superior a la mortalidad de los AAT pri-

marios, incluso los complicados con FAB
o fístiulas aortoesofágicas (mortalidad del
18% a los 30 días) [3,10].

Las endoprótesis vasculares ofrecen
una alternativa atractiva frente a la ciru-
gía convencional. Son mucho menos in-

vasivas y causan una escasa repercusión
hemodinámica y una mínima alteración
isquémica visceral, renal o espinal. No se

precisa una descoagulación total, como
en la CEC y las pérdidas sanguíneas son
mínimas. Los pacientes tampoco preci-

san estancias prolongadas en los servi-
cios de vigilancia intensiva, y la estancia
hospitalaria es mucho menor que en la

cirugía abierta convencional.
La reparación EV se ha descrito fre-

cuentemente en el manejo de las lesiones

aneurismáticas y pseudoaneurismáticas no
infectadas, e infectadas en menor medida,
de la aorta torácica [4,5,7,15]. Este tipo de

procedimiento ofrece una alternativa váli-
da para aquellos pacientes que presenten
un riesgo elevado para la reparación abierta

de dichas lesiones (reintervenciones, en-
fermedades coadyuvantes graves, etc.),
aunque se precisa un mayor seguimiento a

largo plazo para establecer los resultados y
las indicaciones de este tipo de técnicas EV.

Una reciente comparación de endo-

prótesis recubiertas para las disecciones
de aorta torácica en un pequeño grupo de
pacientes no aleatorizados mostraba que

se podían utilizar con una mínima morbi-
mortalidad con relación a la cirugía abier-
ta, que presentaba una mortalidad del 33%

y una morbilidad del 42% [16].
Las endoprótesis se han usado para tra-

tar pseudoaneurismas en múltiples locali-
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zaciones. La mayoría de estas complicacio-
nes se asociaban con traumatismos, otros

eran de etiología desconocida y otros se re-
lacionaban con problemas infecciosos [17].

La colocación de una endoprótesis

puede considerarse como el primer paso
para estabilizar a un enfermo grave tem-
poralmente, mientras se recupera del epi-

sodio agudo y se programa una repara-
ción definitiva [18].

Existen otros casos de oclusión de FAB

comunicados en la bibliografía consulta-
da [4,6-12]. En uno de estos casos, al igual
que en nuestro paciente, la colocación de

la endoprótesis se facilitó por la oclusión
previa de la arteria subclavia izquierda.

Aunque el posible uso de las endopró-

tesis aórticas en el tratamiento de los pseu-
doaneurismas sigue todavía en estudio, los
resultados de este caso respaldan el uso de

esta técnica, por ser menos invasiva para el
tratamiento de los pseudoaneurismas de la
aorta torácica, incluidos aquellos casos

complicados con FAB [14].
La elección de este tratamiento se re-

forzó por el hecho de que el pseudoaneu-

risma aórtico no era el resultado de una
complicación infecciosa. El paciente se
mantenía apirético, con hemocultivos ne-

gativos y gammagrafía con leucocitos
marcados negativa.

El grado de dilatación en el segmento
de aorta inmediatamente adyacente a la

anastomosis distal sugiere que en la repa-
ración previa del aneurisma no se exclu-
yó todo el segmento de aorta enferma y

debilitada.
Las principales ventajas del trata-

miento mínimamente invasivo en nues-

tro caso fueron:
1. La invasión se limitó a un abordaje

retroperitoneal con arteriotomía de la

arteria ilíaca izquierda.
2. No se precisaron transfusiones san-

guíneas.

3. La estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos fue de 24 h.

Además, el paciente se benefició de una
menor estancia hospitalaria y recuperó una
actividad física completa pocos días des-

pués del procedimiento.

Como conclusión, podríamos decir que

aquellos pacientes con PSAAT complica-
dos con FAB no aptos para tratamiento
quirúrgico convencional –múltiples rein-

tervenciones, enfermedades coadyuvantes
graves con alto riesgo anestésico, enfer-
mos ASA (American Society of Anesthe-

siologists) IV, etc.–, podrían beneficiarse
de una reparación EV.
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EXCLUSIÓN ENDOPROTÉSICA
DE FÍSTULA AORTOBRONQUIAL
CON HEMOPTISIS

Resumen. Introducción. Describimos el uso
de una técnica endovascular para la repara-
ción de una fístula aortobronquial (FAB) ori-
ginada en un pseudoaneurisma aórtico anas-
tomótico secundario a múltiples cirugías
aórticas para la reparación de un aneurisma
de aorta torácica (AAT) descendente. Caso
clínico. Varón de 51 años, ex fumador, bebe-
dor con hepatopatía crónica y con limitación
crónica al flujo aéreo, que presenta hemopti-
sis significativa por FAB secundaria a pseu-
doaneurisma tras múltiples intervenciones
aórticas (reparación de AAT descendente,
reparación de FAB secundaria y reparación
de un pseudoaneurisma del arco aórtico, in-
cluida la arteria subclavia izquierda, median-
te la técnica de elephant trunk). El diagnósti-
co de FAB se realizó mediante tomografía

EXCLUSÃO ENDOPROTÉSICA
DE FÍSTULA AORTOBRÔNQUICA
COM HEMOPTISE

Resumo. Introdução. Descrever o uso de uma
técnica endovascular para a reparação de uma
fístula aortobrônquica (FAB) com origem num
pseudo-aneurisma aorto-anastomótico secun-
dário a múltiplas cirurgias aórticas, para a
reparação de um aneurisma da aorta torácica
(AAT) descendente. Caso clínico. Homem de
51 anos, ex-fumador, bebedor com hepatopa-
tia crónica e com limitação crónica do fluxo
aéreo, que apresenta hemoptise significativa
por FAB secundária a pseudo-aneurisma após
numerosas intervenções aórtica: reparação da
AAT descendente, reparação da FAB secun-
dária e reparação de um pseudo-aneurisma
do arco aórtico com inclusão da artéria sub-
clávia esquerda mediante técnica de elephant
trunk. O diagnóstico FAB realizou-se medi-
ante tomografia computorizada (TC), angio-
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computarizada (TC), angiorresonancia y an-
giografía de sustracción digital (ASD). El
paciente se sometió a reparación endovascu-
lar mediante un abordaje ilíaco, debido al alto
riesgo de una reparación convencional. Se
colocó una endoprótesis vascular dentro de la
prótesis de Dacron existente, y se cubrió el
punto de fuga de la fístula. La ASD de compro-
bación en el quirófano mostró ausencia de
fugas. Al paciente se le da de alta a los 5 días
de la operación, sin complicaciones, con tra-
tamiento antiagregante. En el control a los 2
años el paciente persiste clínicamente asinto-
mático, y no se visualizan complicaciones en
las TC de control. Conclusiones. Las FAB que
se presentan a modo de hemoptisis graves son
un proceso de evolución tórpida y fatal en mu-
chos casos, de difícil manejo terapéutico, es-
pecialmente en aquellos casos con cirugía
previa. El abordaje endovascular es una al-
ternativa útil en estos casos, y disminuye la
morbimortalidad de la cirugía abierta con-
vencional. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 534-41]
Palabras clave. Aneurisma de aorta torácica.
Endovascular. Fístula aortobronquial. He-
moptisis. Pseudoaneurisma. Stent recubierto.

ressonância e angiografia de subtracção di-
gital (ASD). O doente foi submetido a repara-
ção endovascular mediante uma abordagem
ilíaca, devido ao alto risco de uma reparação
convencional, com colocação de uma prótese
revestida dentro da prótese de Dacron exis-
tente, e cobertura do ponto de fuga da fístula.
A ASD de comprovação no bloco operatório
mostra a ausência de fugas. Ao doente é dada
alta ao quinto dia de pós-operatório, sem
complicações, com tratamento antiagregan-
te. No controlo aos 2 anos, o doente continua
clinicamente assintomático e não se visuali-
zam complicações nas TC de controlo. Con-
clusões. As FAB que se apresentam como he-
moptises graves são um processo de evolução
desfavorável e fatal em muitos casos, de difícil
abordagem terapêutica, especialmente naque-
les casos com cirurgia prévia. A abordagem
endovascular é um a alternativa útil nestes
casos e reduz a morbilidade e mortalidade da
cirurgia aberta convencional. [ ANGIOLOGÍA
2003; 55: 534-41]
Palavras chave. Aneurisma da aorta torácica.
Endovascular. Fístula aerobrônquica. Hemop-
tise. Prótese revestida. Pseudo-aneurisma.
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Rotura espontánea aortoilíaca:
presentación de dos casos

L. Sáez-Martín a M. Gutiérrez-Nistal a, L. Riera de Cubas a,
G. Garzón-Moll b, B. García-Fresnillo a, C. Cañibano-Domínguez a

SPONTANEOUS AORTOILIAC RUPTURE: TWO CASE REPORTS

Summary. Introduction. The spontaneous rupture of the abdominal aorta and specially that of
the iliac arteries is seldom published in the literature, since the thoracic aorta is more frequently
involved. Case reports. We present our experience with two cases: a 78 year-old woman with
important associated pathology and spontaneous rupture of the infrarenal abdominal aorta and
a 65 year-old man with rupture of the left common iliac artery; both patients were admitted and
treated urgently in our department; in the case of the rupture of the aorta a left aortoiliac
endoprosthesis was deployed, the right common iliac artery occluded and a femorofemoral by-
pass was performed whereas in the case of the rupture of the iliac artery an iliofemoral by-pass
was performed. Owing to a multiorgan failure the woman died within the first postoperative
days, whereas the man had no complications. With regard to the penetrating atherosclerotic
ulcers that cause these ruptures and the best diagnostic methods, specially CT scan and nuclear
magnetic resonance we review the literature. Conclusion. An early diagnostic of these penetrat-
ing ulcers is important in order to prevent the perforation of the arterial wall, which may provoke
a high mortality rate, specially among those patients with severe associated pathology even
similar to that of the ruptured aneurysms. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 542-7]
Key words. Aneurysm. By-pass. Endoprosthesis. Hematoma. Resonance. Ulcer.

Introducción

Las úlceras penetrantes de aorta constitu-
yen una patología rara, especialmente en la
aorta abdominal y, sobre todo, en las arte-
rias ilíacas. Su mayor importancia radica
que en su evolución final se puede produ-
cir la perforación de la pared y causar una
situación de extrema gravedad; por ello, es
importante diagnosticar a tiempo estas le-
siones con los medios actuales, de los cua-

les los más importantes son la tomografía
computarizada (TAC) y la resonancia mag-
nética (RM) [1,2]. Dichas lesiones, en su
mayoría asintomáticas en sus inicios, de-
berán vigilarse en su evolución, y en caso
de empeoramiento, se deberán someter a
tratamiento quirúrgico o endovascular.
Este último ha adquirido preponderancia
en los últimos tiempos por suponer una
menor morbimortalidad, en pacientes
cuyo estado general o patología asociada
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pueden suponer un riesgo elevado si se
someten a una cirugía convencional.

Casos clínicos

Caso 1. Mujer de 78 años de edad con an-
tecedentes personales de hipertensión ar-
terial, diabetes no insulinodependiente,
cardiopatía isquémica con infarto posterio-
inferior antiguo, derivación aortocorona-

ria, prótesis mitral, fibrilación auricular y
anticoagulada con dicumarínicos. Ingre-
sa de urgencia por dolor abdominal de tres
días de evolución. En la exploración clí-
nica, se trata de una paciente con obesidad
mórbida, hemodinámicamente estable,
con defensa abdominal a la palpación;
la tensión arterial es de 115/65 mmHg; la
analítica a su ingreso: leucocitos, 21.960;
hematíes, 3.080.000; hemoglobina, 7,8
mg/dL; hematocrito, 24%; plaquetas,
203.000; glucosa, 258 mg/dL; creatinina,
2,3 mg/dL; potasio, 5,1 mEq/L; en el elec-
trocardiograma (ECG) se aprecia una fi-
brilación auricular con signos de cardio-
patía isquémica; en la radiografía de tórax
aparece cardiomegalia. Se realiza una TAC
de urgencia, que muestra un hematoma re-
troperitoneal y un falso aneurisma en co-
municación con la luz de la aorta (Fig. 1).
Dada la edad, los antecedentes y la situa-
ción clínica de la paciente, se indica su
tratamiento endoluminal. Bajo anestesia
general, se disecan ambas femorales. A
través de la femoral común izquierda se
realiza una arteriografía intraoperatoria de
la aorta y las ilíacas, y se aprecia una fuga
de contraste a través de la perforación de
la aorta abdominal infrarrenal, así como
una ateromatosis difusa de la aorta y las
ilíacas. Igualmente, a través de la femoral
común izquierda se inserta una endopró-
tesis aortoilíaca Talent (24 × 12 × 155),
mientras que a través de la femoral común
derecha se introduce un oclusor Talent
(12 × 35) (Fig. 2) en la ilíaca común del
mismo lado. A continuación se practicó una
derivación femorofemoral izquierda-dere-
cha con una prótesis de Dacron de 8 mm.

En el postoperatorio inmediato, la pa-
ciente presentó hipotensión mantenida,

Figura 1. TAC con contraste. Muestra la aorta abdominal infrarrenal, un
falso aneurisma y un hematoma retroperitoneal.

Figura 2. Arteriografía intraoperatoria. Se muestran implantados un oclusor
en la ilíaca común derecha y una endoprótesis de la aortoilíaca izquierda.
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shock distributivo que no respondía a fár-
macos vasoactivos, así como oligoanuria.
La paciente falleció en el quinto día del
postoperatorio por fallo multiorgánico.

Caso 2. Varón de 65 años que ingresó de
urgencia con dolor en la fosa ilíaca iz-
quierda. Como antecedentes personales
se incluye: fumador importante, hemo-
rragia digestiva alta, gastrectomía por
ulcus e hipertensión arterial. Ingresó de
urgencia por un dolor periumbilical y lum-
bar izquierdo de 24 horas de evolución. A
la exploración clínica, el paciente estaba
hemodinámicamente estable, y se palpó
una masa pulsátil en la fosa ilíaca izquier-
da. A su ingreso, presentó la siguiente
analítica: hematíes, 4.310.000; hemoglo-
bina, 13,7 g/dL; hematocrito, 41,7%; pla-
quetas, 191.000. El ECG fue normal. Se
realizó una TAC urgente, que reveló un
pseudoaneurisma en comunicación con
la ilíaca común izquierda (Fig. 3). Tratán-
dose de un paciente joven sin anteceden-
tes que supusieran un riesgo serio para la
cirugía arterial directa, hemodinámica-
mente estable y con lesión de arteria ilía-
ca común, se indicó dicha cirugía arterial.
Al paciente se le intervino quirúrgicamen-
te de urgencia. Se realizó una resección
del falso aneurisma y del segmento arte-
rial afectado; al abrir dicho segmento, se
comprobó intraoperatoriamente la exis-
tencia de una placa de ateroma y su per-
foración. A continuación, se practicó una
ligadura de la ilíaca común proximal a la
bifurcación y una derivación iliofemoral
terminoterminal en la ilíaca primitiva in-
mediatamente distal a su origen, y termi-
nolateral en la femoral común con una
prótesis de Dacron de 8 mm.

El paciente evolucionó favorablemen-
te y se le dio de alta en el séptimo día del
postoperatorio.

Discusión

La primera descripción clínica de las úlce-
ras penetrantes de aorta, en la que se consi-
deraban como una entidad clínica especial,
la realizaron en 1986 Stanson et al [3]. Es
una complicación que acontece general-
mente en pacientes de edad avanzada con
historia de arteriosclerosis grave, hiperten-
sión arterial e hiperlipidemia. Las lesiones
consisten en una ulceración de la íntima
con rotura de la lámina elástica interna, pe-
netración en la capa media y, generalmen-
te, asociada a disección, formación de aneu-
rismas saculares o fusiformes e incluso
formación de un falso aneurisma y rotura,
en cuyo caso requieren un tratamiento qui-
rúrgico urgente [4,5]; también puede aso-
ciarse un hematoma dentro de la propia
pared arterial. El problema que se plantea
es doble: por un lado, el escaso número de

Figura 3. TAC que muestra un falso aneurisma ilíaco izquierdo que se ex-
tiende hasta la aorta terminal.
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casos que se recogen en la bibliografía, y
por otro, la casi total incidencia en la aorta
torácica, mientras que en la aorta abdomi-
nal es rara, y más aún en las arterias ilíacas.
Stanson recoge un total de 16 casos, así
como Kazerooni et al [6]; otros autores. en
cambio, como Rodríguez et al [7], Patter-
son et al [8] y Calick et al [9], sólo mencio-
nan un caso en sus publicaciones, y todos
ellos en la aorta torácica; no obstante, Ha-
rris et al [10] publican su experiencia en
una serie de 18 pacientes y 29 úlceras pene-
trantes, y encuentran siete úlceras en la aorta
abdominal infrarrenal. Los métodos diag-
nósticos más fiables para detectar estas pla-
cas ulceradas penetrantes son la TAC, la
RM, la arteriografía y el ecocardiograma
transesofágico [11], este último en el caso
de la aorta torácica y para hacer un diagnós-
tico diferencial con la disección.

El tratamiento de estas úlceras pene-
trantes varía desde el conservador en los
casos de estabilidad hemodinámica, ten-
sión arterial estable y ausencia de imáge-
nes de aneurisma, disección o falso aneu-
risma, hasta la cirugía en los casos de ines-
tabilidad hemodinámica, dolor, existencia
de disección, aneurisma o falso aneuris-
ma. En este caso, la técnica puede ser la
resección del segmento arterial afectado y
la interposición protésica. En el momento
actual, con las técnicas endovasculares, la
implantación de endoprótesis supone una
menor morbimortalidad en pacientes con
una situación clínica desfavorable [12-18].

La rotura de la aorta abdominal secun-
daria a úlceras penetrantes es muy poco
frecuente [19,20] y puede manifestarse por
variados síntomas, desde dolor abdominal
agudo, con hipotensión y shock en los ca-
sos más graves, hasta episodios embolíge-

nos o microembolias distales como conse-
cuencia de la formación de aneurismas, sin
que se pueda sospechar en principio de la
existencia y causa de los mismos. Otras
veces, en su rotura pueden provocar sínto-
mas compresivos de estructuras vecinas,
como el caso que publicaron Primack et al
[21] de compresión del esófago y la vía
aérea superior. Finalmente, de forma ex-
cepcional, Hines et al [22] describieron
también una rotura secundaria a otro tipo
de patología, como la neurofibromatosis.

Presentamos dos casos de rotura es-
pontánea: una, en la aorta abdominal in-
frarrenal, y otra, aún menos frecuente, en
la arteria ilíaca común izquierda; la clínica
fue de dolor en ambos casos. El tratamien-
to fue diferente, pues en el caso de la rotura
aórtica, tratándose de una paciente de 78
años con una importante patología asocia-
da, una laparotomía y la resección y susti-
tución de un segmento de aorta por una
prótesis suponía una mayor morbimortali-
dad, por lo que se decidió implantar una
endoprótesis. A pesar de ello, la paciente
falleció en el postoperatorio inmediato de-
bido a un fracaso multiorgánico, una com-
plicación muy frecuente en el postopera-
torio de aneurismas rotos; por el contrario,
en el caso de la rotura ilíaca, tratándose de
un paciente más joven (65 años), en mejor
estado general y con mejores condiciones
prequirúrgicas, se decidió realizar una de-
rivación iliofemoral, lo que se llevó a cabo
con un buen resultado. La lesión parece
similar en ambos ejemplos: en el caso de
la rotura aórtica, se inyecta contraste a tra-
vés de catéter intraaórtico y se aprecia una
fuga del mismo a través de la pared de una
aorta ateromatosa y con imagen de un fal-
so aneurisma en la TAC. En el caso de la
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rotura ilíaca, al resecar el segmento de la
ilíaca común afectado, se vio que se trata-
ba de una perforación de la pared que co-
incidía con una placa de ateroma. Aunque
la paciente falleció y no fue posible reali-
zar la necropsia, tanto en este caso como
en el de la rotura ilíaca, se trata de dos
arterias ateromatosas que, en un momento
dado, sufren una perforación que se con-
firmó en el caso de la rotura ilíaca median-
te la visualización intraoperatoria; en el

caso de la rotura aórtica, es lógico pensar
que el proceso haya sido similar. Es muy
posible que estas complicaciones y sus con-
secuencias se puedan prevenir si se piensa
en la existencia de estas úlceras penetran-
tes y se realizan estudios exhaustivos, prin-
cipalmente mediante TAC y RM, así como
un seguimiento periódico de la evolución
de estas úlceras, y se toman las medidas
oportunas en cada caso, dependiendo de la
imagen que se obtenga de la lesión.
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ROTURA ESPONTÁNEA AORTOILÍACA:
PRESENTACIÓN DE DOS CASOS

Resumen. Introducción. La rotura espontánea
de la aorta abdominal y, sobre todo, de las ar-
terias ilíacas, es un hecho que raramente se
publica en la bibliografía, ya que es la aorta
torácica la queda afectada con mayor frecuen-
cia. Casos clínicos. Presentamos nuestra expe-
riencia con dos casos: una paciente de 78 años
con una importante patología asociada y con
rotura espontánea de la aorta abdominal in-
frarrenal, y un paciente de 65 años con rotura
de la arteria ilíaca común izquierda. Ambos
ingresaron y se trataron de urgencia en nues-
tro servicio; se les practicó la implantación de
una endoprótesis aortoilíaca izquierda, una
oclusión de la ilíaca primitiva derecha y una
derivación femorofemoral en el caso de la ro-
tura aórtica e iliofemoral izquierda en el caso
de la rotura ilíaca. La paciente falleció en el
posoperatorio inmediato debido a un fracaso
multiorgánico, mientras que el paciente evolu-
cionó favorablemente. Se realiza una revisión
de la bibliografía en relación con las úlceras
arterioscleróticas penetrantes de aorta, cau-
santes en su evolución de estas roturas, y sobre
los actuales métodos diagnósticos, especial-
mente la tomografía computarizada y la reso-
nancia magnética. Conclusión. Es importante
pensar en la existencia de estas úlceras arte-
rioscleróticas penetrantes, que en su evolución
pueden ocasionar la perforación de la pared
arterial y provocar, sobre todo en los pacientes
con una patología asociada importante, una
elevada mortalidad que puede incluso ser simi-
lar a la de la rotura de los aneurismas de aorta.
[ANGIOLOGÍA 2003; 55: 542-7]
Palabras clave. Aneurisma. Derivación. Endo-
prótesis. Hematoma. Resonancia. Úlcera.

ROTURA ESPONTÂNEA AORTO-ILÍACA:
APRESENTAÇÃO DE DOIS CASOS

Resumo. Introdução. A rotura espontânea da
aorta abdominal e, sobre tudo, das artérias
ilíacas, é um facto que raramente se publica
na bibliografia, uma vez que é a aorta toráci-
ca a ser afectada com maior frequência. Ca-
sos clínicos. Apresentamos a nossa experiên-
cia com dois casos: uma doente com 78 anos
de idade com uma importante patologia asso-
ciada e com rotura espontânea da aorta abdo-
minal infra-renal, e um doente de 65 anos de
idade com rotura da aorta ilíaca comum es-
querda. Ambos foram internados e tratados
com urgência no nosso serviço; realizou-se
uma implantação de endoprótese aorto-ilíaca
esquerda, oclusão da ilíaca primitiva direita
e um by-pass fémoro-femoral no caso da rotu-
ra aórtica e by-pass íleo-femoral esquerdo no
caso da rotura ilíaca. A doente faleceu no pós-
operatório imediato devido a falência mul-
tiorgânica, enquanto que o doente evoluiu
favoravelmente. Realiza-se uma revisão da bi-
bliografia em relação às úlceras arterioscle-
róticas penetrantes da aorta, causadoras, na
sua evolução, destas roturas, e dos actuais
métodos de diagnóstico, especialmente a to-
mografia computorizada e a ressonância
magnética. Conclusão. É importante pensar
na existência destas úlceras arterioscleróti-
cas penetrantes, que na sua evolução podem
ocasionar a perfuração da parede arterial e
provocar, especialmente em doente com pato-
logia associada importante, uma elevada mor-
talidade que inclusive pode ser similar à da
rotura dos aneurismas da aorta. [ANGIOLO-
GÍA 2003; 55: 542-7]
Palavras chave. Aneurisma. By-pass. Endopró-
tese. Hematoma. Ressonância. Úlcera.
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Rotura de aneurisma de arteria poplítea
seis años después de la intervención

A. Martorell-L., P. Pérez-R., C. Lisbona-S.,
M.R. Lerma-R., C. Esteban-G., J.M. Callejas-P.

RUPTURE OF POPLITEAL ARTERY ANEURYSM SIX YEARS AFTER SURGERY

Summary. Introduction. Popliteal artery aneurysms are the most frequent peripheral aneurysms.
Their main complication is acute ischemia caused by thrombosis in the artery; rupture, however,
is uncommon. The case we report here is exceptional since the rupture took place more than six
years after the surgical intervention. Case report. We report the case of a 90-year-old patient who
was submitted to surgery in 1996 to treat bilateral popliteal aneurysm; ligature and a bypass were
performed with an expanded polytetrafluoroethylene (PTFE) graft in the right leg and with invert-
ed saphenous vein in the left limb. The patient visited our clinic for annual check-ups, although
no arteriomegaly was detected and the reconstructions remained patent. In June 2002 the patient
was admitted urgently because of the appearance, 2 or 3 weeks earlier, of a large tumour in the
inner side of the left thigh. No beats or signs of haemorrhage were observed. The patient was
submitted to a magnetic resonance angiography (MR-angiography), which was reported as being
an ‘image compatible with a pseudoaneurysm that had possibly originated in the proximal region
of the anastomosis of the graft’. Following the intervention, a false aneurysm was found that had
been caused by the rupture of the wall of the aneurysm in the popliteal fossa, with non-involvement
of the anastomosis. A new ligature of the distal popliteal artery was performed at the end of the
aneurysm and the thrombosed false aneurysm was partially excised and a sample sent to the
pathology lab. Four months after the intervention, at the same time as the anticoagulant therapy
which was begun because of a suspected popliteal venous thrombosis, the tumour grew again. This
time the patient was submitted to an embolisation of the distal branches of the deep femoral and
superficial femoral arteries. A year later the patient is stable, and no changes were observed in a
recent MR-angiography scan. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 548-53]
Key words. False aneurysm. Popliteal aneurysm. Rupture.

Introducción

Los aneurismas de arteria poplítea son los
aneurismas periféricos más frecuentes. A
pesar de ello, su frecuencia no excede en
España de los dos casos cada 100.000 ha-
bitantes/año [1]. Su principal complica-

ción es la isquemia aguda por trombosis
del aneurisma y de sus ramas distales, lo
que comporta en muchas ocasiones la
pérdida de la extremidad. De ahí la impor-
tancia de un diagnóstico e intervención
precoces, con lo que se obtienen resulta-
dos muy diferentes, ya que las amputacio-
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nes inmediatas tras cirugía electiva son
practicamente nulas. Como se sabe, la
técnica quirúrgica de elección es la exclu-
sión del aneurisma entre ligaduras y la
práctica de un by-pass, a poder ser con
vena safena. Dejados a su evolución es-
pontánea, los aneurismas también pueden
romperse, aunque constituye una compli-
cación muy rara, entre el 2,5 y el 6% de los
casos [1-3]. Lo que realmente resulta ex-
cepcional es que la rotura ocurra seis años
después de que se interviniera al paciente
mediante la técnica convencional, como
sucedió en el caso que presentamos.

Caso clínico

Paciente de 90 años de edad, exfumador,
portador de prótesis de cadera izquierda.
Antecedentes vasculares: intervenido por
aneurisma poplíteo bilateral en noviembre
de 1995 (Fig. 1), ligadura y by-pass, en
ambos casos de femoral superficial a terce-
ra porción de poplítea –con safena invertida
en el lado izquierdo y con politetrafluroeti-
leno expandido (PTFE) en el derecho–.
Trombosis venosa de troncos distales bila-
teral en 1997 (tras prótesis de cadera).

Ha seguido controles anuales en consul-
tas externas (el último, en julio de 2001), en
los cuales se ha objetivado la permeabilidad
de las reconstrucciones practicadas y no se
han apreciado nuevas arteriomegalias.

Ingresó de urgencia en junio de 2002
por presentar tumoración de gran tamaño
en la cara interna del tercio inferior del muslo
izquierdo, que según el paciente había cre-
cido en las 2-3 semanas anteriores hasta
hacerse dolorosa. En la exploración, la masa
estaba bien delimitada, sin latido y sin apre-

Figura 1. Aneurisma poplíteo en 1996.

Figura 2. Angiorresonancia magnética.
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ciarse signos cutáneos de hemorragia. Se
practicó angiorresonancia magnética (an-
gio-RM) (Fig. 2), en la cual se informó de
‘imagen compatible con pseudoaneurisma,
posiblemente originado en la zona de la
anastomosis proximal del injerto, con sig-
nos de sangrado agudo-subagudo, sin evi-
dencia de flujo arterial en su interior’. Se
practicó asimismo una arteriografía intraar-
terial por sustracción digital (ASDIA), pero
no aportó nuevos datos.

Se intervino al paciente, no hallándose
problema alguno en las anastomosis y ob-
servándose una tumoración del tamaño de
una berenjena, bien delimitada, que salía
hacia el exterior desde el hueco poplíteo. Se
consideró un falso aneurisma, se resecó
parcialmente y se encontró trombosado en
el momento de la resección. Se practicó una
nueva ligadura entre el aneurisma y la anasto-
mosis distal. El examen histopatológico de
la pieza detectaba adventicia junto a pared
muscular con zona de necrosis. Cuatro meses
después de la intervención, la tumoración
volvió a crecer; se practicó nueva angio-
RM, en la cual se apreció crecimiento proxi-
mal del aneurisma con sangrado reciente en
su interior. En una nueva ASDIA se observó
gran circulación colateral desde una colate-
ral de la femoral superficial y desde la femo-
ral profunda (Fig. 3), por lo que se procedió
a su embolización. Desde entonces, el pa-
ciente permanece estable y a los 12 meses se
le practicó otra angio-RM que no demostró
crecimiento del aneurisma.

Discusión

A pesar de ser una rara complicación, la
rotura de aneurismas poplíteos arterios-

clerosos no resulta excepcional y se han
publicado numerosos casos [4,5]. En al-
gunas ocasiones, dicha rotura se da en
aneurismas infecciosos [6,7], y tampoco

Figura 3. Arteriografía intraarterial por sustracción digital preembolización.
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son infrecuentes los casos de falsos aneu-
rismas tras cirugía ortopédica de rodilla
[8], o incluso tras lesiones óseas [9].

Lo llamativo del caso que nos ocupa
es que la rotura o falso aneurisma se pro-
dujera más de seis años después de la
intervención mediante la técnica quirúr-
gica clásica, es decir, ligadura distal y
proximal y by-pass, en este caso de fe-
moral superficial a tercera porción de
poplítea. Sólo hemos encontrado un caso
similar en la bibliografía [10]. Otro ar-
tículo [11] aporta dos casos de persis-
tencia del crecimiento tras la interven-
ción quirúrgica pero sin rotura. En estos
tres casos, los pacientes presentaron clí-
nica de crecimiento, compresión veno-
sa y neurológica, lo que no sucedió en el
nuestro. Es de destacar que, durante los
controles, no se apreciara pulsatilidad
en la zona del antiguo aneurisma, por
trombosis casi total, y que a pesar de
ello, llegara a romperse. Llegado este
momento también llama la atención que
el crecimiento fuera lento durante se-
manas y, en el momento de abrir el saco,
éste estuviera trombosado, lo que con-
firma que el diagnóstico clínico de rotu-
ra de aneurisma poplíteo no siempre es
fácil [12]. En cuanto al mecanismo de
producción, cabían tres posibilidades:
que el aneurisma creciera a través de co-
laterales, o a través de fallo de la ligadu-
ra proximal o distal. La primera posibi-
lidad se desestimó viendo el examen ar-
teriográfico, y el fallo de sutura proximal,
tras comprobar en el campo quirúrgico
que la femoral superficial y la poplítea
proximal (postanastomosis) se hallaban
trombosadas y de tamaño normal. Que-
daba la tercera posibilidad, apoyada porFigura 4. Arteriografía intraarterial por sustracción digital preoperatoria.



ANGIOLOGÍA 2003; 55 (6): 548-553

A. MARTORELL-L., ET AL

552

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

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

una imagen arteriográfica compatible
con contraste suspendido entre el aneu-
risma verdadero y la anastomosis distal
(Fig. 4), por lo que se optó por reforzar
la ligadura distal. La evolución posto-
peratoria no parece confirmar esta teo-
ría y, además, cuesta aceptar que una
ligadura no estanca permita el crecimien-
to de un aneurisma prácticamente trom-
bosado hasta llegar a romperlo. En la
segunda arteriografía se observa circu-
lación colateral hacia el aneurisma, au-
sente en la primera. También cabe la po-
sibilidad de que el crecimiento del aneu-
risma se debiera a ambas circunstancias.
La edad del paciente pudo influir tanto
en la dificultad de cerrar completamen-
te la luz arterial, por calcificación, como
en la rotura a pesar de mantener fibras

musculares. Otro punto a tener en cuen-
ta para explicar el segundo crecimiento
del saco aneurismático es el tratamiento
anticoagulante a que se sometió el pa-
ciente en otro centro, cuando por edema
se diagnosticó de trombosis venosa po-
plítea, trombosis que ya existía en el pri-
mer ingreso.

En nuestro servicio, los controles
postoperatorios de los aneurismas peri-
féricos son clínicos; sólo se practican
ecografías si existe alguna sospecha de
nuevas arteriomegalias. Tras este caso,
y a pesar de ser excepcional, nos plan-
teamos la posibilidad de practicar con-
troles ecográficos a todos los pacientes
intervenidos para comprobar que el
aneurisma, trombosado o no, ha dejado
de crecer.
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ROTURA DE ANEURISMA
DE ARTERIA POPLÍTEA SEIS AÑOS
DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN

Resumen. Introducción. Los aneurismas de ar-
teria poplítea son los aneurismas periféricos
más frecuentes. Su principal complicación es
la isquemia aguda por trombosis del mismo; su
rotura es rara. El caso que presentamos resul-
ta excepcional porque la rotura tuvo lugar más
de seis años después de la intervención. Caso
clínico. Paciente de 90 años, intervenido en
1996 de un aneurisma poplíteo bilateral; se le
practicó ligadura y by-pass, con prótesis de
politetrafluroetileno expandido (PTFE) en la
pierna derecha y con vena safena invertida en
la izquierda. Sigue controles anuales en nues-
tras consultas, durante los cuales no se han
detectado arteriomegalias y se han mantenido
permeables las reconstrucciones. En junio de
2002 ingresó de urgencia por presentar gran
tumoración en la cara interna del muslo iz-
quierdo, según el paciente, de 2-3 semanas de
evolución. No se apreciaba latido ni signos
externos de hemorragia. Se practicó angiorre-
sonancia magnética (angio-RM), que informó
de ‘imagen compatible con pseudoaneurisma,
posiblemente originado en la zona de la anasto-
mosis proximal del injerto’. Se intervino al
paciente y se encontró un falso aneurisma por
rotura de la pared del aneurisma en el hueco
poplíteo, con indemnidad de las anastomosis.
Se practicó una nueva ligadura de la arteria
poplítea distal al final del aneurisma, se resecó
parcialmente el falso aneurisma, que estaba
trombosado, y se envió una muestra a anato-
mía patológica. Cuatro meses después de la
intervención, coincidiendo con tratamiento an-
ticoagulante por sospecha de trombosis veno-
sa poplítea, la tumoración volvió a crecer y en
esta ocasión se practicó embolización de ra-
mas distales de la femoral profunda y de la
femoral superficial. Un año después, el paciente
permanece estable, sin cambios en una nueva
angio-RM. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 548-53]
Palabras clave. Aneurisma poplíteo. Falso
aneurisma. Rotura.

ROTURA DE ANEURISMA DA
ARTÉRIA POPLITEIA SEIS ANOS
APÓS A INTERVENÇÃO

Resumo. Introdução. Os aneurismas da arté-
ria popliteia são os aneurismas periféricos
mais frequentes. A sua principal complicação
é a isquemia aguda por trombose do mesmo;
a sua rotura é rara. O caso que apresentamos
é excepcional, já que a rotura teve lugar mais
de seis anos após intervenção cirúrgica. Caso
clínico. Doentes de 90 anos de idade, que em
1996 foi submetida a cirurgia de um aneuris-
ma popliteu bilateral; fez-se a laqueação e um
by-pass, com prótese de politetrafluoretileno
expandido (PTFE) na perna direita e com veia
safena invertida na esquerda. Seguiu contro-
los anuais nas nossas consultas, sem detecção
de arteriomegalias, e as reconstruções manti-
veram-se permeáveis. Em Junho de 2002 é
internado de urgência por apresentar grande
tumefacção na face interna do músculo es-
querdo, segundo o doente com 2-3 semanas de
evolução. Não se apreciaram latidos nem si-
nais externos de hemorragia. Realizou uma
angio-ressonância magnética (angio-RM), que
mostra ‘imagem compatível com pseudo-aneu-
risma possivelmente originado na zona da
anastomose proximal do enxerto’. Após a in-
tervenção encontra-se um falso aneurisma por
uma rotura da parede do aneurisma na cavi-
dade popliteia, com integridade das anasto-
moses. Realiza-se nova laqueação da artéria
popliteia distal no fim do aneurisma e disse-
ca-se parcialmente o falso aneurisma que está
trombosado, e envia-se uma amostra para ana-
tomia patológica. Quatro meses após a inter-
venção, coincidindo com o tratamento antico-
agulante há suspeita de trombose venosa
popliteia, a tumefacção volta a aparecer. Nesta
ocasião realiza-se uma embolização dos ra-
mos distais da femoral profunda e da femoral
superficial. Um ano após, o doente encontra-
se estável, sem alterações na nova angio-RM.
[ANGIOLOGÍA 2003; 55: 548-53]
Palavras chave. Aneurisma popliteu. Falso
aneurisma. Rotura.
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Ruptura espontánea de un aneurisma de aorta
en una vena renal izquierda retroaórtica.

A propósito de un caso

R. Sánchez-Martín a, C. López-Espada a, N. Maldonado-Fernández a,
A. Medina-Benítez b, V. García-Róspide a

Introducción

Las manifestaciones clínicas de los aneu-
rismas de aorta abdominal (AAA), con
frecuencia son muy escasas y, desdichada-
mente, la mayor parte se presentan inicial-
mente con su rotura [1]. En raras ocasiones
(1%), la degeneración aneurismática de la

aorta produce una erosión en la vena cava
inferior y se produce una fístula aortocava
espontánea, que está presente en el 3-4%
de los casos de rotura aneurismática [2,3].

En 1964, Lord et al [4] publicaron el
primer caso de una fístula arteriovenosa
entre la aorta abdominal y la vena renal
izquierda (VRI); desde entonces, se han

SPONTANEOUS RUPTURE OF AN AORTIC ANEURYSM
IN A RETROAORTIC LEFT RENAL VEIN. A CASE REPORT

Summary. Introduction. The most frequent complication of an infrarenal aortic aneurysm (IAA)
is rupture. In a very small percentage of cases (3-4%) they are associated to an aortoenteric
fistula. Far rarer is the occurrence of fistulisation between the aorta and the left renal vein
(LRV), which is rarer still if it is found in the retroaortic position. Case report. A 73-year-old
female with clinical symptoms involving a few hours’ history of abdominal pain, hypotension
and haematuria. Physical exploration revealed the existence of a continuous abdominal mur-
mur and important abdominal bloating. Doppler ultrasound recording revealed the existence
of an IAA 7 cm in diameter and a CAT scan showed it had burst and revealed the existence of
a fistula between the retroaortic LRV and the neck of the aneurysm. At the same time, the left
kidney presented an important degree of hypoenhancement. Surgical repair was performed by
means of a 16 × 8 mm aortobifemoral bypass and ligature of the destructured LRV. Renal
perfusion was immediately regained following surgery and the patient survived a complicated
post-operative period. The triad of clinical symptoms consisting in abdominal pain, aortic
aneurysm and haematuria should lead the clinician to suspect the existence of a renal aor-
tovenous fistula. A CAT scan, which is usual practice before surgical repair, allows the descrip-
tion of venous anomalies such as the one described above, the prevention of important blood loss
and a better intraoperative control of the patient when dealing with this severe and rare aneu-
rysmal complication. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 554-60]
Key words. Aortic aneurysm. Haematuria. Renal aortovenous fistula. Retroaortic left renal
vein.
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publicado unos 15-20 casos en la literatu-
ra médica mundial [5].

Un buen diagnóstico preoperatorio y un
correcto tratamiento quirúrgico son la clave
para resolver esta rara complicación. Pre-
sentamos el caso clínico de una fístula es-
pontánea entre una VRI retroaórtica y un
aneurisma de aorta infrarrenal roto de 7 cm.

Caso clínico

Se trata de una mujer obesa de 73 años,
que acude a Urgencias por clínica de do-
lor abdominal súbito e intenso de dos horas
de evolución, acompañado de náuseas y
vómitos. Como antecedentes personales,
la paciente padecía una hipertensión arte-
rial de largo tiempo de evolución y una
fibrilación auricular en tratamiento con
anticoagulantes orales, y se había inter-
venido recientemente de cataratas.

A la exploración, la paciente se en-
contraba sudorosa e hipotensa, y con un

intenso dolor irradiado en cinturón a la
espalda. El abdomen estaba distendido,
doloroso y con peristaltismo conservado.
No se palpaba ninguna masa abdominal,
probablemente debido a la importante
obesidad, pero se auscultaba un suave
soplo abdominal en el hipocondrio iz-
quierdo. Los pulsos distales eran norma-
les en ambos miembros inferiores y no se
evidenciaban edemas periféricos.

Se detectó una leve hematuria, con crea-
tinina de 1,5 mg/dL, urea de 65 mg/dL, INR
de 2, actividad de protrombina del 40%,
pH de 7,24 y leve proteinuria. La radio-
grafía simple de tórax y abdomen fue
normal. La tensión arterial era de 75/45,
con hematocrito del 29% y una concen-
tración de hemoglobina de 8,2 g/dL, en el
momento del ingreso.

La realización de una ecografía Dop-
pler demostró la existencia de un gran
AAA infrarrenal de 7 cm de diámetro, que
posiblemente englobaba a la arteria ilíaca
izquierda; pero no fue capaz de detectar
ninguna anomalía en relación con la vena
renal (VR), y se centró en el hallazgo del
AAA complicado con una rotura. La TAC
confirmó el anterior diagnóstico y añadió
una información fundamental para el diag-
nóstico de la paciente. Por un lado, ratifi-
có la existencia del aneurisma infrarrenal
con afectación de la arteria ilíaca izquier-
da y la existencia de sangre en el retrope-
ritoneo; la vena cava mostraba un aumen-
to de su tamaño y una opacificación pre-
coz, similar a la que se produce en la aorta
(Fig. 1) y la VRI que transcurría en posi-
ción retroaórtica también se encontraba
dilatada y con contraste en la misma fase
que la arterial. Por otro lado, no fue pre-
ciso realizar una angiografía, puesto que

Figura 1. Imagen de TAC que muestra una vena cava dilatada y con una
opacificación precoz, similar a la que se produce en la aorta.

→→→→→
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se identificaba un punto de comunicación
muy claro entre la VRI –que en nuestro
caso era retroaórtica– y el cuerpo del aneu-
risma (Fig. 2). Junto a todo lo anterior, se
evidenció que el riñón izquierdo estaba
hipoperfundido (Fig. 3).

Ante la situación hemodinámica ines-
table de la paciente, con tendencia a la
hipotensión, y para no demorar más la
cirugía con otros estudios complementa-
rios, se corrigieron sus alteraciones en la
coagulación secundarias al tratamiento
anticoagulante oral y se procedió a abor-
dar el aneurisma por una laparotomía xi-
fopubiana. Tras el clampaje proximal de
la aorta infrarrenal y distal en ambas arte-
rias ilíacas, se procedió a la apertura lon-
gitudinal del saco aneurismático y se evi-
denció un profuso sangrado de caracte-
rísticas venosas, desde la cara posterior
aórtica rota. Se realizó una sección com-
pleta de la aorta y se identificó por detrás
del cuello del aneurisma una VRI parcial-
mente desestructurada y perforada. La
ligadura de la misma era irremediable para
el control del sangrado y la estabilización
de la paciente. Posteriormente, se implantó
una prótesis aortobifemoral de 16 × 8 mm.

El curso postoperatorio se complicó
debido a la aparición de una rabdomióli-
sis, que alcanzó niveles de creatininfosfo-
cinasa de 15.980 UI/L; también apareció
una ligera insuficiencia renal que se recu-
peró con el paso de los días y, sobre todo,
una disnea y un fallo pulmonar tan impor-
tante que mantuvo a la paciente intubada
durante 15 días, con una traqueotomía
posterior y una estancia en la unidad de
Cuidados Intensivos que se prolongó du-
rante dos meses, debido a la dificultad de
recuperar la función pulmonar de la pa-

ciente hasta unos límites que permitieran
su extubación y el correcto tratamiento de
una neumonía nosocomial grave.

Tras el tratamiento correcto de estas
complicaciones, la paciente se pudo tras-
ladar al área de encamación y se le dio de

Figura 3. Hematoma retroperitoneal que rodea el ‘cuello’ del aneurisma
aórtico roto, junto con la vena renal retroaórtica y la hipoperfusión renal
izquierda secundaria.

Figura 2. Punto de comunicación exacto entre la vena renal izquierda
retroaórtica dilatada y el cuerpo del aneurisma (anomalía tipo II).

→→→→→
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alta con una función renal y pulmonar
dentro de la normalidad.

Discusión

La presencia de una fístula aortocava es
una complicación poco frecuente den-
tro de la patología aórtica y su historia
natural depende de las alteraciones he-
modinámicas generadas por la comuni-
cación arteriovenosa. Una entidad rela-
cionada, aunque bien diferenciada, es la
aparición de una fístula entre la aorta y
la VRI (ALRVF). En el 93% de estos
casos, la VR es retroaórtica [5]. El desa-
rrollo de una fístula en esta posición se
atribuye a la conjunción de una intensa
reacción inflamatoria adventicial que se
origina en la vena retroaórtica ante el
constante latido de la aorta.

En el desarrollo embrionario de las
venas renales aparece un anillo periaór-
tico (‘collar aórtico’), que atrofia progre-
sivamente la rama posterior del mismo,
hasta permanecer sólo la rama anterior
de la VRI, a la que estamos habituados.
Anatómicamente, se han descrito seis
tipos de anomalías en el desarrollo de la
VRI [6]:
– Tipo I: la VRI es retroaórtica y desem-

boca en ángulo recto en la cava, como es
su posición anterior habitual. Tiene una
incidencia entre el 0,3 y el 1,9% [7].

– Tipo II: de nuevo, la rama anterior
preaórtica está ausente, y sólo persiste
la rama posterior, que desemboca en
la cava más bajo que habitualmente, y
se inclina hacia L4-L5. Esta anomalía
tiene una incidencia del 0,4-0,9% [7]
y es el caso que nos ocupa.

– Tipo III: persiste el anillo periaórtico
de la VRI a modo de collar. La rama
posterior suele desarrollarse menos
que la anterior, y con una incidencia
del 1,5-8,7% [8].

– Tipos IV, V y VI: existe una duplicación
de la vena cava inferior a ambos lados
de la aorta (0,2-3%) [1], una sola vena
cava izquierda o una vena ilíaca izquier-
da por delante de la arteria.

La familiarización con la anatomía de
las formas más frecuentes de anomalías
venosas abdominales es el primer paso
para evitar una lesión vascular durante la
cirugía aórtica y mejorar el pronóstico
del paciente.

Desde el punto de vista clínico, nuestra
paciente presentaba los signos típicos que
caracterizan a la ALRVF y que la diferen-
cian de una fístula aortocava: hematuria,
proteinuria, un riñón izquierdo silente y
pocos signos de insuficiencia cardíaca
congestiva [9]. La hematuria y la proteinu-
ria se deben a la hipertensión venosa renal
provocada por la fístula, y revierten in-
mediatamente tras su corrección quirúr-
gica. En algunas publicaciones se ha hecho
referencia a las ALRVF como un ‘pseudo-
síndrome de nutcracker o nutcracker pos-
terior’, puesto que comparten algunos sig-
nos clínicos importantes [10]. Con el ‘sín-
drome de nutcracker’ se hace referencia a
la compresión de la VR por una pinza for-
mada por la arteria mesentérica superior y
la aorta. Este síndrome produce una hiper-
tensión venosa intermitente, similar a la de
nuestra paciente, y a la de otros pacientes
con una ALRVF. En estos casos, la insufi-
ciencia cardíaca secundaria suele ser me-
nor a la de las fístulas aortocava, ya que el
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mismo aneurisma comprime la VR y dis-
minuye el flujo de la comunicación [5].

La distinción preoperatoria entre una
fístula aortocava y una ALRVF es impor-
tante. Esta última suele ser de menor ta-
maño y más fácil de controlar; pero, este
dato debe conocerse antes, ya que, si no es
así, el sangrado incontrolado del retorno
venoso de un riñón puede superar al de
una extremidad, particularmente si uno
busca el origen de la fístula en la cava. El
diagnóstico preoperatorio de estos casos
puede realizarse mediante una TAC, como
ocurrió en nuestro caso, en la que se pudo
identificar con facilidad el punto de co-
municación del sistema arterial con el sis-
tema venoso. En otros casos es más difícil
detectarlo y hay que recurrir a la angiogra-
fía o a las medidas del tipo de flujo en la
VR mediante ecografía Doppler, que apor-
tan una información muy fiable [11]. El
diagnóstico de imagen en estos casos tie-
ne una importancia vital para la planifica-
ción de la técnica quirúrgica y del manejo
anestésico. Si la fístula no se diagnostica
debidamente, puede ser que se posponga
inadecuadamente la intervención debido
a la insuficiencia cardíaca, cuando en rea-
lidad la cirugía debe considerarse urgente
para prevenir el desarrollo de una conges-
tión cardíaca mortal para el paciente [12].
El conocimiento de la existencia de este
tipo de fístulas de tan alto flujo también
permite al anestesista un correcto manejo
de los cambios en el gasto cardíaco que se
pueden producir en el momento en que
se cierra la fístula [13].

Además de todo lo anteriormente re-
ferido respecto a la clínica específica de
estos casos y el diagnóstico exacto, el
tratamiento quirúrgico también tiene sus

consideraciones especiales [14,15]. En
nuestro caso se realizó una derivación
aortobifemoral con ligadura de la VRI
retroaórtica, sin poder llevar a cabo una
reparación de la misma desde la luz del
aneurisma, como se ha hecho en otros
casos recogidos en la la literatura [16].
Su trayecto oblicuo y su perforación con
comunicación con el aneurisma hacían
imposible cualquier tipo de reparación
vascular. Al tratarse de una VRI retroa-
órtica colocada en posición II, se intentó
llevar a cabo su control mediante torun-
das desde la luz del aneurisma y varios
puntos de sutura, y fue imposible el con-
trol completo del sangrado. Por ello, se
seccionó la pared del aneurisma y, tras
una disección cuidadosa, se ligaron am-
bos extremos de la vena tras su correcta
identificación. El desconocimiento de esta
anomalía venosa durante una cirugía pro-
gramada, tanto oclusiva como aneurismá-
tica, aumenta el riesgo de lesiones veno-
sas difíciles de controlar y que suponen
pérdidas de grandes volúmenes de san-
gre para el paciente. Cuando el anillo
venoso renal es completo o sólo persiste
la VR retroaórtica, el clampaje debe rea-
lizarse por debajo de la vena, como el
que se hace en la cirugía habitual; pero,
cuando la vena es retroaórtica de tipo II,
como era nuestro caso, con una desem-
bocadura inferior y oblicua hacia la vena
cava, entonces el control aórtico es me-
jor realizarlo por encima de la VR, dado
que su trayecto oblicuo dificulta el clam-
paje por debajo de la misma [6].

Casos como el que hemos descrito,
muy raros en su presentación, nos hacen
recordar siempre las posibles anomalías
venosas abdominales que pueden presen-
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tarse durante una cirugía aórtica electiva
y cuyo correcto diagnóstico preoperato-
rio –tanto en la patología aneurismática
como en la oclusiva– reduce considera-
blemente la morbimortalidad asociada a
esta cirugía. Si a lo anterior se le añade la

complicación de la ruptura de un aneuris-
ma asociado y fistulizado a dicha anoma-
lía venosa, entonces el riesgo quirúrgico
y la mortalidad se elevará mucho, y el
cirujano vascular deberá desarrollar todo
su ingenio.
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RUPTURA ESPONTÁNEA DE UN
ANEURISMA DE AORTA EN UNA VENA
RENAL IZQUIERDA RETROAÓRTICA.
A PROPÓSITO DE UN CASO

Resumen. Introducción. La complicación más
frecuente de un aneurisma de aorta infrarre-
nal (AAI) es la rotura. En un porcentaje muy
escaso de casos (3-4%) se asocian a una fístu-
la aortocava. Mucho más rara es la fistuliza-

ROTURA ESPONTÂNEA DE UM
ANEURISMA DA AORTA NUMA VEIA
RENAL ESQUERDA RETRO-AÓRTICA.
A PROPÓSITO DE UM CASO

Resumo. Introdução. A complicação mais fre-
quente de um aneurisma de aorta infrarenal
(AAI) é a rotura. Numa percentagem muito
baixa de casos (3-4%) associam-se a uma fís-
tula aortocava. Muito mais rara é a fistuliza-
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ción entre la aorta y la vena renal izquierda
(VRI) y más rara todavía si ésta se encuentra
en posición retroaórtica. Caso clínico. Mujer
de 73 años con una clínica de dolor abdomi-
nal, hipotensión y hematuria de pocas horas
de evolución. La exploración física reveló la
existencia de un soplo abdominal continuo y
gran distensión abdominal. Con ecografía
Doppler se demostró la existencia de un AAI
de 7 cm de diámetro, y una TAC puso de ma-
nifiesto la ruptura del mismo y la existencia de
una fístula entre la VRI retroaórtica y el cuello
del aneurisma. Simultáneamente, el riñón iz-
quierdo presentaba una hipocaptación im-
portante. La reparación quirúrgica se realizó
mediante una derivación aortobifemoral de
16 × 8 mm y la ligadura de la VRI desestructu-
rada. La perfusión renal se recuperó inmedia-
tamente tras la cirugía, y la paciente sobrevive
tras un postoperatorio complicado. La tríada
clínica consistente en dolor abdominal, aneu-
risma de aorta y hematuria debe hacer sospe-
char la existencia de una fístula aorta-vena
renal. La realización de una TAC, práctica ha-
bitual previa a la reparación quirúrgica, per-
mite identificar anomalías venosas como la
descrita, evitar importantes pérdidas hemáticas
y el mejor control intraoperatorio del paciente
ante esta grave y rara complicación aneuris-
mática. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 554-60]
Palabras clave. Aneurisma de aorta. Fístula
aorta-vena renal. Hematuria. Vena renal iz-
quierda retroaórtica.

ção entre a aorta e a veia renal esquerda (VRE)
e mais raro ainda, se esta se localiza em po-
sição retro-aórtica. Caso clínico. Mulher de
73 anos de idade com sintomatologia de dor
abdominal, hipotensão e hematúria com pou-
cas horas de evolução. A exploração física
revelou a existência de um sopro abdominal
contínuo e grande distensão abdominal. Com
eco-Doppler demonstrou-se a existência de
um AAI de 7 cm de diâmetro e a TAC eviden-
ciou a rotura do mesmo e a existência de uma
fístula entre a VRE retro-aórtica e o colo do
aneurisma. Simultaneamente, o rim esquerdo
apresentava uma hipocaptação importante. A
reparação cirúrgica realizou-se mediante by-
pass aortobifemoral de 16 × 8 mm e laqueação
da VRE desestruturada. A perfusão renal foi
recuperada imediatamente. A perfusão renal
recuperou-se imediatamente após a cirurgia
e a doente sobrevive após um pós-operatório
complicado. A tríada clínica, dor abdominal,
aneurisma da aorta e hematúria deve fazer
suspeitar da existência de uma fístula aorto-
veia renal. A realização de uma TAC, prática
habitual previamente à reparação cirúrgica,
permite identificar anomalias venosas como a
descrita, evitar importantes perdas hemáticas
e o melhor controlo intra-operatório do doen-
te perante esta grave e rara complicação aneu-
rismática. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 554-60]
Palavras chave. Aneurisma de aorta. Fístula
aorto-veia renal. Hematúria. Veia renal es-
querda retro-aórtica.
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ACTIVITY REGISTRY OF THE SPANISH SOCIETY
OF ANGIOLOGY AND VASCULAR SURGERY, YEAR 2002

Summary. Objective. The main objective is to describe the assistance activity in the Angiology and
Vascular Surgery services/units in Spain, corresponding to the year 2002. Development. A transver-
sal study. The tested population was constituted by the endovascular and surgical procedures which
were performed, on the year 2002, in 50 services of Angiology and Vascular Surgery, that voluntarily
accepted the participation in this record. The instrument to collect information was the Vascular
Registry (VR) of The Spanish Society of Angiology and Vascular Surgery. We realised a descriptive
analysis of the collected data. Results. The VR was complemented by 50 services, from which 23 had
official accreditation for teaching. There was a total of 33,244 admissions in hospital, 13,079 from
which there were urgent (43.21%) and 20.174 (66.79%) were programmed and a global media stay
of 8,4 days (SD 4.09). In the waiting list, dated to the 31/12/02, there was a predominant of patients
with venous pathology (10,349), the total of patients in waiting list for arterial pathology was 858
in the same date. The surgical activity detailed was composed by open arterial surgery, correspond-
ing 1,474, carried out on supra-aortic trunks, 606 in upper limbs, 66 in thoracic aorta, 2,875 in aorto
iliac anatomic sector (including 1,335 AAA), 944 in aorto iliac extra-anatomic sector, 70 in mesen-
teric arteries, 126 to renal arteries, 2,156 (femoro popliteal) and 1,067 (femoro distal) to lower limbs
arteries. The venous surgery had a whole predominant of varicose vein surgery with 13,879 proce-
dures. The endovascular procedures were performed in arterial level, corresponding 238 to SAT, 199
to vascular access, 315 endografts were implanted by aneurysm of abdominal aorta, 59 by thoracic
aortic aneurysm, 25 in mesenteric arteries, 261 in renal arteries and 1,663 in lower limbs arteries.
The total of venous endovascular procedures was 209. Conclusions. Participation was increased this
year. Arterial pathology has conditioned the majority of the registered procedures, such us surgical
or even endovascular. Significant differences were found between teaching and no teaching centres
in quantitative parameters relatives to open arterial surgery, in endovascular treatment of aneurysms
and in assistential parameters. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 561-77].
Key words. Activity registry. Angiology and vascular surgery. Endovascular procedures. Spanish
Society. Vascular procedures.

Vascular, de tratar de conocer cuál es la

realidad de la especialidad en España, en
lo que respecta a su nivel de actividad.

Este interés se justifica por la necesidad
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co se detallan según la distribución to-

pográfica y por sectores.
– En el sector arterial (troncos supra-

aórticos –TSA–, MMSS, aorta to-
rácica, sector aortoilíaco, troncos
viscerales digestivos, arterias re-

nales, MMII), accesos vasculares
y otros.

– En el sector venoso.

de plantear a la Administración las nece-
sidades actuales y futuras de la especiali-

dad, así como los requerimientos que di-
chas necesidades imponen a la enseñanza

de la misma.
El objetivo de este estudio es describir

la actividad asistencial de los Servicios
de Angiología y Cirugía Vascular en Es-
paña, durante el año 2002.

Métodos

Se trata de un estudio transversal. Su po-

blación diana son los procesos vascula-
res que generaron la realización de un

procedimiento terapéutico quirúrgico o
endovascular, por parte de los Servicios

de Angiología y Cirugía Vascular pre-
sentes en España en el año 2002. La po-
blación muestreada fue los procesos vas-

culares que generaron la realización de
un procedimiento terapéutico quirúrgico

o endovascular en 2002, por parte de los
50 Servicios de Angiología y Cirugía Vas-
cular que aceptaron voluntariamente par-

ticipar en el registro.
El instrumento de recogida de la in-

formación fue un formulario específico
[2], de cumplimentación voluntaria y ca-

rácter confidencial, el Registro Vascular
(RV) de la Sociedad Española de Angio-
logía y Cirugía Vascular (SEACV), dis-

ponible en la página web de la SEACV
(www.seacv.org).

Las variables que se recogen en el
formulario se agrupan en dos apartados,
correspondientes a procedimientos qui-

rúrgicos (1) y endovasculares (2):
1. Los procedimientos vasculares reali-

zados mediante tratamiento quirúrgi-

Tabla Ia. Registro vascular de la SEACV en el 2002. Hospitales participantes

según comunidades autónomas.

Andalucía Puerta del Mar (Cádiz), Clínico San Cecilio (Granada),

Virgen de la Victoria (Málaga), Hospital Universitario

Virgen de las Nieves (Granada)

Aragón Miguel Servet (Zaragoza)

Asturias Covadonga (Oviedo), General de Asturias (Oviedo),

Jove (Gijón)

Baleares Son Dureta (Palma de Mallorca)

Canarias Nuestra Sra. de la Candelaria (Tenerife),

Clínica Santa Cruz (Tenerife)

Castilla-León Hospital de León. Universitario de Valladolid

Castilla-La Mancha Complejo Hospitalario de Albacete

Cataluña Ciutat Sanitària Universitària de Bellvitge

(Barcelona), Universitario Vall d’Hebron (Barcelona),

Hospital de l’Hospitalet de Llobregat (Consorci

Sanitari Integral, Barcelona; antes Cruz Roja),

Hospital Santa Creu i Sant Pau (Barcelona),

Hospital del Mar (Barcelona),Universitario

Germans Trias i Pujol (Badalona), Hospital Clínic

(Barcelona), Hospital Municipal de Badalona,

Clínica Platón (Barcelona), Centro Médico Delfos

(Barcelona), Centro Clínico Sant Jordi (Barcelona),

Consorcio Sanitario de Mataró, Hospital General

de Manresa, Corporació Sanitària Parc Taulí

(Sabadell), Fundación Sanitaria de Igualada,

Joan XXIII (Tarragona), Arnau de Vilanova (Lleida),

Hospital de Terrassa, Hospital Dos de Maig,

Consorci Sanitari Integral (Barcelona)

Euskadi Galdakao (Bilbao), Santiago Apóstol de Vitoria
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Tabla Ia. Registro vascular de la SEACV en el 2002. Hospitales participantes

según comunidades autónomas (cont.).

Extremadura Hospital Infanta Cristina. Badajoz

Galicia Complejo Hospitalario Juan Canalejo (La Coruña),

Complejo Hospitalario de Ourense, Clínico

Universitario de Santiago de Compostela,

Complejo Hospitalario de Pontevedra, Xeral Cies

(Vigo), Complejo Hospitalario UST Sta. Teresa

(La Coruña)

Madrid Clínico San Carlos, 12 de Octubre, Fundación

Jiménez Díaz, La Paz, Universitario de Getafe,

Hospital General Gregorio Marañón, Fundación

Hospital Alcorcón

Valencia Universitario Dr. Peset (Valencia)

– Recursos humanos correspon-
dientes a facultativos y paráme-

tros asistenciales (número de in-
gresos urgentes, programados,

estancia media, número de explo-
raciones hemodinámicas, lista de

espera, primeras consultas e in-
terconsultas, numero de pacien-
tes fallecidos a los que se les ha-

bía realizado un procedimiento
quirúrgico o endovascular)..

2. Los procedimientos endovasculares
también se detallan según la distribu-
ción topográfica por sectores.

– En el sector arterial (TSA, MMSS,
aorta torácica, aorta abdominal,

troncos viscerales digestivos, ar-
terias renales, ilíaca, femoral, po-

plítea, troncos distales y accesos
vasculares).

– En el sector venoso (tronco bra-

quiocefálico, yugular, subclavia,
humeral, distal, cava superior,

cava inferior, iliofemoral, troncos
distales).

En febrero de 2003, los formularios se
enviaron por correo a cada uno de los

miembros de la SEACV así como a todos
los jefes de Servicios y Unidades del país.

El 21 de abril de 2003 se efectuó la reco-
gida de aquellos que se cumplimentaron
mediante cierre de protocolo, y se realizó

un Acta de Requerimiento Notarial para
preservar la confidencialidad.

Análisis estadístico

Los datos obtenidos se introdujeron ini-

cialmente en una base de datos, en el pro-
grama Access de Microsoft, con un dise-

ño específico para su informatización. El

Tabla Ib. Número de centros participantes según

comunidad autónoma.

Frecuencia %

Andalucía 4 8,0

Aragón 1 2,0

Asturias 3 6,0

Baleares 1 2,0

Canarias 2 4,0

Castilla-León 2 4,0

Castilla-La Mancha 1 2,0

Cataluña 19 38,0

Euskadi 2 4,0

Extremadura 1 2,0

Galicia 6 12,0

Madrid 7 14,0

Valencia 1 2,0

Total 50 100,0
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análisis estadístico se realizó con el pro-
grama SPSS para Windows, versión 9.0.

Las variables cuantitativas se resu-
men mediante las sumas totales por ca-

tegorías y con la media y su desviación
estándar (DE).

Se analizó el comportamiento de las
variables cuantitativas en los hospitales
docentes y no docentes mediante el test

no paramétrico de Mann-Whitney, ya que
no se cumple el supuesto de normalidad

(test de Shapiro-Wilk). En todos los con-
trastes de hipótesis se rechazó la hipóte-
sis nula con un error de tipo I o error α

menor a 0,05.

Resultados

El número de hospitales que enviaron el
formulario cumplimentado fue de 50 (Ta-

bla Ia), de los que 23 correspondían a
centros docentes (CD) de los 27 que exis-

tían en el país en 2002. En 2003, otro
nuevo centro, el Hospital Xeral-Cies de
Vigo, se ha acreditado para la docencia.

También participaron 27 centros no do-
centes (CND). La participación de cen-

tros según las comunidades autónomas
muestra que el mayor número de centros

pertenecía también este año a Cataluña
(Tabla Ib).

La actividad quirúrgica que se practi-

có por patología arterial generó los pro-
cedimientos de cirugía arterial directa

(Tabla II). Según la distribución por sec-
tores se evidenció que se realizaron 1.474
en los TSA; la técnica que se empleó con

más frecuencia fue la endarterectomía ca-
rotídea (n = 1.281). En los MMSS, se

realizaron 606 procedimientos, en los que

predominó la embolectomía y la trom-
bectomía (n = 424). En la aorta torácica

se practicaron 66 procedimientos, de los
cuales 46 tuvieron carácter electivo. En

el sector aortoilíaco se realizaron 2.875

Tabla IIa. Procedimientos arteriales realizados en los troncos

supraaórticos (TSA) en centros docentes y no docentes del Re-

gistro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Revascularización 4 0,17 0,49 11 0,41 1,55

transtorácica

Revascularización 30 1,30 1,608 12 0,44 0,93

extratorácica

Endarterectomía 867   37,70 21,19 414 15,33 13,35

carotídea

Endarterectomía 42 1,83 7,284 0 0,00 0,00

otros TSA

Resección 11 0,48 0,947 3 0,11 0,42

de aneurisma

Resección 30 1,30 1,22 9 0,33 0,87

tumor del glomo

Reinterven. tardía 14 0,61 1,196 3 0,11 0,42

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos arteria-

les entre centros docentes y no docentes (test de Mann-

Whitney); p< 0,001.

Tabla IIb. Procedimientos arteriales realizados en la aorta torá-

cica en centros docentes y no docentes del Registro Vascular de

la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Electivos 40 1,74 2,32 6 0,22 0,50

Urgentes 8 0,35 0,54 12 0,44 1,92



REGISTRO DE ACTIVIDAD SEACV 2002

565ANGIOLOGÍA 2003; 55 (6): 561-577

procedimientos; los más comunes fue-
ron los de carácter electivo para trata-

miento de aneurismas (n = 985), segui-

Tabla IV. Procedimientos quirúrgicos arteriales del sector aor-

toilíaco anatómico, en centros docentes y no docentes, del

Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Embolectomía 228 9,91 13,36 38 1,41 1,84

Derivación bilateral 451 19,61 12,86 177 6,56 8,63

Derivación unilateral 209 9,09 8,40 97 3,59 3,58

Endarterectomía 93 4,04 6,41 30 1,11 3,81

Resección de 733 31,87 18,49 252 9,33 7,56

aneurisma (electivo)

Resección de 256 11,13 6,34 94 3,48 4,40

aneurisma (urgente)

Reinterven. tardía 136 5,91 6,29 45 1,67 3,02

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre cen-

tros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p < 0,001.

dos por la patología oclusiva bilateral vía
anatómica, derivación aortobifemoral

(n = 628). En la vía extraanatómica, la
derivación femorofemoral (n = 487) fue la

más frecuente. Los troncos viscerales diges-
tivos generaron 70 procedimientos; el

más frecuente fue la derivación (n = 37).
Las arterias renales generaron 123 actua-
ciones, de las que 52 fueron derivacio-

nes. Además, se realizaron 175 trasplan-
tes. Los procedimientos crurales alcanza-

ron globalmente las cifras más altas, con
2.770 intervenciones. En el sector femoro-
poplítea hubo 2.156, con un leve predo-

minio de derivación protésica (n = 1.001),
y en el femorodistal, 1.067, con un pre-

dominio de derivación venosa (n = 635).
Simultáneamente, se realizaron 2.161

amputaciones menores y 2.049 amputa-
ciones mayores.

Se realizaron 5.601 accesos vascula-

res, con un predominio de las fístulas ar-
teriovenosas (FAV) (n = 3.323) sobre los

percutáneos o protésicos.
El síndrome del opérculo torácico

generó 40 procedimientos. Se realizaron

nueve simpatectomías cervicales quirúr-
gicas y 64 por toracoscopia. La simpa-

tectomía lumbar se realizó en 226 oca-
siones, se implantaron 29 neuroestimu-

ladores, se hicieron 107 fasciotomías y
en 1.035 casos se practicó un desbrida-
miento de pie diabético. Se realizaron

121 extracciones para criopreservación
arterial. En el apartado ‘otros’ se incluyó

un total 16 procedimientos infrecuentes.
Analizando globalmente los trauma-

tismos, los más frecuentes fueron los de

las arterias de las extremidades, en espe-
cial los correspondientes al sector femoro-

poplíteo.

Tabla III. Procedimientos quirúrgicos arteriales en los MMSS, en

centros docentes y no docentes, del Registro Vascular de la

SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Embolectomía/ 273 11,87 7,83 151 5,59 6,80

trombectomía

Derivación/injerto 26 1,13 1,180 11 0,41 0,79

Reinterven. tardía 6 0,26 0,68 7 0,26 0,71

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos arteria-

les entre centros docentes y no docentes (test de Mann-

Whitney) p = 0,001.
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Tabla VIII. Procedimientos quirúrgicos arteriales realizados en el

sector femoropoplíteo, en centros docentes y no docentes, del

Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Embolectomía 1229 53,43 71,955 342 12,89 14,62

Endarterectomía 90 3,91 4,89 80 2,96 3,96

Profundoplastia 127 5,52 6,96 75 2,78 4,61

aislada

Derivación 651 28,30 20,93 350 12,96 11,01

con prótesis

Derivación con vena 542 23,57 14,73 353 13,07 10,32

Reinterven. tardía 192 8,35 14,88 68 2,52 3,03

Los datos se expresan en el total, media y desviación están-

dar (DE). Comparación de la distribución de los procesos

entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whit-

ney) p < 0,001.

Tabla V. Procedimientos arteriales realizados en el sector aor-

toilíaco extraanatómico en centros docentes y no docentes del

Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Derivación unilateral 105 4,57 4,89 44 1,63 2,00

Derivación cruzada 330 14,35 9,59 157 5,81 5,39

Derivación bilateral 94 4,09 3,89 79 2,93 3,37

Reinterven. tardía 102 4,43 6,48 33 1,22 2,59

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre

centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney)

p < 0,001.

Tabla VII. Procedimientos quirúrgicos arteriales realizados en el

sector de las arterias renales, en centros docentes y no docen-

tes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Embolectomía 12 0,52 1,90 0 0,00 0,00

Endarterectomía 11 0,48 1,88 2 0,07 0,38

By-pass 44 1,91 2,46 8 0,30 0,99

Revascularización 12 0,52 1,90 3 0,11 0,42

extraanatómica

Fenestración 9 0,39 1,87 0 0,00 0,00

Reinterven. tardía 11 0,48 1,90 0 0,00 0,00

Trasplante 14 0,61 1,97 161 5,96 24,77

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre cen-

tros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p= 0,02.

Tabla VI. Procedimientos quirúrgicos arteriales realizados en el

sector de los troncos viscerales digestivos (TVD) en centros

docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en

2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Embolectomía 18 0,78 1,27 0 0,05 0,22

Endarterectomía 3 0,13 0,34 3 0,11 0,32

Derivación 28 1,22 1,56 9 0,33 0,73

Revascularización 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

extraanatómica

Fenestración 1 0,04 0,20 0 0,00 0,00

Reintervención tardía 3 0,13 0,45 0 0,00 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviación están-

dar (DE). Comparación de la distribución de los procesos

entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whit-

ney) p = 0,003.
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Tabla X. Procedimientos de amputación realizados en centros do-

centes y no docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Amputación mayor 1476 64,17 32,30 685 25,37 21,76

Amputación menor 1390 60,43 26,79 659 24,41 21,93

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre cen-

tros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p < 0,001.

Tabla XI. Procedimientos quirúrgicos realizados en el sector de

accesos vasculares en centros docentes y no docentes del Re-

gistro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Percutáneos 608 26,43 48,58 546 20,22 47,01

Directos 2079 90,39 61,00 1.244 46,07 46,01

Protésicos 329 17,22 13,27 155 5,74 7,15

Reinterven. tardía 418 18,17 20,99 155 5,74 7,22

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre cen-

tros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p < 0,001.

Tabla XII. Procedimientos quirúrgicos realizados para reparación de

traumatismos arteriales distribuidos según sectores, en centros

docentes y no docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

TSA 14 0,61 1,19 6 0,22 0,50 NS

MMSS 92 4,00 3,10 40 1,48 1,74 0,003

Sector aortoilíaco 26 1,13 1,54 10 0,37 0,62 NS

Troncos visce- 2 0,09 0,28 3 0,11 0,57 NS

rales digestivos

Arterias renales 11 0,48 1,90 0 0,00 0,00 NS

Sector 172 7,48 6,08 76 2,81 5,47 0,001

femoropoplíteo

Sector 24 1,04 1,46 15 0,56 1,21 NS

femorodistal

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre

centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p =

0,005 en la reparación de traumatismos de MMSS y p = 0,003

en el sector femoropoplíteo, sin que resultaran significativas

las diferencias en el resto.

Tabla IX. Procedimientos quirúrgicos arteriales realizados en el

sector femorodistal, en centros docentes y no docentes, del

Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Embolectomía 98 4,24 5,76 34 2,81 5,47

Derivac. con vena 460 20,00 14,06 175 6,48 6,83

Derivac. con prótesis 131 5,70 8,45 37 1,37 2,57

Derivación maleolar 44 1,91 2,52 32 1,19 2,84

Derivación corta 54 2,35 3,33 41 1,52 2,72

Reinterven. tardía 68 2,96 4,10 25 0,93 1,49

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre cen-

tros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p < 0,001.

La distribución absoluta de los proce-
dimientos quirúrgicos arteriales en CD y

CND se presenta en las tablas II a XIII.
Con respecto a la patología venosa

tratada quirúrgicamente (Tabla XIV), la

cirugía reconstructiva (n = 1) y la deriva-
tiva (n = 6) presentan frecuencias muy

pequeñas, y sólo se realizaron 89 proce-
dimientos interruptivos. La cirugía de tra-
tamiento de varices fue la más común,

con un total de 13.878 procedimientos,
de los cuales 7.279 fueron extirpaciones

tronculares y 1.533 localizadas, y 4.965
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se intervinieron mediante CHIVA. La li-

gadura endoscópica subfascial de perfo-
rantes se realizó en 30 ocasiones y la li-
gadura quirúrgica convencional en 72.

Se hicieron cinco trombectomías, 44 in-
jertos cutáneos, y en 43 ocasiones se rea-

lizaron procedimientos sobre malforma-
ciones arteriovenosas vasculares.

Los facultativos (Tabla XV) correspon-
den a 225 especialistas (Fig. 1), 102 resi-
dentes y siete becarios. En cuanto a los

datos asistenciales, sólo se aportaron en 48
registros (Tabla XVI); hubo un total de

33.244 ingresos hospitalarios, de los cua-
les 13.078 fueron urgentes (39,33%) y
20.174 (60,66%) programados, con una

estancia media global de 8,4 días (DE:
4,09), 9,96 días (DE: 3,62) en los CD y

7,15 (DE: 4,09) en los CND. En la lista de
espera, considerada a 31 de diciembre de

2002, dato facilitaron 45 de los 50 centros
participantes, existía un predominio de pa-
cientes con patología venosa, con un total

de 10.349 y una media de 220,19 (DE:
215,65). Los pacientes con patología arte-

rial, como causa de inclusión en lista de
espera, fueron 858, con una media de 19,07

(DE: 24,16). En la atención ambulatoria,
se realizaron 91.209 primeras visitas y
177.079 revisiones; el número de explora-

ciones hemodinámicas fue de 104.176. El
número total de partes de interconsulta fue

de 15.355. De los procedimientos endo-
vasculares arteriales de los TSA (Tabla
XVII), se realizaron en 24 ocasiones en

TBC, 62 en la subclavia, 35 en la carótida
primitiva y 115 en la carótida interna.

En los MMSS (Tabla XVIII), sólo se
realizaron nueve angioplastias, tres stents

en la arteria axilar y siete en la humeral.
Sobre los accesos vasculares, hubo un total

Figura 1. Distribución de todos los centros participantes según el número de
médicos que componen su plantilla (staff). Datos basados en 48 registros.

Tabla XIII. Procedimientos quirúrgicos diversos, en centros do-

centes y no docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Procedimientos 30 1,30 2,05 10 0,37 1,07

descompresivos SOT

Simpatectomía 9 0,39 1,50 0 0,00 0,00

cervical quirúrgica

convencional

Simpatectomía 10 0,43 1,30 54 2,00 7,82

cervical toracoscópica

Simpatectomía 192 8,35 15,99 34 1,26 2,03

lumbar

Implantación de 16 0,70 1,42 13 0,48 1,15

neuroestimulador

Fasciotomía 76 3,30 4,22 31 1,15 1,91

Desbridamiento 672 29,22 29,09 363 13,44 12,63

de pie diabético

Extracción de 103 4,48 8,81 18 0,67 2,40

arterias para

criopreservación

Otros 0 0,00 0,00 16 0,59 2,88

SOT: síndrome del opérculo torácico.
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de 151 procedimientos mediante angio-
plastia y 48 con stent.

En la aorta (Tabla XIX), la patología
oclusiva en la parte torácica generó una an-

gioplastia y tres stents recubiertos; sin em-
bargo, la patología aneurismática cuenta

con 59 procedimientos, y la disección con
35, entre ellos tres fenestraciones. La aorta
abdominal mostró una mayor actividad, con

24 actuaciones por patología oclusiva, 315
por aneurisma y cinco casos por disección.

En los troncos viscerales digestivos (Ta-
bla XX), la arteria mesentérica superior
fue la que más se trató, con 19 intervencio-

nes, globalmente consideradas. El tronco
celíaco suscitó sólo seis actuaciones.

En las arterias renales (Tabla XXI), la
actividad que se declaró fue más intensa

(n = 261), con un predominio de la angio-
plastia con stent (135 casos) sobre las otras
modalidades terapéuticas.

El grupo más numeroso de actuacio-
nes se concentra en las arterias de los MMII

(Tabla XXII), especialmente en la arteria
ilíaca (n = 1.047), con predominio de la
patología oclusiva.

Los procedimientos endovasculares
que se realizaron en los sectores venosos

(Tabla XXIII) fueron menos numerosos;
la mayor frecuencia se alcanzó en los fil-

tros de cava, con 54 procedimientos.
Con respecto a la ubicación de la ac-

tividad endovascular respondieron 33

centros (66,0%) del total de los encues-
tados (Fig. 2).

Discusión

La encuesta epidemiológica, establecida

por la Sociedad Española de Angiología

Figura 2. Distribución de la ubicación de la actividad relativa a los procedimientos
endovasculares basada en la respuesta de 33 centros (66,0%); la mayoría se
realizaron exclusivamente en quirófano. Qx: quirófano; Rx: sala de radiología.

Tabla XIV.  Procedimientos quirúrgicos venosos, en centros docentes y no

docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Procesos recons- 0 0,00 0,00 1 0,04 0,192

tructivos valvulares

Derivaciones venosas 4 0,17 0,65 2 0,07 0,26

Procesos interruptivos 46 2,00 3,56 43 1,59 4,03

Extirpación de vari- 3.811 165,70 132,81 3.468 128,44 139,53

ces tronculares con

afectación completa a

Extirpación de 846 36,78 87,20 687 25,44 40,59

varices localizada a

CHIVA a 1.098 47,74 97,55 3.867 143,22 249,37

Ligadura endos- 26 1,13 3,59 4 0,15 0,45

cópica subfascial

de perforantes a

Ligadura quirúrgica 37 1,61 4,70 35 1,30 2,67

convencional de

perforantes a

Trombectomía venosa 3 0,13 0,45 2 0,05 0,26

Tratamiento 29 1,26 2,24 14 0,52 0,84

de malformación

arteriovenosa

Injerto cutáneo 23 1,00 2,27 21 0,78 1,47

sobre úlcera venosa

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación

de la distribución de los procesos venosos referidos a la cirugía realizada por

varices a entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p = 0,296.
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Tabla XVI. Datos asistenciales en centros docentes y no docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE p

Ingresos 8.784 381,91 196,36 4.286 178,58 119,46 p < 0,001

urgentes a

Ingresos 10.453 454,48 233,29 9.721 405,04 311,50 p = 0,014

programados

N.º de pacientes 54.486 2.368,96 803,82 36.723 1.468,92 702,93 p = 0,001

nuevos b

N.º de 101.849 4.428,22 2.493,19 75.230 3.009,20 2.141,27 p = 0,001

revisiones b

N.º de 8.819 464,16 451,49 6.536 272,33 229,71 p = 0,028

interconsultas

N.º de explo- 66.916 3.041,64 1.459,44 37.260 1.433,08 1.098,69 p =0,003

raciones LEH c

Lista de 566 25,73 28,89 292 12,70 16,84 p = 0,018

espera arterial d

Lista de 6.619 300,86 254,19 3.730 149,20 146,23 p = 0,001

espera venosa d

Estancia media 229 9,96 3,62 186 7,15 4,09 p = 0,078

Mortalidad e 248 13,78 8,61 171 7,12 7,14 p = 0,005

a Dato facilitado por 18 (de 23 participantes) centros docentes y 24 no docentes (de 27 participantes).
b Vistos en consulta externa. c LEH: laboratorio de exploraciones hemodinámicas. d Número de pacientes

en lista de espera para la realización de procedimientos por patología arterial o venosa a 31 de diciembre

de 2002. e Número de pacientes que han fallecido durante el ingreso, operados o sometidos a un

procedimiento endovascular. Dato cumplimentado por 18 centros docentes y 24 centros no docentes.

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución entre

centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); p correspondiente a cada parámetro.

Tabla XV. Facultativos en centros docentes y no docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

N.º médicos de plantilla a 149 6,48 1,41 98 3,92 1,52

N.º médicos residentes 109 4,74 0,75 - - -

N.º médicos becarios 2 0,09 0,28 7 0,28 0,67

a Dato facilitado por todos los centros docentes y 25 centros no docentes (de 27 participantes).
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Tabla XVII. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en los troncos supraaórticos (TSA) en

centros docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

TBC Angioplastia 3 0,13 0,45 5 0,28 0,75

Angioplastia + stent 13 0,57 0,94 3 0,17 0,51

Stent cubierto 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Subclavia Angioplastia 12 0,52 0,99 16 0,89 2,58

Angioplastia + stent 23 1,00 1,78 8 0,44 0,78

Stent cubierto 3 0,13 0,45 0 0,00 0,00

Carótida Angioplastia 1 0,04 0,20 2 0,11 0,47

primitiva

Angioplastia + stent 32 1,39 4,77 0 0,00 0,00

Stent cubierto 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Carótida Angioplastia 27 1,17 5,41 1 0,06 0,23

interna

Angioplastia + stent 61 2,65 4,96 26 1,53 6,05

Stent cubierto 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney), no signifi-

cativo (NS) para TBC (tronco braquiocefálico) y subclavia. Para los procedimientos de carótida primitiva,

p = 0,03, y carótida interna, p = 0,01.

Tabla XVIII. Procedimientos arteriales endovasculares en los MMSS, en centros docentes y no docen-

tes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Axilar Angioplastia 3 0,13 0,45 6 0,33 0,97

Angioplastia + stent 3 0,13 0,45 0 0,00 0,00

Accesos Angioplastia 1 0,04 0,20 3 0,17 0,51

vasculares

Angioplastia + stent 2 0,09 0,41 1 0,06 0,23

Accesos Angioplastia 48 2,09 5,81 103 5,72 12,16

vasculares

Angioplastia + stent 32 1,45 4,14 16 0,89 2,29

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); valores de

p para cada una de las técnicas, no significativo.
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y Cirugía Vascular, ha servido de instru-

mento para la recogida de los datos rela-
tivos a la actividad asistencial. Este año

no ha habido ninguna modificación con
respecto al pasado 2001.

La participación ha crecido, como en
años previos [2-4]; sin embargo, segui-
mos teniendo un déficit que nos impide

alcanzar una mayor fiabilidad en los da-
tos que se obtienen. De 27 centros acredi-

tados para la docencia en 2002, hasta
cuatro de ellos no aportaron su actividad.
Este hecho nos hace de nuevo reflexio-

nar, ya que los centros aparentemente
mejor dotados, y que han documentado

su actividad en un momento determina-

do, deberían precisamente aportar con

cierta facilidad su actividad. Teniendo en
cuenta que en la época actual la documen-

tación de la actividad a la gerencia de los
hospitales es imprescindible, sigue resul-

tando algo sorprendente la que estos ser-
vicios no participen. Sería interesante para
todo el colectivo conocer las razones de

su ausencia en el registro.
Otro de los problemas que afrontamos

es la participación cambiante de ciertos
servicios o unidades, que colaboran de
manera inconstante a lo largo de los años.

Esta circunstancia hace más difícil la posi-
ble evaluación de las tendencias, ya que la

población examinada varía significativa-

Tabla XIX. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en la aorta por patología oclusiva,

aneurisma o disección en centros docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Torácica Oclusiva Angioplastia 1 0,04 0,20 0 0,00 0,00

Stent recubierto 1 0,04 0,20 2 0,11 0,47

Aneurisma 46 2,00 2,29 13 0,72 2,27

Disección Stent cubierto 29 1,26 1,93 3 0,17 0,70

Fenestración 2 0,09 0,41 1 0,06 0,23

Abdominal Oclusiva Angioplastia 6 0,26 1,05 8 0,44 1,42

Angiopl. + stent 4 0,17 0,49 3 0,17 0,51

Stent cubierto 0 0,00 0,00 3 0,17 0,70

Aneurisma 232 10,09 9,81 83 4,61 13,57

Disección Stent 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Stent cubierto 2 0,13 0,45 0 0,00 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); p = 0,009,

para los aneurismas de la aorta torácica, y p = 0,003, para los aneurismas de la aorta abdominal; no

es significativo en el resto.
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Tabla XX. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en los troncos viscerales digestivos

(TVD) en centros docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Arteria  Angioplastia 10 0,43 0,72   3 0,17 0,51

mesentérica

Angioplastia+stent 3 0,13 0,34 3 0,17 0,51superior

Stent cubierto 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Fenestración 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Troncocelíaco Angioplastia 1 0,04 0,20 0 0,00 0,00

Angioplastia + stent 3 0,13 0,45 2 0,11 0,32

Stent cubierto 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Fenestración 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); valores de

p en cada una de las técnicas, no significativos.

Tabla XXI. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en arterias renales en centros docen-

tes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Arteria Angioplastia 93 4,04 9,14 24 1,33 1,97

renal

Angioplastia + stent 92 4,00 6,17 43 2,39 5,18

Stent cubierto 9 0,39 1,87 0 0,00 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); valores de

p en cada una de las técnicas, no significativos.

mente. También hace difícil correlacionar
las diferentes actividades con el volumen

de población adscrito y sus teóricas necesi-
dades de asistencia sanitaria en el área de la
patología vascular. Por ende, esta ausencia

de información puede revertir en dificulta-
des a la hora de realizar la programación del

crecimiento de nuestra especialidad.

Este año, la cumplimentación de los
datos ha sido incompleta en varios regis-

tros en lo referente a parámetros adminis-
trativos. No se aportó la comunidad autó-
noma de procedencia en tres, registros y

el número de médicos del centro en dos
registros. Estos déficit han generado pro-

blemas al realizar la explotación de datos,
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Tabla XXII. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en ilíacas, femorales, poplíteas y

troncos distales, en centros docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Ilíaca Oclusiva Angioplastia 284 12,35 15,25 195 10,26 12,18

Angiopl. + stent 281 12,22 12,18 171 9,00 13,48

Stent cubierto 66 2,87 5,57 18 0,95 2,61

Aneurisma 28 1,22 2,11 4 0,21 0,53

Femoral Oclusiva Angioplastia 199 8,65 17,38 106 5,58 8,44

Angiopl. + stent 62 2,70 4,46 22 1,16 2,19

Stent cubierto 11 0,48 1,90 3 0,16 0,50

Aneurisma 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Poplítea Oclusiva Angioplastia 54 2,35 4,17 30 1,58 2,56

Angiopl. + stent 23 1,00 1,88 5 0,26 0,65

Stent cubierto 0 0,00 0,00 1 0,05 0,22

Aneurisma 7 0,30 1,10 0 0,00 0,00

Troncos Oclusiva Angioplastia 50 2,17 4,04 19 1,00 1,97

distales

Angiopl. + stent 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); valores de

p en ilíaca, p = 0,06; resto de cada una de las técnicas, no significativos.

y naturalmente impiden la explotación
precisa por comunidades autónomas o la

que divide al colectivo en función del
número de médicos de plantilla.

Por otro lado, es muy interesante el

hecho de que una serie de servicios o
unidades emergentes, aun sin docencia

reconocida, hayan realizado el esfuerzo
de participar este año.

Las comparaciones que se efectuaron

en cada uno de los grupos entre centros
docentes y no docentes resultaron signi-

ficativas.

Un año después, seguimos conside-
rando que el objetivo de este registro debe

ser alcanzar cotas más altas, con partici-
pación plena y con la aportación de resul-
tados que le hagan constituirse en refe-

rente de prácticas estandarizadas en nues-
tro país.

Podemos concluir que ha existido un
incremento en la participación de los cen-
tros, aunque ésta no ha sido completa. La

cirugía arterial convencional predomina en
la actividad de los centros que se encues-

taron. Nuevamente, este año se han puesto
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Tabla XXIII. Procedimientos endovasculares realizados en el sector venoso, en centros docentes y no docentes del Registro

Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

TBC-yugular Angioplastia 2   0,09 0,28 2   0,11 0,47

Angioplastia + stent 0 0,00 0,00 1 0,06 0,23

Subclavia axilar Angioplastia 19 0,86 2,05 22 1,22 3,70

Angioplastia + stent 7 0,30 0,76 6 0,33 0,84

Humeral Angioplastia 23 1,00 3,70 10 0,56 1,91

Cava superior Angioplastia 8 0,35 1,46 8 0,44 1,88

Angioplastia + stent 25 1,09 3,60 10 0,56 1,29

Cava inferior Angioplastia + stent 0 0,00 0,00 1 0,06 0,23

Filtro 28 1,22 3,86 26 1,44 3,16

Iliofemoral Angioplastia + stent 1 0,04 0,20 1 0,06 0,23

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución de los procesos arteriales entre

centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); valores de p en cada una de las técnicas, no significativos.

de manifiesto las diferencias cuantitativas
que existen entre centros acreditados para

la docencia y los que aún no la poseen,
tanto en los procedimientos arteriales como

en casi todos los parámetros asistenciales.

Sin embargo, la cirugía venosa y los pro-
cedimientos endovasculares, a excepción

del tratamiento endovascular de los aneu-
rismas de aorta abdominal, no han mostra-

do diferencias significativas.
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REGISTRO DE ACTIVIDAD DE LA
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ANGIOLOGÍA
Y CIRUGÍA VASCULAR, AÑO 2002

Resumen. Objetivo. Describir la actividad asis-
tencial a lo largo del año 2002 de los Servicios
de Angiología y Cirugía Vascular en España.

REGISTO DA ACTIVIDADE DA
SOCIEDADE ESPANHOLA DE ANGIOLOGIA
E CIRURGIA VASCULAR, ANO DE 2002

Resumo. Objectivo. Descrever a actividade
assistencial do ano 2002 dos Serviços de An-
giologia e Cirurgia Vascular em Espanha.
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Desarrollo. Estudio transversal. La población
muestreada se constituyó mediante los proce-
dimientos quirúrgicos y endovasculares que se
realizaron en 2002, en 50 Servicios de Angiolo-
gía y Cirugía Vascular que aceptaron volunta-
riamente la participación en el registro. El ins-
trumento de recogida de la información fue un
formulario específico, el Registro Vascular (RV)
de la Sociedad Española de Angiología y Ciru-
gía Vascular (SEACV). Se realizó un análisis
descriptivo de los datos recogidos. Resultados.
El RV fue cumplimentado por 50 servicios, 23
de los cuales poseen acreditación para la do-
cencia. Hubo un total de 33.244 ingresos hos-
pitalarios, de los que 13.079 (43,21%) fueron
urgentes y 20.174 (66,79%) programados, con
una estancia media global de 8,4 días (DE:
4,09). En la lista de espera, el 31 de diciembre
de 2002, existía un predominio de pacientes
con patología venosa (n = 10.349); el total de
pacientes en lista de espera por patología arte-
rial era de 858 en la misma fecha. El detalle de
la actividad quirúrgica comprende, en cirugía
arterial directa, 1.474 procedimientos, que se
practicaron en los troncos supraaórticos (TSA),
606 en los miembros superiores, 66 en la aorta
torácica, 2.875 en la vía anatómica (de los cua-
les, 1.335 fueron por aneurisma de aorta abdo-
minal (AAA) y 944 en la vía extraanatómica en
el sector aortoilíaco por oclusión, 944 por AAA,
70 en los troncos viscerales digestivos, 123 en
las arterias renales, 2.156 en el sector femoro-
poplíteo y 1.067 en el sector femorodistal de los
miembros inferiores. La cirugía venosa tuvo un
alto predominio de cirugía de varices, con
13.879 procedimientos. Se realizaron procedi-
mientos endovasculares, de los que 238 corres-
pondieron a los TSA, 199 a accesos vasculares
y 68 al sector aórtico; se implantaron, además,
315 endoprótesis por aneurisma de aorta ab-
dominal y 59 por aneurisma de aorta torácica,
25 en los troncos viscerales digestivos, 261 en
los renales y 1.663 en las arterias de los MMII.
Los procedimientos endovasculares venosos
fueron 209. Se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los centros docentes y no docentes
en los parámetros relativos a cirugía arterial
directa, al tratamiento endovascular de los
aneurismas de aorta abdominal y en los pará-

Desenvolvimento. Estudo transversal. A po-
pulação da amostra foi constituída pelos pro-
cedimentos cirúrgicos e endovasculares rea-
lizados em 2002, em 50 serviços de Angiologia
e Cirurgia Vascular que voluntariamente
aceitaram a participação no registo. O ins-
trumento de recolha da informação foi um
formulário específico, o Registo Vascular (RV)
da Sociedade Espanhola de Angiologia e Ci-
rurgia Vascular (SEACV). Realizou-se uma
análise descritiva dos dados recolhidos. Re-
sultados. O RV foi cumprido por 50 serviços,
23 dos quais possuem acreditação para a
docência. Houve um total de 33.244 ingres-
sos hospitalares, 13.079 dos quais (43,21%)
urgentes, 20.174 (66,79%) programados e um
tempo de internamento médio global de 8,4
dias (DE: 4,09). Na lista de espera até à data
de 31/12/2002 existia um predomínio de do-
entes com patologia venosa (n = 10.349); o
total de doentes em lista de espera por pato-
logia arterial era de 858 na mesma data. O
detalhe da actividade cirúrgica compreende
em cirurgia arterial directa 1.474 procedi-
mentos, que se realizaram nos troncos supra-
aórticos (TSA), 606 nos membros inferiores,
66 na aorta torácica, 2.875 na via anatómica
(dos quais 1.335 por AAA) e 944 por via ex-
tra-anatómica no sector aorto-ílíaco por oclu-
são, 944 por AAA, 70 nos troncos viscerais
digestivos, 123 nas artérias renais, 2.156 no
sector femoral-popliteu e 1.067 no sector fe-
moral-distal dos membros inferiores. A cirur-
gia venosa teve um alto predomínio de ci-
rurgia de varizes, com 13.879 procedimentos
que esta entidade realizou. Fizeram-se pro-
cedimentos endovasculares, dos quais 238
correspondiam a TSA, 199 a abcessos vascu-
lares, 68 ao sector aórtico; implantaram-se
além disso 315 endopróteses por aneurisma
da aorta abdominal e 59 por aneurisma da
aorta torácica; 25 nos troncos viscerais di-
gestivos, 261 renais e 1.663 nas artérias de
MMII. Os procedimentos endovasculares
venosos foram 209. Encontraram-se diferen-
ças significativas entre os centros docentes e
não docentes relativos à cirurgia arterial di-
recta, o tratamento endovascular dos aneu-
rismas de aorta abdominal e os parâmetros
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metros asistenciales. Conclusiones. Ha existi-
do un incremento en la participación, sin que se
consiga la participación de todos los centros.
De nuevo, este año la patología arterial ha con-
dicionado la mayoría de los procedimientos que
se registraron, tanto quirúrgicos como endo-
vasculares. Se han demostrado diferencias
cuantitativas entre los centros docentes y los no
docentes. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 561-77].
Palabras clave. Angiología y Cirugía Vascu-
lar. Procedimientos endovasculares. Procedi-
mientos vasculares. Registro de actividad. So-
ciedad Española.

assistenciais. Conclusões. Existiu um incre-
mento na participação, sem que se conseguis-
se a participação de todos os centros. De novo,
este ano a patologia arterial condicionou a
maioria dos procedimentos que se regista-
ram, tanto cirúrgicos como endovasculares.
Demonstraram-se diferenças quantitativas
entre centros docentes e não docentes. [AN-
GIOLOGÍA 2003; 55: 561-77].
Palavras chave. Angiologia e Cirurgia Vascu-
lar. Procedimentos endovasculares. Procedi-
mentos vasculares. Registo da actividade. So-
ciedade Espanhola.
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Sociedades vasculares. Sociedades regionales.
SOCLACIVAS. Suma y sigue

F. Lozano

El modelo norteamericano

Desde hace medio siglo, existen en EE.UU.
dos sociedades nacionales sobre cirugía
vascular: Society for Vascular Surgery (fun-
dada en 1946) y North American Chapter
of the International Society for Cardiovas-
cular Surgery (1952). Esta última sociedad
proviene de un capítulo de la International
Society of Angiology, cuyo congreso cons-
titutivo en Atlantic City (1951) fue presi-
dido por Martorell, y recientemente ha cam-
biado su nombre por American Association
for Vascular Surgery.

La existencia de estas dos sociedades
fue origen de numerosos conflictos entre
los cirujanos vasculares norteamericanos.
Para aliviarlas, ambas sociedades decidie-
ron formar, en 1975, el Joint Council of the
Vascular Surgical Societies (para la orga-
nización conjunta de algunos congresos), y
en 1984 crearon, a la vez que compartie-
ron, el mismo órgano de expresión (Jour-

nal of Vascular Surgery; antes, el fórum de
difusión de la Society for Vascular Surgery
era Archives of Surgery). Los motivos de
las tensiones se centraban en las diferentes
finalidades de cada sociedad; mientras la

Society fue fundada por cirujanos acadé-
micos para quienes primaban fundamen-
talmente los intereses docentes e investi-
gadores (vulgarmente, era denominada So-
ciety of University Vascular Surgeons), el
North American Chapter nació como una
organización de objetivos más pragmáti-
cos (práctica clínica). De hecho, inicial-
mente, la Society limitó el número de miem-
bros a 250 (y muy pocos cirujanos vascu-
lares alcanzaban tal distinción, entre ellos
F. Martorell); por el contrario, el North
American Chapter no presentaba más li-
mitación de acceso que los propios de toda
sociedad para inscribirse en ella. En la ac-
tualidad, esas diferencias no son tan acusa-
das; así, cuando la Society cumplió su 50
aniversario, ya contaba con 600 miembros.

Junto a estas dos sociedades de im-
plantación nacional coexisten numerosas
sociedades regionales y locales [1]. Entre
las sociedades vasculares regionales, sólo
a cinco se les denomina grandes: 1. New
England Society for Vascular Surgery
(fundada en 1973), con 207 miembros; 2.
Midwestern Vascular Surgical Society
(1977), con 377; 3. Southern Association
for Vascular Surgery (1977), con 354; 4.
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Eastern Vascular Society (1984), con 497,
y 5. Western Vascular Society (1986), con
162 asociados.

También existen pequeñas sociedades
regionales que incluyen varios estados
(como Rocky Mountain Vascular Surgery),
un sólo estado (Michigan Vascular Sur-
gery) o una porción de un estado (Cleve-
land Vascular Society). Incluso el nombre
de un cirujano vascular ha sido motivo para
crear una sociedad (Michael E. DeBakey
International Surgical Society). Sin em-
bargo, éstas y las numerosas sociedades
locales norteamericanas, repartidas por
todo el país, no cuentan con ninguna repre-
sentación formal en las grandes socieda-
des regionales o nacionales mencionadas.

Por si todo esto fuera poco, existen otras
sociedades nacionales e internacionales vin-
culadas a la actividad vascular: a) Ameri-
can Venous Forum; b) Peripheral Vascular
Surgical Society; c) Society for Clinical
Vascular Surgery; d) Canadian Vascular
Society, y d) International Society for En-
dovascular Specialists. Afortunadamente,
aunque recientemente, la American Asso-
ciation for Vascular Surgery ha reorgani-
zado y relacionado a estas cinco sociedades
con las otras cinco grandes regionales que
se han mencionado anteriormente [2].

Por encima, reconocen al American
College of Surgeons (fundado en 1913).
Con Europa se relacionan, sólo reciente-
mente, a través de la European Society
for Vascular Surgery (1987).

Las asociaciones científicas

Es importante subrayar que la obligación
de toda sociedad científica es impactar en

la sociedad que la rodea y, en el caso de que
se trate de una asociación médica de ámbi-
to clínico, preferentemente en los pacien-
tes. Por ello, aunque de forma genérica,
aplicada a nuestro caso, los objetivos de-
ben ser: 1. avanzar en el conocimiento de
la angiología y la cirugía vascular; 2. man-
tener un alto nivel en la práctica de la an-
giología y la cirugía vascular, y 3. la defen-
sa de sus miembros.

Para conseguirlos, las sociedades
médicas deben realizar actividades de
educación médica e investigación y pro-
porcionar diversos servicios que, en su
conjunto, mejoren el cuidado de los pa-
cientes y la calidad de sus asociados.

Aprendiendo de los demás (modelo
norteamericano), creemos que las socie-
dades médicas nacionales que deseen al-
canzar relevancia deben cumplir dos prin-
cipios básicos: 1. independencia de la es-
pecialidad, en nuestro caso, conseguida
gracias al esfuerzo de nuestros mayores y
por disponer de parcelas específicas, como
el diagnóstico vascular no invasivo, el tra-
tamiento médico, quirúrgico y endovas-
cular de las enfermedades vasculares, los
cuidados críticos de éstas, la investiga-
ción básica y clínica, así como la educa-
ción médica continua y su valoración, y 2.
reorganización, en beneficio del colecti-
vo. Dicho de otra manera, una vez que se
logre la identidad colectiva, es impres-
cindible no fraccionar la especialidad en
sociedades independientes.

El modelo español

En nuestro país, fueron los hermanos Mar-
torell, Gutiérrez Vallejo y Zaldúa quienes
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fundaron, en 1959, la Sociedad Española de
Angiología (presidida por F. Martorell), ac-
tualmente Sociedad Española de Angiolo-
gía y Cirugía Vascular (SEACV). El patri-
monio científico de la SEACV son sus
Congresos y Reuniones Nacionales (Jorna-
das Angiológicas) y la revista Angiología.

Las Jornadas Angiológicas Españo-
las, prólogo de los futuros congresos, co-
menzaron a celebrarse incluso años an-
tes de la constitución de la Sociedad. Con-
cretamente, el primero se celebró en 1955
en Valencia. El primer congreso tuvo lu-
gar en 1978 en Madrid, casi un cuarto de
siglo después de las primeras jornadas y
coincidiendo con la aprobación del RD
2015/1978, que creó nuestra especiali-
dad, inicialmente denominada cirugía
vascular periférica (angiología).

La revista Angiología apareció en 1949
(por cierto, dos años antes que Angiology,
órgano de la International Society of
Angiology), pero hay que esperar hasta
1980, de acuerdo con su propietario (F.
Martorell), para que dicha publicación
constituyera el órgano oficial de difusión
de la SEACV. Por ese motivo, entre 1977-
1981 se publicaron, a iniciativa de Capde-
villa, los Archivos de la Sociedad Espa-

ñola de Angiología y Cirugía Vascular.
En 1989, la directiva de la SEACV

formó una comisión de trabajo para estu-
diar la posibilidad de crear alguna sección
dependiente de la sociedad [3]; así, apare-
ce el Capítulo de Flebología (1992) y, cua-
tro años después, el Capítulo de Diagnós-
tico Vascular No Invasivo (1996). De mo-
mento, y no hay motivos para pensar lo
contrario, las actividades de estos capítu-
los siempre han sumado, y nunca restado,
a la SEACV, como pensaban sus detrac-

tores. Por otro lado, es curioso que la an-
giología (parte relevante, aunque descui-
dada, de la especialidad) y la cirugía en-
dovascular o mínimamente invasiva, para
no excluir otras técnicas (parte emergente
de la especialidad), no hayan creado sus
respectivos capítulos. Desafortunadamen-
te, la linfología (Club de Linfología), si
bien se fundó en el marco de la SEACV
(Madrid, 1983), posteriormente se desarro-
lló de forma independiente. En conjunto,
la creación de capítulos ha demostrado
que no tienen razón de ser las disputas
conceptuales entre el integrismo y la sub-
especialización a ultranza. Finalmente, al
amparo de la Ley 30/1994, la SEACV
constituye su Fundación (año 1996).

Ésta es la actual configuración básica
de la SEACV. No obstante, también debe
existir un marco superior y otro inferior,
interrelacionados a través del núcleo cen-
tral (Sociedad, Fundación y Capítulos). El
nivel superior debe ser un escalón relacio-
nal, con instituciones (públicas y privadas)
y sociedades médicas afines, donde se
pueden contemplar varios ámbitos:
– Español. Entre otras, la SEACV tiene

relación con el Consejo Nacional de
Especialidades Médicas (dependiente
de los Ministerios de Educación y Sa-
nidad) a través de la Comisión Nacio-
nal de la Especialidad (creada en 1978);
con la Federación de Asociaciones
Científicas Médicas Españolas (funda-
da en 1995), o más recientemente con
la Asociación Española de Cirujanos
(fundada en 1935), donde se ha creado
una Sección de Cirugía Vascular (2002).

– Europeo. Institucionalmente, tiene re-
lación con la Unión Europea de Médi-
cos Especialistas (UEMS), creada en
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1958 y con sección de cirugía (que no de
cirugía vascular) en 1961, aunque sólo a
partir de 1988 tuvo representación espa-
ñola (pero tampoco vascular). Definiti-
vamente, en 1990 apareció la Cirugía
Vascular, antes integrada en la Cirugía
General, y en 1991 se formó el Council

de Cirujanos Vasculares de la Unión
Europea, donde la cirugía vascular es-
pañola está representada. Por otro lado,
desde el punto de vista académico y cien-
tífico, es muy importante la relación de
la SEACV con la European Society for
Vascular Surgery (fundada en 1987).

– Internacional. Con las sociedades nor-
teamericanas mencionadas, por su re-
lación con la European Society for
Vascular Surgery; y con otras, como
la Union International of Phlebology,
a través del Capítulo Español de Fle-
bología de la SEACV.

Sociedades regionales.
SOCLACIVAS

En el nivel inferior se sitúan, entre otras,
las diferentes sociedades vasculares regio-
nales (asturiana, andaluza, aragonesa, cas-
tellana-leonesa, catalana, gallega y levan-
tina) e interregionales del estado español
(norte y centro). Una de las últimas en in-
corporarse a esta lista fue la Sociedad Cas-
tellana-Leonesa de Angiología y Cirugía
Vascular (SOCLACIVAS).

SOCLACIVAS fue fundada en Valla-
dolid, el 21 de mayo de 1999, por 30 ciru-
janos vasculares de la región. En la actua-
lidad cuenta con 34 miembros numerarios
y ocho agregados, es decir, el 76,4% de los
posibles (la región castellano-leonesa cuen-

ta con 45 cirujanos con el título de la espe-
cialidad más 10 en fase de formación).

En estos momentos, y a través de su
órgano de expresión, la revista Angiolo-

gía (tal y como figura en su cabecera des-
de el número de enero-febrero 2002) quie-
re presentarse a todos vosotros en ésta su
segunda andadura (el primer presidente
fue Carlos Vaquero Puerta), con la con-
vicción de crecimiento, dependencia y
colaboración con la SEACV y su revista,
pues pensamos que no puede ser gratuito
el figurar en su portada.

La Comunidad Autónoma de Castilla
y León, con 94.010 km2 (es la región más
grande de Europa) y 2.484.603 habitantes
(una de las regiones más despobladas –26,6
hab./km2– y sobre todo más envejecidas
de Europa), está formada por nueve pro-
vincias, de las cuales sólo cuatro tienen
asistencia especializada en cirugía vascu-
lar (Burgos, León, Salamanca y Vallado-
lid), y únicamente dos (León y Valladolid)
poseen acreditación para formar especia-
listas. Según datos de la SEACV, sus
recursos sanitarios pueden considerarse
intermedios (2,2 camas hospitalarias/
100.000 habitantes y 1,1 especialistas/
100.000 habitantes). Por otro lado, du-
rante el primer trimestre de 2002 se com-
pletaron las transferencias sanitarias a la
Junta de Castilla y León y al resto de co-
munidades –Aragón, Asturias, Baleares,
Cantabria, Castilla-La Mancha, Extrema-
dura, Madrid, Murcia, La Rioja– y ciuda-
des autónomas –Ceuta y Melilla– del te-
rritorio INSALUD, lo cual dio paso a di-
ferentes sistemas regionales de salud, en
nuestro caso al denominado SACYL (Sa-
nidad Castilla y León). Precisamente, este
nuevo escenario sociopolítico, junto al
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geograficoasistencial referido, motivaron
la fundación de SOCLACIVAS, como ya
intuyó Fernando Vaquero, nuestro presi-
dente, en un editorial [4].

La mayoría de los cirujanos vascula-
res que trabajamos en esta región somos
conscientes de la situación estratégica
castellano-leonesa; conocemos nuestro
entorno (sus oportunidades y amenazas)
y su medio interno (fortalezas y debilida-
des). El camino de SOCLACIVAS comen-
zó hace cuatro años (el nacimiento fue
posiblemente el período más difícil). En
esta segunda etapa pretendemos consoli-
dar esta pequeña sociedad mediante obje-
tivos realistas y diversas actividades: con-
tribuir a la formación continuada; dar
oportunidad de participación en ‘tono
menor’; intercambio de información; ac-
tividades sociales; crear un premio anual
para cirujanos vasculares (o en formación)
de la región; fomentar la relación con otras
sociedades regionales, fundamentalmen-

te con aquellas limítrofes (asturiana, cen-
tro, gallega y norte); potenciar la fideli-
dad con la Sociedad Nacional (represen-
tación, participación y colaboración);
valorar la contribución de la región a la
investigación nacional; realizar activida-
des investigadoras conjuntas; acomenter
un registro vascular regional, y trabajar
por las necesidades asistenciales de la re-
gión con las autoridades sanitarias y edu-
cativas de la Junta de Castilla y León.

En conclusión, si volvemos al modelo
inicial (americano), con las diferencias
propias de cada país (geográficas, econó-
micas, culturales, etc.), nos damos cuenta
de que la aparición de nuevas sociedades
vasculares regionales vinculadas a la na-
cional sólo deben ser expresión de la ex-
pansión y vitalidad de la especialidad.
Esperemos que la tendencia sea de suma
y sigue, pues pensamos que ‘si la región
es el sentimiento, tu país debe ser la soli-
daridad, y Europa, la libertad’.
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Cirugía robótica vascular

C. Vaquero-Puerta

Sin duda, el objetivo primordial de cual-
quier área de la medicina, y concretamen-
te el de la cirugía, incluida la vascular, es
intentar, y si es posible lograr, restituir la
salud al enfermo. La cirugía, sobre todo la
vascular, en muchas ocasiones se vale de
ciertas técnicas para lograr este fin. Las
técnicas vasculares, en los últimos tiem-
pos, han sufrido procesos de adecuación
y actualización, e incluso se han añadido
nuevas metodologías y procedimientos al
arsenal terapéutico de la especialidad. En
la última década, la cirugía endoscópica
se ha mostrado en éste área de conoci-
miento como un conjunto de procedimien-
tos, en muchos puntos revolucionarios,
que se han podido aplicar para solucionar
problemas en el campo arterial, el venoso
e incluso en el linfático.

La cirugía mínimamente invasiva,
concretamente la endoscópica, que se ha
utilizado en las diversas regiones del
cuerpo, ha revolucionado la cirugía en
general y, casi con toda seguridad, lo hará
en la vascular. La principal limitación
para solucionar los problemas que se
derivan de la patología quirúrgica vas-
cular se centra en su aplicación en la

anastomosis vascular, como base de la
reanudación del flujo sanguíneo. Hoy día
sólo se puede aplicar una sutura conven-
cional, que se desarrolla de una forma
muy laboriosa, a través de puertos de
acceso a cavidades, con una limitación
de movimientos y mediante visión a tra-
vés de una cámara de televisión como
sistema de control; ello conlleva un ele-
vado tiempo quirúrgico de ejecución y
cierta falta de eficiencia y eficacia, debi-
do a las dificultades técnicas. Por todo lo
anterior, consideramos que la continua
incorporación de nuevas tecnologías a
todos los campos del conocimiento, in-
cluida la medicina, específicamente la
cirugía, está provocando cambios con-
ceptuales y técnicos en el desarrollo de
los procedimientos. La robótica se con-
sidera una de las tecnologías que pueden
contribuir en el desarrollo de los proce-
dimientos quirúrgicos, al aportar, fun-
damentalmente, precisión, realización de
tareas rutinarias y telecirugía. Si a ello
añadimos la contribución de la informá-
tica, encontraremos los elementos nece-
sarios para desarrollar una cirugía más
precisa, eficaz, fiable y efectiva.
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El concepto de cirugía mínimamente
invasiva, como base de la aplicación de la
robótica, se basa en la utilización de acce-
sos mínimos a las zonas de actuación, con
lo que se logra una menor agresión qui-
rúrgica y, por consiguiente, una mejor y
más rápida recuperación de los pacientes.
Esta filosofía de baja agresión comporta
incisiones y campos mínimos, a los que
en muchas ocasiones sólo se accede me-
diante pequeñas incisiones, donde se in-
troducen puertos o sistema de acceso y
donde el control se realiza mediante en-
doscopia, generalmente asistida con cá-
maras de vídeo y TV, que permite trasla-
dar la imagen a monitores. Esta nueva
visión de la cirugía ha provocado un cam-
bio de mentalidad en la mayoría de los
cirujanos, y conlleva la necesidad de en-
trenamientos basados en este concepto
para el desarrollo de nuevas habilidades.

La robotización de la cirugía se basa en
el empleo de robots, no para desarrollar
por sí mismos y de forma directa procedi-
mientos terapéuticos, sino más bien como
sistemas auxiliares en el desarrollo y eje-
cución de éstos. Se trata de una manera
automatizada de lograr que determinadas
funciones, complementarias a la actuación
del cirujano, se ejecuten de forma automá-
tica, con arreglo a las necesidades que este
cirujano vaya precisando. Labores de ilu-
minación, separación de estructuras, orien-
tación del campo operatorio, elevación de
mesas operatorias o suministro de instru-
mentos o aparatos pueden englobarse en
este apartado. La robótica quirúrgica es,
por tanto, la aplicación de la tecnología
del robot, incluyendo percepción, mani-
pulación, modelado, análisis geométrico,
con una interfase entre el humano y la má-

quina que realce la habilidad del médico al
llevar a cabo los procedimientos quirúrgi-
cos. La era de las tecnologías de la infor-
mación, de la robótica, la teleoperación y
la visualización en tres dimensiones ha
dado una revolucionaria oportunidad para
el campo de la medicina. Uno de los más
importantes cambios es la cirugía laparos-
cópica, que se utiliza en telecirugía. Los
robots toman los movimientos del ciruja-
no y los convierten en señales electróni-
cas, las cuales, a través de un ordenador
controlador, se pueden realzar, integrar y
escalar; el resultado será un procedimien-
to de gran habilidad, exactitud y precisión.

La cirugía laparoscópica basada en
los conceptos que se han comentado an-
teriormente es una de las que más se han
beneficiado de la robotización, además
de haber contribuido a su desarrollo. En
la actualidad, existe la posibilidad de
montar quirófanos con un alto grado de
tecnificación, de tal manera que muchas
de las funciones que se desarrollan en la
sala de operaciones puede realizarlas el
equipo quirúrgico desde su lugar de ac-
tuación, en la mayoría de los casos en la
mesa de operaciones, a través de la voz
o sistemas ergonómicos, con lo que es
posible programar y modificar aspectos
como la luz, la temperatura, los niveles
de determinados aparatos, sistemas mul-
timedia e incluso equipos relacionados
más directamente con la situación del
campo operatorio, como la orientación
de las luces, enfoques ópticos, modifica-
ción de sistemas de separación de estruc-
turas, métodos de corte o diatermia. Es-
tos quirófanos, por los dispositivos y
sistemas de gobierno que poseen, se de-
nominan quirófanos inteligentes. Los sis-
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temas de sujeción de instrumentos y su
orientación suelen ser los más aplicados
en el ámbito de la cirugía mínimamente
invasiva endoscópica.

Las ventajas de la utilización de una
cirugía robótica se basan en la preci-
sión de movimientos, la posibilidad de
programarlos, su estabilidad, los abor-
dajes quirúrgicos limitados, la posibi-
lidad del control remoto, de una asep-
sia absoluta y, sobre todo la programa-
ción de las intervenciones.

La robótica irrumpe en los últimos tiem-
pos como un sistema automatizado de eje-
cución de tareas, donde la cualidad de la
precisión de su aplicación por las máqui-
nas hace que se perfile como un sistema
tremendamente atractivo para su utiliza-
ción en el futuro. Sin embargo, los siste-
mas que se han desarrollado hasta la actua-
lidad, por diferentes motivos –elevado
costo económico, necesidad de un adies-
tramiento previo para su utilización, siste-
mas de aplicación quirúrgica existentes
hasta el momento no perfeccionados–, con-
vierten a la robótica en una apasionante y
prometedora perspectiva, de aplicación en
el futuro, que todavía necesita un impor-
tante desarrollo tecnológico. Los robots

quirúrgicos más desarrollados y conoci-
dos en la actualidad son el sistema Da Vinci
y el Zeuss, que sólo han podido utilizar
unos selectos grupos de cirujanos.

Nuestra propuesta de robot quirúrgi-
co para su utilización en el ámbito vascu-
lar se basa en el desarrollo de programas
computarizados que hayan obtenido la
información de sistemas diagnósticos in-
formatizados, con la aportación de la in-
formación tridimensional de la anatomía
y las estructuras de la región a actuar.
Esta filosofía requiere el desarrollo de lo
que se puede denominar una unidad de
acción informatizada y robotizada –uni-
dades de tareas que desempeña el robot
y que, aunque integradas en un conjunto
de actuación, deben separarse y diferen-
ciarse del conjunto de la actuación de la
tarea robotizada– y de sistemas mecáni-
cos y automatizados de suturas, que per-
mitan abandonar el componente de ma-
nualidad y artesanía de la coaptación de
los tejidos –‘sutura’, en cirugía clásica–,
con el abandono del concepto de control
de las funciones del ordenador mediante
la manualidad del cirujano y la entrada
en la programación de tareas con soporte
informático.
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Clips metálicos VCS: una técnica de sutura más
rápida y fácil de utilizar que la sutura convencional

en reconstrucciones de vasos en crecimiento

M.C. Calles-Vázquez a, J.M. Usón-Casaús b, M.A. Lima-Rodríguez a,
F.J. Viguera-Salvago a, J. Usón-Gargallo a

METALLIC VCS CLIPS: A SUTURING TECHNIQUE THAT IS QUICKER
AND EASIER TO USE THAN CONVENTIONAL SUTURE
IN THE RECONSTRUCTION OF GROWING VESSELS

Summary. Introduction. The latest generation of titanium clip appliers, called VCS (vascular
closure staples) instruments, not only avoid damage being done to the tunica intima and hyper-
plasia while at the same time favouring the distensibility and growth of the vessel, but also provide
the surgeon with a fast, easy-to-use method, which contrasts with the conventional discontinuous
suture technique using polypropylene. This can be the method chosen for use in the reconstruction
of vascular elements that are growing (paediatric aorta surgery and transplants), and where
lowering the clamping time is important. Aims. The purpose of this study was to check whether
suturing with metallic VCS clips could be a faster method for the surgeon than conventional
discontinuous suturing with polypropylene in end-to-end anastomosis of arteries and veins. Materials
and methods. At the age of 55 days, 30 lambs were submitted to end-to-end anastomosis in the
carotid artery and the jugular vein. Results. It was confirmed that VCS clip appliers are easier for
the surgeon to use and significantly lower the time needed to perform end-to-end anastomosis of
arteries (clips, 4.02 ± 0.72 min; suture, 21.89 ± 1.93 min) and of veins (clips, 9.82 ± 3.97 min;
suture, 29.31 ± 1.90 min). Conclusions. VCS clips significantly reduce the time employed to
perform end-to-end anastomosis of arteries and veins as compared to the conventional discontin-
uous technique using polypropylene. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 497-509]
Key words. Anastomosis. Arteries. Growth. Metallic VCS clips. Polypropylene. Time. Veins.

Introducción

La cirugía vascular sigue buscando alterna-
tivas a los distintos tipos de sutura que se

emplean en la actualidad. Una de las com-
plicaciones más importantes es la falta de
crecimiento posterior a la anastomosis.

Algunos pacientes en edad pediátrica
desarrollan procesos patológicos que re-

quieren procedimientos reconstructivos
vasculares [1-3], a consecuencia de los
cuales surgen, en ocasiones, complicacio-
nes tempranas o tardías; una de las más

frecuentes es la falta de crecimiento en el
lugar de la anastomosis vascular. Por ejem-
plo, la coartación de la aorta es una angio-
patía congénita que a menudo requiere de
la reconstrucción quirúrgica en una etapa
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muy temprana de la vida; es precisamente
en este grupo de niños donde el porcenta-
je de falta de crecimiento en la zona de

anastomosis (recoartación) es muy eleva-
do [1,4-6] y donde es necesario reducir el
tiempo de clipaje.

Existe gran diversidad de opiniones
en cuanto al tipo de material usado y la

técnica a emplear en la anastomosis de
vasos en crecimiento.

Desde el punto de vista técnico, las
anastomosis vasculares se realizan habi-

tualmente mediante una sutura continua,
sobre todo porque así se emplea menos
tiempo [7,8], pero en vasos en crecimien-
to esta técnica conlleva la aparición de
una banda longitudinal rígida, que inci-

de directa y negativamente sobre la dis-
tensibilidad de la propia anastomosis [9]
y, consecuentemente, sobre el crecimien-
to vascular. Por el contrario, la técnica
de sutura discontinua aventaja a la con-

tinua en las anastomosis de vasos en cre-
cimiento, pero aumenta el tiempo de in-
tervención.

En la constante evolución por mejo-
rar los materiales y técnicas de sutura

de las anastomosis de los vasos en cre-
cimiento surge una línea de investiga-
ción basada en la aproximación discon-
tinua de las superficies vasculares me-
diante clips metálicos no penetrantes

que, además de evitar el daño en la ínti-
ma y la hiperplasia, favorecen la disten-
sibilidad y el crecimiento del vaso [10-
12]. Todo ello, afianzado por la rapidez

y facilidad de manejo que esta técnica
con clips denominados VCS (del inglés,
vascular closure staples) aporta al ciru-
jano en contraposición a la técnica de
sutura convencional discontinua, pue-

de hacer que sea el método de elección
en las reconstrucciones de elementos
vasculares en crecimiento, principal-

mente aplicado en cirugía vascular pe-
diátrica, y más concretamente en pa-
tologías y traumatismos vasculares en
la infancia y trasplantes de órganos.

Por este hecho, en este estudio plan-

teamos el siguiente objetivo: comprobar
si la técnica de sutura con clips metálicos
VCS podría resultar un método de ejecu-
ción más rápido para el cirujano que la

técnica de sutura convencional disconti-
nua con polipropileno, en anastomosis
terminoterminales de arteria y vena.

Materiales y métodos

Las técnicas quirúrgicas se han realizado
en los quirófanos habilitados para tal fin
en el Centro de Cirugía de Mínima Inva-

sión. El alojamiento, los cuidados y el
mantenimiento y seguimiento preopera-
torio y posoperatorio de los animales
empleados en esta experiencia se han efec-
tuado en el animalario de este centro, acre-

ditado como centro usuario de animales
de experimentación (CC-001) por la Con-
sejería de Agricultura y Medio Ambiente
de la Junta de Extremadura. A lo largo del
estudio, se siguieron las normativas euro-

peas referentes a animales vertebrados de
experimentación que se recogen en el
Boletín Oficial del Estado (BOE 223/88).
Este ensayo experimental está aprobado

por el Comité de Ética del Centro de Ci-
rugía de Mínima Invasión.

Los integrantes de este grupo expe-
rimental han sido 30 corderos machos
de 55 días de edad, sanos, de raza meri-
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nica discontinua con el material de sutura
no reabsorbible de polipropileno, para ve-
rificar si realmente la técnica con clips es

más fácil y rápida de usar tras una curva
de aprendizaje previa por el cirujano.

Escogimos como material de sutura el
polipropileno, pues es el material no re-
absorbible más usado en cirugía vascular,

debido a que produce poca reacción tisu-
lar y es el menos trombogénico.

Los animales se anestesian con sevo-
fluorane, y se realizan en 15 de ellos, una

vez disecados los vasos 4 cm a lo largo de
su recorrido, anastomosis terminotermi-
nales de las arterias carótidas (Figs. 1a,
1b, 1c) y de las venas yugulares derechas
(Figs. 1d, 1e, 1f) con clips VCS; y en

otros 15 animales, se realiza el mismo
procedimiento con sutura discontinua de
polipropileno.

La anastomosis vascular, ya sea con
clips metálicos VCS o con sutura, la co-

menzamos con la colocación de dos pun-
tos guía (Fig. 1a), que nos sirven de
aproximación de los dos extremos vas-
culares y disminuyen la tensión. Poste-
riormente, colocamos los clips (Fig. 1d)

o las suturas en la cara anterior, giramos
el vaso 180º (Fig. 1e) y, finalmente, com-
pletamos la anastomosis con la aplica-
ción de los clips (Figs. 1b, 1c, 1f) o las
suturas en la cara posterior.

Todas las anastomosis las ha realizado
el mismo cirujano, avalado por una amplia
experiencia en microcirugía vascular, con
un entrenamiento y una curva de aprendi-

zaje previa no sólo en la aplicación de los
clips VCS, con los que ha realizado varios
trabajos experimentales, algunos de ellos
publicado con anterioridad [10-12], sino
también en suturas vasculares.

na, cuyo peso fue de 19,76 ± 3,86 kg,
todos ellos en plena fase de desarrollo y
crecimiento.

Se utilizan los aplicadores de clips
vasculares, denominados instrumentos
VCS, que se componen de un cargador
con varios clips independientes de tita-
nio, sin vástagos, con capacidad auto-

mática de carga en las mandíbulas una
vez disparada la anterior y de rotación del
extremo.

Existen cuatro tamaños diferentes

destinados a vasos de distintos diámetros,
pero nosotros, en este trabajo, hemos uti-
lizado los siguientes:
– Aplicador VCS S-0,9: clips de tamaño

pequeño (0,9 mm de distancia entre los

extremos del clip antes de su cierre), su
longitud total es de 1,5 mm, y el núme-
ro de clips en el cargador es de 40.

– Aplicador VCS M-1,4: clips medianos;
la distancia entre los extremos antes de

su cierre es de 1,4 mm, y la longitud del
clip, de 2,3 mm; el número de clips en
el cargador es de 35.

Además, disponemos de elementos acce-

sorios, como la pinza de aproximación de
los bordes del vaso y la de extracción,
para extraer los clips mal colocados.

Al igual que algunos autores, como
Pikoulis et al [13], optamos por utilizar la

técnica de sutura discontinua, a pesar de
reconocer que el patrón continuo es más
rápido [13]; esta decisión se toma con el
fin de comparar dos técnicas iguales, ex-

cluyendo el efecto ‘tipo de técnica de
sutura’: así comparamos la técnica con
clips, que lleva implícita el carácter de
cierre vascular discontinuo, con un mate-
rial de sutura no reabsorbible, con la téc-
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Figura 1. Anastomosis de la arteria y la vena con clips. a) Puntos guías colocados en la arteria; b) Aplicación de los clips VCS en la cara
posterior de la arteria; c) Fin de la anastomosis de la arteria; d) Colocación de los clips en la capa anterior de la vena; e) Imagen de los clips
colocados en la cara anterior de la vena, observada desde la capa íntima del vaso; se comprueba así la correcta disposición de los clips, sin
que penetren en la íntima; f) Fin de la anastomosis de la vena.
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colocadas. Todos los clips que se coloca-
ron en la arteria para realizar la anastomo-
sis fueron de tamaño pequeño (aplicador

VCS S-0,9 mm), mientras que en la vena
se colocaron clips de tamaño mediano
(aplicador VCS M-1,4 mm).

El mayor problema intraoperatorio que
se nos planteó con las venas fue la nece-

sidad de retirar todos los clips de la cara
anterior, al abarcar con éstos solamente la
capa adventicia, pero no la capa íntima y
media, a pesar de haber disecado la ad-

venticia correctamente. Este problema se
presentó en tres de las 15 venas que se
intervinieron con clips. En las arterias,
sin embargo, no tuvimos ese problema.

Al comprobar la estanqueidad de las

anastomosis, hubo que reparar la per-
meabilidad en una vena intervenida con
clips, en la que colocamos un clip adicio-
nal, y en dos arterias intervenidas con
sutura, en las que pusimos una sutura

adicional en cada una.
Lo que más nos llama la atención es la

perfecta estanqueidad y el sangrado prác-
ticamente nulo de las anastomosis en los
vasos intervenidos con clips en compara-

ción con la sutura, debido a que los clips
no penetran en la capa íntima de los va-
sos, al contrario que la sutura, que atra-
viesa toda la pared vascular. Este hecho
se puntualiza también en los trabajos de

Schild et al [14] y Watanabe et al [15].

Estudio estadístico

Cada una de las variables previamente

indicadas se describen mediante la media
± desviación estándar.

En el factor tiempo, en caso de que
existieran diferencias estadísticamente
significativas entre los distintos grupos,

Confirmamos mediante técnicas de
medición intraoperatorias el tiempo em-
pleado en las reconstrucciones vasculares;

esto englobaría el tiempo que se utilizó en
la colocación de los puntos guía, la anasto-
mosis de la cara anterior del vaso y la de la
posterior, teniendo en cuenta, en los casos
que ha sido necesario, el tiempo que se

empleó en la reparación de la permeabili-
dad de la anastomosis, con la colocación
de clips o suturas adicionales, una vez que
ésta finalizó y se retiró el clipaje.

Consideramos que las diferencias en el
tiempo que se empleó en toda la interven-
ción con una u otra técnica vienen marca-
das por las diferencias de tiempo que se
utilizaron en las reconstrucciones vascula-

res con las diferentes técnicas de sutura.

Mecánica e incidencias

intraoperatorias

No existen diferencias estadísticamente

significativas entre los diámetros de las
arterias y las venas que se intervinieron
con clips y con sutura. La media del diá-
metro de las arterias que se intervinieron
con clips fue de 4,71 ± 0,60 mm, y con

sutura, de 4,80 ± 0,32 mm. Las venas que
se intervinieron con clips tuvieron un diá-
metro medio de 8,03 ± 1,03 mm, y con
sutura, de 8,53 ± 1,72 mm.

Hemos colocado en las arterias 14-24

clips (18,07 ± 2,89 clips de media), y en
la vena, 19-30 clips (23,53 ± 3,18 clips de
media) en los 15 animales que se intervi-
nieron, así como 15-27 suturas (19,87 ±

3,94 de media) en la arteria y 22-30 sutu-
ras (26,87 ± 2,90 de media) en la vena. No
existieron diferencias estadísticamente
significativas ni en las arterias ni en las
venas entre la media de clips y de suturas
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las diferencias entre las medias se esta-
blecerían posteriormente, mediante una
prueba de Tukey con un nivel de signifi-

cación p < 0,05.
Por otro lado, la existencia de diferen-

cias estadísticamente significativas entre
los tiempos quirúrgicos que se midieron,
debidas al tipo de vaso que se intervino

(vena y arteria) y al tipo de técnica de
sutura que se empleó (técnica de sutura
con clips y técnica de sutura con polipro-
pileno), se determinó mediante un análi-

sis de varianza bifactorial.

Resultados

Tiempo empleado en realizar

las anastomosis vasculares

Los problemas que se presentaron más fre-
cuentemente en la anastomosis vascular
con los clips, y que afectaron directamente

al tiempo empleado en la reconstrucción
vascular, se dieron en la vena. Se hizo im-
prescindible realizar en este vaso una am-
plia disección de la adventicia en los extre-
mos, lo que hizo disminuir uno de los

mayores problemas en la colocación de l os
clips, como fue el no abarcar ni evertir to-
talmente el borde del vaso, y se abarcó
solamente la capa adventicia. Esto ocurre
tanto con los clips pequeños como con los

medianos, lo que se traduce en un aumen-
to del tiempo empleado en la realización
de la anastomosis de la vena, al tener que
retirar los clips mal colocados.

Tiempo empleado en realizar las
anastomosis vasculares en las arterias

El tiempo medio que se emplea en la re-
construcción de la anastomosis en la arte-

ria con clips es de 4,02 ± 0,72 min, mien-

tras que en la reconstrucción de la arteria
realizada con sutura es de 21,89 ± 1,93
min (Tabla). En la tabla describimos tam-
bién el tiempo que se empleó en la colo-
cación de los puntos guía, los clips en la

cara anterior y posterior del vaso y la re-
paración de la permeabilidad. El tiempo
invertido en cada una de las etapas en las
que hemos dividido la reconstrucción en
la arteria y el tiempo total mostraron dife-

rencias estadísticamente significativas,
debidas al tipo de técnica de sutura que se
empleó (clips frente a sutura); se excep-
túa el tiempo que se empleó en la coloca-
ción de los puntos guía, en el que no hubo

diferencias estadísticamente significati-
vas, ya que se utilizó la misma sutura (po-
lipropileno 7/0) e igual técnica de sutura
(Tabla y Fig. 2).

Tiempos empleados en realizar las
anastomosis vasculares en las venas

Los tiempos de las diferentes etapas en
las que hemos dividido la reconstruc-

Figura 2. Tiempo quirúrgico empleado en cada uno de los pasos de la reconstruc-
ción de las arterias con clips y con sutura.
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ción que se realizó en la vena y el tiempo
total mostraron diferencias estadística-

mente significativas, debidas al tipo de
técnica de sutura que se empleó (clips y
sutura); exceptuando también en las ve-
nas el tiempo que se necesitó para colo-

car los puntos guía, en el que no hubo
diferencias estadísticamente significa-
tivas, al utilizarse la misma sutura (po-
lipropileno 7/0) e igual técnica de sutura
(Tabla y Fig. 3).

Comparación entre los tiempos
empleados en realizar las anastomosis
vasculares en las arterias y en las venas

Los tiempos de las diferentes etapas en
las que hemos dividido la reconstrucción
que se realizó en la arteria y en la vena y

el tiempo total, como hemos descrito an-
teriormente, mostraron diferencias esta-
dísticamente significativas, debidas al tipo
de técnica de sutura que se empleó (clips
y sutura). Se exceptúa el tiempo que se

Tabla. Tiempo empleado en las anastomosis de las arterias y de las venas realizadas con clips y con sutura.

Pasos de la Técnica Vaso b Tiempos de Significación
anastomosis de sutura a anastomosis (min)

Sutura Vaso

Puntos guía b Grapas Arteria 1,51 ± 0,45 NS p < 0,05

Grapas Vena 2,25 ± 0,75  NS p < 0,05

Sutura Arteria 1,77 ± 0,47  NS p < 0,05

Sutura Vena 2,11 ± 0,87  NS p < 0,05

Cara anterior a,b Grapas Arteria 1,22 ± 0,44 p < 0,001 p < 0,001

Grapas Vena 3,91 ± 2,21 p < 0,001 p < 0,001

Sutura Arteria 10,22 ± 1,14 p < 0,001 p < 0,001

Sutura Vena 13,76 ± 1,20 p < 0,001 p < 0,001

Cara posterior a,b Grapas Arteria 1,24 ± 0,41 p < 0,001 p < 0,001

Reparación de
Grapas Vena 3,59 ± 2,29 p < 0,001 p < 0,001permeabilidad

Sutura Arteria 9,91 ± 1,41 p < 0,001 p < 0,001

Sutura Vena 13,38 ± 1,12 p < 0,001 p < 0,001

Total a,b Grapas Arteria 4,02 ± 0,72 p < 0,001 p < 0,001

Grapas Vena 9,82 ± 3,97 p < 0,001 p < 0,001

Sutura Arteria 21,89 ± 1,93 p < 0,001 p < 0,001

Sutura Vena 29,31 ± 1,90 p < 0,001 p < 0,001

a Efecto significativo para el tipo de técnica de sutura (p < 0,001). b Efecto significativo para el tipo de vaso (p < 0,001). Todos los datos

están expresados como media ± desviación estándar. NS: no significativo.
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empleó en la colocación de los puntos guía,
en el que no hubo diferencias estadística-

mente significativas (p < 0,05) debidas a
la técnica de sutura, pero sí debidas al tipo
de vaso (Tabla).

Así, confirmamos que el tiempo total
que se empleó en la reconstrucción tanto

de la arteria como de la vena con clips es
significativamente menor que el tiempo
que se necesitó con sutura (p < 0,001), y
que el que se empleó en la reconstrucción
de los vasos, tanto con clips como con

sutura, es significativamente mayor en la
vena que en la arteria (p < 0,001).

En cada uno de los pasos de la recons-
trucción vascular, el tiempo que se utilizó
fue significativamente mayor en la vena

que en la arteria, tanto con clips como con
la sutura de polipropileno. En la coloca-
ción de los puntos guía, el efecto signifi-
cativo para el tipo de vaso es de p < 0,05,

y en la colocación de la cara anterior y la
posterior es de p < 0,001.

Este resultado se debe al mayor nú-
mero de clips colocados en la vena y a la
mayor dificultad en la colocación de los

clips y de los puntos guía en la vena que
en la arteria.

Concluimos diciendo que el tiempo
que se empleó en la reconstrucción total
de la anastomosis de la arteria y la vena es

mayor significativamente con la sutura
convencional que con los clips, y que
ambos son tiempos muy semejantes a los
que han descrito otros autores en la bi-
bliografía consultada.

Tiempos de clipaje

El tiempo medio de hemostasia o clipaje
que se utilizó para la reconstrucción total
de las anastomosis de las arterias con clips

es de 14,72 ± 0,87 min, y de las venas, de
19,02 ± 2,07 min. Éstos son significati-

vamente menores a los tiempos medios
que se emplearon para la sutura conven-
cional, en las reconstrucciones de las ar-
terias (32,08 ± 1,85 min) y en las de las
venas (38,93 ± 0,87 min).

Discusión

Tras comparar el tiempo que se empleó

en este estudio con nuestros trabajos an-
teriores, realizados con clips VCS (tiem-
po de anastomosis de arteria con clips
17,56 ± 2,20 min, y de vena, 24,17 ± 1,59
min), comprobamos que hemos rebajado

sustancialmente este tiempo, sobre todo
en las anastomosis arteriales, donde he-
mos reducido el tiempo en tres veces. Con
ello demostramos, igual otros autores,

como Zeebregts et al [16], que la técnica
con clips VCS, como toda técnica qui-
rúrgica, está sometida a un aprendizaje
previo (formación) y a un entrenamiento.
Algunos autores, como Leppäniemi et al

Figura 3. Tiempo quirúrgico empleado en los distintos pasos de la reconstrucción
de las venas con clips y con sutura.
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[17], afirman que este período de apren-
dizaje es corto; Nataf et al [18] describen

una curva de aprendizaje rápida con los
clips, y demuestran que en las anastomo-
sis coronarias realizadas con clips se re-
dujo el tiempo empleado desde 20 minu-
tos sin experiencia previa a 7 minutos con

experiencia.
Hay distintos autores que comentan en

sus trabajos, sin cifras que lo avalen esta-
dísticamente, que el tiempo empleado en
la reconstrucción de las anastomosis con

los clips con respecto a la sutura conven-
cional es menor [17,19-29], pero solamen-
te Dimakakos et al [23] comentan, aunque
sin cifras, que estas diferencias entre clips
y sutura son significativas.

Otros autores, como nosotros, vali-
dan con cifras y un estudio estadístico
esta disminución del tiempo empleado
en la realización de la reconstrucción vas-

cular con los clips respecto a la sutura
[13,14,30-43]. La mayoría de estos auto-
res –excepto Deb et al [32] y Zeebregts
et al [16]– encuentran diferencias esta-
dísticamente significativas.

Existen otros dos trabajos donde se
demuestran diferencias entre el tiempo
empleado con los clips y la sutura, pero
calculado sobre el tiempo de clampaje y de
isquemia. Se trata de los trabajos de Zee-

bregts et al [43] y Jones [44]. Zeebregts et
al [43] definen tiempos de clampaje me-
nores en la realización de anastomosis de
las arterias carótida y aorta con clips que
con suturas, y encuentran estas diferen-

cias significativas solamente en las anasto-
mosis de arterias carótidas, y no en las de
la arteria aorta. Jones [44] describe una
disminución importante del tiempo de
isquemia en la realización de trasplantes

renales con anastomosis de la arteria y la
vena renales a los vasos ilíacos utilizando
clips (24,0 ± 8,08 min), con respecto a la

sutura (42,4 ± 2,35 min).
En los resultados de los trabajos que

más se asemejan a nuestro estudio en cuan-
to a la similitud del diámetro de los vasos
anastomosados, observamos que en to-

dos los estudios donde se realizan anasto-
mosis arteriales terminoterminales, de un
diámetro similar al nuestro o incluso algo
menor, el tiempo que emplearon estos

autores utilizando los clips VCS en estas
anastomosis arteriales es bastante mayor
que el que necesitamos nosotros [13,30,
33,35,37,39,41,42]; sin embargo, todos
estos autores, excluyendo a Golling et al

[35], utilizan en estas mismas anastomo-
sis un tiempo bastante menor que noso-
tros, tanto con sutura discontinua [13,30,
33,35,37,39,42] como continua [30,41].
Golling et al [35] emplean con sutura dis-

continua un tiempo muy semejante al
nuestro, de 20,6 ± 2,7 min.

En cuanto a las anastomosis termino-
terminales en las venas, hay que comentar
que Lambert et al [36], en su trabajo sobre

anastomosis terminoterminales en la vena
yugular, emplean, tanto con clips (7 min)
como con suturas discontinuas (23 min),
menos tiempo que nosotros.

Tenemos que señalar, como dato inte-

resante, que en los trabajos anteriormente
señalados [30,41], donde se comparan los
clips con la sutura continua, el tiempo que
se empleó con los clips es menor que el

que se usó con la sutura; sin embargo, exis-
ten dos trabajos en la bibliografía consulta-
da en los que los autores hacen referencia a
la similitud en los tiempos empleados con
clips y con suturas. Uno de ellos, de Dal
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Ponte et al [45] compara la sutura con-
vencional utilizada de forma continua con

clips VCS en fístulas arteriovenosas en la
arteria y las venas femorales con prótesis
de politetrafluoroetileno (PTFE); el otro
trabajo, que realizaron Geevarchese et al
[46] en trasplante hepático, refiere para

las anastomosis de la arteria hepática y de
la vena porta un tiempo similar en la re-
construcción de estos vasos tanto con clips
VCS como con sutura continua.

Algunos de los estudios realizados en

anastomosis vasculares consultados en la
bibliografía están realizados solamente
con clips y estudian únicamente el tiem-
po empleado con esta técnica: Samuels
[47], por ejemplo, describe un tiempo de

5 a 12 minutos en anastomosis de aorta de
perro; Cook [48] utiliza los clips en acce-
sos vasculares para hemodiálisis y consi-
gue reducir el tiempo de intervención en

4,5 minutos; Shibata et al [49] usan clips

VCS en pacientes con arteriosclerosis
obliterante y realizan 18 anastomosis con

clips, en las que la media del tiempo que
emplean es de 10 minutos; Watanabe et al
[15] tardan entre 7 y 13 minutos en reali-
zar trasplantes experimentales de pulmón
en nueve perros.

En consecuencia, los resultados de este
trabajo podrían poner de manifiesto una
importante mejora para la cirugía vascu-
lar pediátrica, al aplicar un método de

sutura que pone al alcance del cirujano
una técnica fácil y rápida de realizar. Así,
los tiempos de clipaje en los vasos impor-
tantes disminuyen, lo que supone un be-
neficio que se podría utilizar en el campo

del trasplante y del reimplante infantil y
coartaciones de aorta, a la vez que, de for-
ma indirecta, permitiría una posibilidad
de mejora en la cirugía coronaria y la ci-

rugía vascular laparoscópica.
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CLIPS METÁLICOS VCS:
UNA TÉCNICA DE SUTURA
MÁS RÁPIDA Y FÁCIL DE UTILIZAR
QUE LA SUTURA CONVENCIONAL
EN RECONSTRUCCIONES DE VASOS
EN CRECIMIENTO

Resumen. Introducción. La última generación
de aplicadores de clips de titanio denominados
instrumentos VCS (vascular closure staples),
además de evitar el daño en la íntima y la hiper-
plasia y favorecer la distensibilidad y el creci-
miento del vaso, aportan rapidez y facilidad de
manejo al cirujano, en contraposición a la téc-
nica de sutura convencional discontinua con
polipropileno. Éste puede ser el método que se
elija en las reconstrucciones de elementos vas-
culares en crecimiento (cirugía pediátrica de
aorta y trasplantes), y en el que la disminución
del tiempo de clampaje sea importante. Objeti-
vos. Comprobar si la técnica de sutura con

AGRAFES METÁLICOS VCS:
UMA TÉCNICA DE SUTURA
MAIS RÁPIDA E FÁCIL DE UTILIZAR
DO QUE A SUTURA CONVENCIONAL
NAS RECONSTRUÇÕES DOS VASOS
EM CRESCIMENTO

Resumo. Introdução. A última geração de apli-
cadores de agrafes de titânio denominados
instrumentos VCS (vascular closure staples),
para além de evitar a lesão e hiperplasia da
íntima e favorecer a distensibilidade e o cres-
cimento do vaso, permite rapidez e facilidade
de manuseamento pelo cirurgião, em relação
à técnica de sutura convencional descontínua
com polipropileno. Este pode ser o método de
eleição nas reconstruções de elementos vas-
culares em crescimento (cirurgia pediátrica
da aorta e transplantes), e em que a diminui-
ção do tempo de clampagem seja importante.
Objectivos. Comprovar se a técnica de sutura
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clips metálicos VCS podría resultar ser un
método más rápido para el cirujano que la téc-
nica de sutura convencional discontinua con
polipropileno, en anastomosis terminotermina-
les de arteria y vena. Materiales y métodos. Se
utilizan 30 corderos, que se someten a los 55
días de edad a una anastomosis terminotermi-
nal en la arteria carótida y vena yugular. Re-
sultados. Confirmamos que los aplicadores de
clips VCS son más fáciles de utilizar para el
cirujano y disminuyen significativamente el
tiempo que se emplea en las anastomosis ter-
minoterminales de las arterias (clips, 4,02 ±
0,72 min; sutura, 21,89 ± 1,93 min) y de las
venas (clips, 9,82 ± 3,97 min; sutura, 29,31 ±
1,90 min). Conclusiones. Los clips VCS redu-
cen significativamente el tiempo que se emplea
en realizar anastomosis terminoterminales de
arterias y venas en comparación con la técnica
convencional discontinua con polipropileno.
[ANGIOLOGÍA 2003; 55: 497-509]
Palabras claves. Anastomosis. Arterias. Clips
metálicos VCS. Crecimiento. Polipropileno.
Tiempo. Venas.

com agrafes metálicos VCS poderá  revelar-se
um método mais rápido para o cirurgião que
a técnica de sutura convencional descontinua
com polipropileno, com anastomoses témino-
terminais de artéria e veia. Materiais e méto-
dos. Utilizam-se 30 cordeiros que se subme-
tem aos 55 dias de idade a uma anastomose
término-terminal da artéria carótida e veia
jugular. Resultados. Confirmamos que os
aplicadores de agrafes VCS são mais fáceis de
utilizar para o cirurgião e diminuem signi-
ficativamente o tempo de anastomoses tér-
mino-terminais das artérias (agrafes, 4,02 ±
0,72 min; sutura, 21,89 ± 1,93 min) e das veias
(agrafes, 9,82 ± 3,97 min: sutura, 29,31 ±
1,90 min.). Conclusões. Os agrafes VCS redu-
zem significativamente o tempo que se empre-
ga em realizar anastomoses término-terminais
de artérias e veias em comparação com a téc-
nica convencional descontínua com polipro-
pileno. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 497-509]
Palavras chave. Agrafes metálicos VCS. Anas-
tomoses. Artérias. Crescimento. Polipropile-
no. Tempo. Veias.
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Clampaje suprarrenal y evolución de la función
renal en los aneurismas yuxtarrenales

R. Rial-Horcajo, G. Moñux, M. Vega de Céniga,
E. Blanco-Cañibano, F.J. Serrano-Hernando

Introducción

La cirugía del aneurisma de la aorta abdo-
minal (AAA) se lleva a cabo con una mor-
bimortalidad muy ajustada, que en la ma-
yoría de las series no supera el 5% [1]. Los
procedimientos más frecuentes se reali-

RENAL FUNCTION EVOLUTION
AFTER SUPRARENAL CROSS-CLAMPING IN JUXTARENAL ANEURYSMS

Summary. Introduction. The juxtarenal aneurysm and the suprarenal cross-clamp, have been
related with poor results in postoperatory morbidity. Some reports involve the renal function
deterioration in this fact. Aim. The aim of this work is to determine the postoperative renal
function impairment during the suprarenal cross-clamp in aortic abdominal aneurysm repair.
Patients and methods. Within 1992-2001 period, 374 abdominal aortic aneurysms, had been
repaired in elected way. Juxtarenal type was encounter in 53 patients and underwent a supra-
renal clamping. Risk factors and renal function data were analyzed. No specific renal preser-
vation method was used. Sequenced postoperative serum creatinine levels were collected. Tim-
ing of suprarenal clamping was carefully annotate. Results. Mortality rate was 5.6% (3). Eight
patients (15.1%) developed postoperative renal insufficiency. The suprarenal mean time was
30.2 min (15-75 min). The statistic analysis show that preoperative renal insufficiency is deter-
minant, in the increase of values of postoperative serum creatinine (p = 0.018), in spite of cross-
clamp timing. Likewise, in the patients with preoperative normal renal function, the rise of
creatinine level, become significant at 35 minutes of suprarenal cross-clamping (p = 0.02). No
statistic differences were encountered between discharge creatinine levels and preoperatory
baseline. Previous isquemic cardiopathy was the only morbidity predictor. Conclusions. In
patients with normal renal function, no specific renal function preservation method is necessary
below 35 minutes of suprarenal cross-clamp. In uremic patients in which a suprarenal cross-
clamping is performed, an impairment in renal function is always expected. In our serie the
morbidity, was depend on preoperative risk factors. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 510-9]
Keywords. Aneurysms. Cross-clamp. Juxtarenal. Morbidity. Renal function. Risk factors.

zan sobre la aorta infrarrenal, con un clam-
paje por debajo de las arterias renales (85-
90%). Sin embargo, un porcentaje no des-
preciable de pacientes con AAA no tienen
cuello infrarrenal y, aunque es posible
realizar la anastomosis inmediatamente
por debajo de las arterias renales, el clam-
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paje debe ser suprarrenal. Estos aneuris-
mas se han denominado aneurismas yux-
tarrenales, y se han relacionado con una
mayor morbimortalidad postoperatoria. El
porcentaje de los aneurismas yuxtarrena-
les sobre el total de los AAA oscila entre
un 10 y un 15%, según las series [2-6].

El mayor riesgo asociado con este tipo
de aneurismas se ha atribuido, además de
a un reto técnico mayor [7], a una mayor
demanda de los requerimientos cardíacos
y pulmonares durante la intervención [8],
y a la lesión isquémica renal, por el clam-
paje suprarrenal (CSR). La insuficiencia
renal (IR) postoperatoria ha sido una com-
plicación relevante en la mayoría de las
series de los aneurismas yuxtarrenales o
suprarrenales, en general, secundaria a
necrosis tubular aguda inducida por la
isquemia [2-5,9]. Se han sugerido muchos
métodos para minimizar esta complica-
ción, como un adecuado manejo de volu-
men, administración intraoperatoria de
diuréticos, hipotermia renal y perfusión
renal con sangre oxigenada, y siempre se
ha intentado disminuir el tiempo de is-
quemia renal [10-12]. Ninguno de estos
métodos se utiliza de forma rutinaria, ni
en las mismas circunstancias, por los di-
ferentes autores, y existe una variabilidad
individual muy amplia.

El propósito del presente trabajo es
determinar qué factores, en especial el
tiempo de CSR, han influido en el dete-
rioro de la función renal postoperatoria
y, como consecuencia de ello, en qué
casos se puede realizar la cirugía sin pro-
tección renal. Un objetivo adicional fue
conocer en qué medida, en nuestra serie,
la IR postoperatoria ha tenido influencia
en la morbimortalidad.

Pacientes y métodos

Desde enero de 1992 hasta diciembre de
2001, se han intervenido de forma elec-
tiva, en el Servicio de Angiología y Ci-
rugía Vascular del Hospital Clínico de
Madrid, un total de 374 AAA. De éstos,
53 (14,17%) eran del área yuxtarrenal y
requirieron un CSR. No se han incluido
en este estudio los aneurismas toracoab-
dominales de tipo IV, ni los suprarrena-
les o yuxtarrenales que requirieron re-
implantación o revascularización renal.

Todos los pacientes intervenidos con
aneurisma yuxtarrenal eran varones, con
unas edades comprendidas entre 56 y 80
años, con una edad media de 67,3 y una
desviación estándar (DE) de 6,1 años. Un
83% (n = 44) de los aneurismas eran asin-
tomáticos, y un 17% (n = 9), presentaban
dolor abdominal o lumbar, sin signos de
complicación en la tomografía axial com-
putarizada (TAC).

Los factores de riesgo (FR) mostraron
que un 30,2% (n = 16) de los pacientes pre-
sentaban cardiopatía isquémica sintomáti-
ca (infarto antiguo de miocardio o angina).
Un 5,6% (n = 3) se habían sometido a revas-
cularización coronaria. Un 41,5% (n = 22)
padecían una enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC), definida como un
FEV1 inferior al 70%. La prevalencia de
hipertensión arterial (HTA) en este grupo
era del 64,1% (n = 34), y de diabetes, del
5,6% (n = 3). Un 37,7% (n = 20) de los
enfermos tenía enfermedad oclusiva de las
extremidades inferiores (EO de EEII), y un
7,5% (n = 4) presentaban isquemia cere-
brovascular previa (ACVA) o se habían so-
metido a endarterectomía carotídea. La in-
cidencia de IR fue del 18,8% (n = 10), de-



ANGIOLOGÍA 2003; 55 (6): 510-519

R. RIAL-HORCAJO, ET AL

512

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

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

finida como un aclaramiento de creatinina
menor de 60 mL/min/m2 de superficie cor-
poral. En todos los casos de IR, la concen-
tración de creatinina sérica era superior a
1,5 mg/100 mL (Tabla I).

La extensión del aneurisma y el estu-
dio de las arterias viscerales y renales se
llevó a cabo con TAC con contraste y arte-
riografía. El tamaño medio de los aneuris-
mas fue de 70,1 mm (intervalo: 55-90 mm,
DE = 11 mm). En casos seleccionados se
usó la resonancia magnética (RM), com-
binada con angiorresonancia.

Se aplicó un protocolo no selectivo de
estudio cardíaco a este grupo de pacientes
(ergometría en 13 ocasiones, gammagra-
fía miocárdica de estrés en nueve pacien-
tes y ecocardiograma de estrés con dobu-
tamina en 29). La positividad global de
estos estudios fue del 9,4% (n = 5). Todos
éstos se sometieron a coronariografía, ade-
más de dos pacientes con angina inestable
(13,2%, n = 7). En tres pacientes se encon-
tró enfermedad coronaria significativa
susceptible de repararse, y se realizó una
angioplastia y dos derivaciones aortoco-
ronarias. No hubo morbilidad en estos tres
pacientes por esta causa.

Se utilizó de modo preferente el aborda-
je retroperitoneal, en un 79,2% (n = 42), y
en un 88% (n = 47), la anestesia fue combi-
nada general-epidural. En todos los casos se
utilizó un dispositivo autotransfusor (Hae-

monetics-cell saver). La monitorización in-
traoperatoria incluyó la línea arterial, la pre-
sión venosa central, la oximetría periférica,
y, en los pacientes con antecedentes de car-
diopatía, se utilizó un catéter pulmonar con
fibra óptica, que permitió mantener moni-
torizado el gasto cardíaco, la saturación
venosa mixta y la presión capilar pulmonar.

No se empleó ningún método de protección
renal específico –como la administración
de suero frío– durante la cirugía en este gru-
po de pacientes, salvo mantener al paciente
con una volemia adecuada para asegurar
un gasto cardíaco óptimo y la mejor diure-
sis antes del clampaje. Se administró do-
pamina en dosis diurética (3-5 µg/kg/min),
manitol (12,5-25 g) y diuréticos de asa (fu-
rosemida 20-40 mg), antes del clampaje
[10]. Además, estas medidas continuaron
después del clampaje, para mantener un
volumen de diuresis adecuado.

Se midió el tiempo de CSR, considera-
do como tal desde la colocación del clamp
hasta la reperfusión de los riñones. El tiem-
po de clampaje se distribuyó en tramos de
5 min, y se analizó cada tramo en función
de la creatinina basal, la creatinina máxi-
ma y la del alta, alcanzada en cada caso. Se
hicieron dos grupos: el grupo I, de pacien-
tes con función renal normal preoperatoria
(n = 43), y el grupo II, de pacientes con IR
previa preoperatoria (n = 10).

Todos los pacientes pasaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos. La estancia en la
unidad fue, al menos, de 48 h, durante las

Tabla I. Factores de riesgo.

Cardiopatía isquémica 30,2% (16 pacientes)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 41,5% (22 pacientes)

Hipertensión arterial 64,0% (34 pacientes)

Enfermedad oclusiva 37,7% (20 pacientes)

Insuficiencia renal 18,8% (10 pacientes)

Moderada (Acl = 50-70%) 13,2% (7 pacientes)

Grave (Acl < 25%) 5,6% (3 pacientes)

Acl: aclaramiento de creatinina.
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cuales se monitorizó la función renal
postoperatoria mediante la concentración
de creatinina sérica a las 6, 12, y 24 h del
postoperatorio, y después cada 24 h, o con
un intervalo menor cuando había deterioro
de la función renal. Cuando existió IR, se
realizaron pruebas de la función renal, con
recogida de orina durante 24 h y análisis
del sedimento. Los criterios para la defini-
ción de IR postoperatoria fueron: alcanzar

2 mg/100 mL de creatinina sérica en los
pacientes con función renal previa normal,
o una elevación de la cifra de creatinina por
encima del 50% del valor basal en los pa-
cientes con IR preoperatoria [2,3,5,13].

Las variables analizadas han sido los FR
preoperatorios, el tiempo de clampaje, las
concentraciones de creatinina basal, máxi-
ma y al alta, y la morbimortalidad en fun-
ción de los FR y la IR postoperatoria. El
análisis estadístico se ha efectuado median-
te el programa SPSS para Windows v 8.1,
con el test t de Student para el análisis de las
variables cuantitativas, y la χ2 y el test exac-
to de Fisher, cuando resultaban indicados
para las variables cualitativas. Se ha toma-
do como significación estadística p < 0,05.

Resultados

En estos 53 pacientes se realizaron 23 de-
rivaciones aortoaórticas, 15 aortobifemo-
rales, seis aortobiliacas, y en nueve oca-
siones se realizó una derivación aortoilíaca
de un lado y femoral del otro. El sangrado
mínimo fue de 525 mL, con un máximo
de 3.100 mL y una media de 1.320 mL,
con una DE de 380 mL. El tiempo de clam-
paje mínimo fue de 15 min y el máximo
de 75 min, con una media de 30,2 y una
DE de 14,7 min.

Un 16,9% (n = 9) de los pacientes pre-
sentaron complicaciones mayores no re-
nales. Se produjeron dos infartos agudos
de miocardio (IAM) postoperatorio, cua-
tro anginas y un episodio de insuficiencia
cardíaca congestiva (ICC). Un paciente pre-
sentó distrés respiratorio, y otro, colitis
isquémica. La mortalidad fue de tres pa-
cientes (5,6%): un paciente de IAM, y los

Tabla II. Morbimortalidad.

Complicaciones mayores no renales 16,9% (9 pacientes)

Infarto agudo de miocardio 3,7% (2 pacientes)

Angina 7,5% (4 pacientes)

Insuficiencia cardíaca congestiva 1,8% (1 pacientes)

Distrés respiratorio 1,8% (1 pacientes)

Colitis isquémica 1,8% (1 pacientes)

Insuficiencia renal postoperatoria 15,1% (8 pacientes)

Mortalidad 5,6% (3 pacientes)

Figura 1. En el gráfico de dispersión se observan los valores máximos de creatinina
en función del tiempo de clampaje en el grupo de pacientes con función renal basal
normal. Se observa que, a medida que aumenta el tiempo de clampaje, la creatinina
máxima se eleva por encima de la línea basal en mayor proporción. La línea continua
indica la tendencia de la gráfica cuando se hace significativa.
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pacientes del distrés respiratorio y la coli-
tis isquémica (Tabla II).

En 37 pacientes (72,3%) hubo una ele-
vación de la concentración de creatinina
respecto a los valores basales, y se pudo
definir IR postoperatoria en ocho pacientes
(15,1%). Tres pacientes con una función
renal previa normal (Cr < 1,2 mg/100 mL)
presentaron una elevación de la creatinina
por encima de 2 mg/100 mL, y cinco pa-
cientes con IR crónica tuvieron una eleva-
ción de la creatinina por encima del 50% del
valor basal. Uno de ellos desarrolló un fra-
caso renal agudo, que no requirió diálisis.

En los pacientes del grupo I (n = 43), la
elevación de la creatinina no fue significa-
tiva hasta los 35 min de clampaje. A los 25
min, la creatinina máxima no mostraba
diferencias con la basal (p > 0,5). Comien-
za a existir una tendencia a los 30 min
(p = 0,06), y alcanza significación estadís-
tica a los 35 min (p = 0,02). La figura 1
muestra un gráfico de dispersión, en la que
los puntos representan la creatinina máxi-
ma en función del tiempo de clampaje. La
línea discontinua expresa los tiempos de
clampaje en que la creatinina máxima no
se eleva de modo significativo, mientras
que en los tiempos de clampaje incluidos
en la línea continua se espera una eleva-
ción de la creatinina. Cuando la creatinina
se elevó, alcanzó su valor máximo a las 48
horas (p = 0,01). En este mismo grupo de
pacientes, y a pesar del deterioro de la
función renal, al alta –nueve días de estan-
cia media postoperatoria–, los valores de
creatinina regresaron a su valor normal en
todos los casos. La normalización de la
cifra de creatinina se obtuvo a las 120 horas,
el quinto día (p = 0,046). Destaca la ausen-
cia de diferencias significativas entre la

creatinina al alta y la preoperatoria, inclu-
so en aquellos casos en que se alcanzaron
cifras de 2 mg/100 mL de creatinina.

En los pacientes del grupo II (n = 10),
el tiempo de clampaje no superó en nin-
gún caso los 25 minutos, pero en todos los
enfermos existió una elevación de la crea-
tinina. Resalta que el paciente que tenía la
IR más grave fue el que desarrolló el fra-
caso renal agudo que no requirió diálisis
(Fig. 2). La creatinina al alta en estos 10
pacientes no mostró diferencias significa-
tivas con respecto a la preoperatoria (p =
0,73). Tan sólo dos pacientes se dieron de
alta con una creatinina más elevada que la
basal, por un leve empeoramiento de la
función renal. La estancia media postope-
ratoria de este grupo fue de 16,4 días.

El análisis de la morbimortalidad en
función de la existencia de deterioro de la
función renal en el postoperatorio no reve-
ló relación con ninguno de los grupos. En
el grupo de pacientes con deterioro de la
función renal (n = 37), la mortalidad fue
del 5,4% (n = 2), frente a la mortalidad de

Figura 2. Se observa el grupo de pacientes con elevación de la creatinina (Cr)
preoperatoria, y su comportamiento en función del tiempo de clampaje. En el
gráfico de barras se muestra el valor de la Cr basal y de la máxima postoperatoria.
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6,2% (n = 1) del grupo de pacientes sin
deterioro de la función renal (n = 16, p =
0,76). La morbilidad, relacionándola de la
misma forma, mostró que en el grupo de 37
pacientes las complicaciones no renales
eran del 16,2% (n = 6), frente a las compli-
caciones en el grupo sin deterioro de la
función renal (n = 16), que fueron del
18,75% (n = 3), y tampoco existieron en
este caso diferencias significativas (p =
0,73). Si se analizan de modo independiente
los pacientes en los que se definió IR
postoperatoria (n = 8, 15,1%), tampoco se
encuentra una relación con la mortalidad o
la aparición de complicaciones (Tabla III).

Algunos de los FR preoperatorios, sin
embargo, sí fueron determinantes en la
aparición de complicaciones, mientras que
otros no tuvieron una clara influencia en
la morbimortalidad. Así, la cardiopatía is-
quémica preoperatoria (30,18%), sí pre-
sentó una clara significación en la apa-
rición de complicaciones. De los 16 pa-
cientes con cardiopatía isquémica, siete
(43,7%) presentaron complicaciones
mayores no renales (p = 0,02). En cuanto
al resto de factores preoperatorios anali-
zados (EPOC, HTA, EO de EEII e IR), de
modo independiente no tuvieron influen-
cia en la mortalidad ni en la aparición de
complicaciones. De los FR preoperato-
rios, tan sólo la existencia de deterioro de

la función renal antes de la intervención
fue determinante (p = 0,018) en el desa-
rrollo de una IR postoperatoria (Tabla IV).

Discusión

En la mayoría de las series publicadas de
aneurismas de aorta yuxtarrenales, la mor-
bimortalidad es superior a la comunicada
por los mismos grupos para los aneurismas
de aorta infrarrenal [2-9]. El motivo de esta
diferencia se ha atribuido, entre otras razo-
nes, a la mayor complejidad técnica y a la
isquemia renal [1,2,7]. En nuestro trabajo
se ha pretendido que los pacientes fueran
homogéneos en el tipo de técnica emplea-
da, para lo cual los pacientes que requirie-
ron revascularización o reimplantación
renal se han excluido deliberadamente de
este estudio. De esta forma, se puede exa-
minar adecuadamente el efecto de la técni-
ca en sí y del deterioro de la función renal
sobre la morbimortalidad.

La tasa de IR postoperatoria (15,1%) de
este grupo de pacientes ha sido similar a la
comunicada por otros autores, como Allen
et al [2], que publicaron un 12%, Shepard et
al [7], con un 14%, y Crawford et al [14],
con un 15,8%. Otros trabajos han presenta-
do un porcentaje de IR postoperatoria muy
superior, como el 50% de Sasaki et al [5], el
31% de Breckwoldt et al [3], o el 23 y 24%
de las publicaciones de Qvarfordt et al [15]
y Poulias et al [9], respectivamente. Con-
viene decir que en todos los trabajos men-
cionados los grupos son heterogéneos, y
existe en todos los casos un CSR, pero en
ocasiones se asoció revascularización renal
o eran aneurismas suprarrenales. Tampoco
el criterio de definición de IR postoperato-

Tabla III. Morbimortalidad y deterioro de la función renal postoperatorio.

Mortalidad Complicaciones

Deterioro función renal 5,4% 16,2%

(n = 37) (n = 2, p = 0,76) (n = 6, p = 0,73)

Insuficiencia renal 12,5% 25%

posoperatoria (n = 8) (n = 1, p = 0,71) (n = 2, p = 0,74)
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ria es el mismo para todos los trabajos; algu-
nos autores ponen el límite de creatinina
entre 1,6 y 1,8 mg/100 mL [2,3], y otros
[5,12,14], como nosotros, siguen los crite-
rios más restrictivos de Johnston y Scobie
[15], y se sitúan en 2 mg/100 mL de crea-
tinina sérica. No obstante, cualquier va-
lor de la creatinina por encima de 1,2 mg/
100 mL se ha considerado anormal. La IR
que requiera diálisis es infrecuente en este
tipo de cirugía. En las publicaciones osci-
la entre el 2 y el 3% [2,3,15], pero existen
trabajos con una cifra sensiblemente ma-
yor, de un 11% [9,16], que probablemen-
te refleja la gran desigualdad entre los gru-
pos de pacientes analizados.

Otra de las cuestiones es la utilización
de métodos de protección renal. El suero
frío –Ringer-lactato, o la solución de la
Cleveland Clinic PHP-88 (maltosa al 8%
+ polioxietileno conjugado con hemoglo-
bina piridoxilada al 8%)– a 4 ºC, perfundi-
do a ambas renales, es el más extendido.
Algunos autores lo utilizan rutinariamente
[2,7,12,15,16], mientras que otros lo usan
de forma selectiva [3,5,9]. Los argumen-
tos de los grupos que lo utilizan rutinaria-

mente se basan en los trabajos que han
demostrado que existe una disminución del
consumo de oxígeno, que llega al 40%, si
la temperatura del parénquima renal se
reduce a 30 ºC [12,17]. El tiempo de per-
fusión que se precisa, la dificultad de un
efectivo enfriamiento de la globalidad del
riñón, y la necesidad de perfundir ambos
riñones para que la técnica sea efectiva,
son algunas de las críticas que realizan a su
utilización práctica los grupos menos pro-
clives a su uso rutinario. Parece existir un
consenso en que los pacientes con IR que
precisan una reimplantación de la arteria
renal o una derivación se benefician de la
hipotermia renal. Sin embargo, en los en-
fermos sin IR o con IR leve, la indicación
de perfusión renal con suero frío está suje-
ta a las preferencias personales.

En nuestro trabajo, no hubo una ele-
vación significativa de la creatinina en
los pacientes con una función renal nor-
mal cuando el tiempo de clampaje fue
inferior a 35 min. El tiempo de clampaje
medio fue de 30,2 min, dato que coinci-
de con lo comunicado por otros autores.
Crawford et al [12,14] tienen unos tiem-

Tabla IV. Factores de riesgo y morbimortalidad.

Mortalidad Morbilidad IR postoperatorio

Cardiopatía isquémica n = 1 (6,2%), p = 0,76 n = 7 (43,7%), p = 0,02 n = 3 (18,7%), p = 0,75

(n = 16; 30,2%)

Enfermedad pulmonar obstructiva n = 1 (4,5%), p = 0,75 n = 3 (13,6%), p = 0,75 n = 3 (13,6%), p = 0,90

crónica (n = 22; 41,5%)

Hipertensión arterial (n = 34; 64,1%) n = 2 (5,8%), p = 0,76 n = 3 (8,8%), p = 0,64 n = 7 (20,5%), p = 0,59

Enfermedad oclusiva de extremidades n = 2 (10%), p = 0,70 n = 3 (15%), p = 0,75 n = 4 (20%), p = 0,74

inferiores (n = 20; 37,7%)

Insuficiencia renal (n = 10; 18,8%) n = 0 n = 3 (30%), p = 0,67 n = 5 (50%), p = 0,018
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pos de isquemia renal de 20 min de me-
dia, mientras que en otros grupos se ele-
va el tiempo hasta 48,5 minutos [3]; pero,
en la mayoría están entre 30 y 35 min
[2,5-7,9]. En nuestro caso, no utilizamos
ningún método de protección renal es-
pecífico durante el CSR en los pacientes
con una función renal normal, o en pa-
cientes con un leve deterioro de la mis-
ma cuando prevemos un tiempo de clam-
paje inferior a 35 min. Prácticamente,
todos los autores coinciden en que un
manejo anestésico adecuado del volumen
de diuresis previo al clampaje [10] y, pos-
teriormente, el mantenimiento del mis-
mo, es fundamental para la preservación
de la función renal; en nuestro, caso lo
realiza de forma rutinaria un mismo equi-
po anestésico.

Sin embargo, en los pacientes con IR,
siempre que se realice un CSR, se espera
un deterioro de la función renal, indepen-
dientemente de cuál sea el tiempo de clam-
paje. De hecho, la IR preoperatoria se ha
identificado como el único factor predic-
tivo independiente de IR postoperatoria,
tanto en este trabajo como en otros [2,3,
5,6,9,12,14,15].

El deterioro de la función renal post-
operatoria fue transitorio. La normaliza-
ción fue completa en los pacientes con una
función renal preoperatoria normal, inclu-
so en aquellos que superaron los 2 mg/
100 mL de creatinina en el postoperatorio.
También en el grupo de pacientes con IR,
los valores de creatinina al alta no mostra-
ban diferencias significativas con los ba-
sales, aunque es posible que, con un nú-
mero mayor de este tipo de pacientes, o
tasas de IR más grave, la función renal al
alta pueda modificarse.

La mortalidad de 5,6% de nuestro tra-
bajo no es discordante con la comunicada
por otros autores de reconocido prestigio
en grupos similares al nuestro. Así, Craw-
ford et al [14] comunican una mortalidad
de un 7,9%, sobre 101 pacientes. El trabajo
de Allen et al [2] analiza las series de dife-
rentes publicaciones [3,7,9,14-16], y ob-
tienen una mortalidad combinada de 5,3%,
sobre 415 pacientes, incluyendo la exce-
lente mortalidad del 1,5% de su grupo.

La IR postoperatoria en nuestro trabajo
no ha tenido influencia en la mortalidad;
sin embargo, en la mayoría de las series
[3,7,9,14-16], sí ha determinado una in-
fluencia que podría relacionarse con la
heterogeneidad del grupo, al incluir revas-
cularización renal. Donde ha influido cla-
ramente la aparición de IR postoperatoria
es en la estancia media, nueve días para los
pacientes sin IR, frente a 16,4 días en el
otro grupo. Tampoco la IR preoperatoria
ha influido en la aparición de complicacio-
nes; pero, no así la cardiopatía isquémica
preoperatoria, que se ha mostrado como el
único factor determinante en la aparición
de complicaciones, aunque no ha tenido
mayor influencia en la mortalidad.

En conclusión, podemos decir que los pa-
cientes con una función renal normal,
siempre que se realice un CSR inferior a
35 min, no necesitan métodos de protec-
ción renal durante el mismo.

Sin embargo, en los pacientes con IR
crónica se espera un deterioro de la fun-
ción renal siempre que se realice un CSR.

La utilización de métodos de pro-
tección renal podría justificarse si la IR
es grave, o en casos de un deterioro re-
nal más leve, pero en los que se prevea
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un tiempo de clampaje prolongado. Es
algo que podemos extrapolar de los da-
tos del estudio, pero que no podemos
concluir con rotundidad, puesto que no
sabemos el comportamiento que tendría
la función renal en circunstancias de
tiempo de clampaje prolongado y la uti-
lización de alguna técnica específica de
protección.

En los tiempos de clampaje analiza-
dos se espera una vuelta a la normalidad
en los niveles de creatinina, independien-
temente de la función renal previa.

Por último, en nuestra serie, la mor-
bimortalidad de los aneurismas yuxta-
rrenales ha dependido de los FR preope-
ratorios, y no del deterioro de la función
renal postoperatoria.
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CLAMPAJE SUPRARRENAL
Y EVOLUCIÓN DE LA FUNCIÓN RENAL
EN LOS ANEURISMAS YUXTARRENALES

Resumen. Introducción. Los aneurismas yux-
tarrenales que requieren clampaje suprarre-
nal (CSR) se han asociado con una morbimor-
talidad mayor postoperatoria, que en algunos
trabajos se ha relacionado con el deterioro de
la función renal. Objetivo. Determinar la re-
percusión renal del CSR para la corrección
del aneurisma de aorta abdominal (AAA). Pa-
cientes y métodos. En el período 1992-2001,
se ha intervenido electivamente a 374 pacien-
tes con AAA. De ellos, 53 eran yuxtarrenales y
requirieron un CSR. Se analizan los factores
de riesgo generales y los datos de la función
renal preoperatoria. No se utilizó ningún mé-
todo de protección renal específico. Se midió
la creatinina de forma seriada tras la opera-
ción y se relacionó con el tiempo de clampaje
y la función renal previa. Resultados. La mor-
talidad fue del 5,6% (tres). Un 15,1% (ocho)
de los pacientes presentaron insuficiencia re-
nal (IR). El tiempo de clampaje fue de 30,2 min
(15-75 min). La IR previa fue determinante para
la elevación de la creatinina en el postopera-
torio (p = 0,018). El tiempo de clampaje, cuan-
do fue mayor de 35 min, alcanzó significación
estadística para la elevación de la creatinina
(p = 0,02) en los pacientes con una función
renal previa normal. En los pacientes con fun-
ción renal normal, la creatinina al alta no
mostró diferencias significativas con la basal.
El único factor determinante en la morbimor-
talidad fue la cardiopatía isquémica (p = 0,02).
Conclusiones. En pacientes con función renal
normal no se necesitan métodos de protección
renal, si el tiempo de CSR es inferior a 35 min.
En los pacientes con IR se espera un deterioro
de la función renal siempre que se realice un
CSR. La morbimortalidad en nuestra serie ha
dependido de los factores de riesgo. [ANGIO-
LOGÍA 2003; 55: 510-9]
Palabras clave. Aneurisma. Clampaje supra-
rrenal. Factores de riesgo. Función renal. Mor-
bimortalidad. Yuxtarrenal.

CLAMPAGEM SUPRA-RENAL
E EVOLUÇÃO DA FUNÇÃO RENAL
NOS ANEURISMAS JUSTA-RENAIS

Resumo. Introdução. Os aneurismas justa-
renais que requerem clampagem supra-renal
(CSR) foram associados a uma maior morbi-
lidade-mortalidade operatória, que em alguns
trabalhos foi relacionada com a deteriora-
ção da função renal. Objectivo. Determinar
a repercussão renal do CSR para a correcção
do aneurisma da aorta abdominal (AAA). Do-
entes e métodos. No período 1992-2001, fo-
ram electivamente submetidos a operação 374
AAA. Destes, 53 eram justa-renais, e reque-
reram um CSR. Analisam-se os factores de
risco gerais e os dados de função renal pré-
operatória. Não se utilizou qualquer método
de protecção renal específico. Mediram-se
as creatininas seriadas pós-operatórias, e re-
lacionaram-se com o tempo de clampagem e
com a função renal prévia. Resultado. A mor-
talidade foi de 5,6% (três). 15,1% (oito) dos
doentes apresentaram insuficiência renal
(IR). O tempo de clampagem foi de 30,2 min.
(15-75 min). A IR prévia foi determinante para
a avaliação da creatinina e no pós-operató-
rio (p = 0,018). O tempo de clampagem , quan-
do foi maior que 35 min, alcançou significa-
do estatístico para a elevação da creatinina
(p = 0,02), nos doentes com função renal pré-
via normal. Nos doentes com função renal
normal, a creatinina à alta não mostrou dife-
renças significativas com a basal. O único
factor determinante na morbilidade e morta-
lidade foi a cardiopatia isquémica (p = 0,02).
Conclusões. Em doentes com função renal
normal, não são necessários módulos de pro-
tecção renal, se o CSR for inferior a 35 min.
Nos doentes com IR espera-se uma deteriora-
ção da função renal sempre que se realize um
CSR. A morbilidade e mortalidade na nossa
série tem dependido dos factores de risco.
[ANGIOLOGÍA 2003; 55: 510-9]
Palavras chave. Aneurisma. Clampagem su-
pra-renal. Factores de risco. Função renal. Jus-
ta-renal. Morbilidade e mortalidade.
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Venas perforantes incompetentes.
Tratamiento endoscópico con bisturí armónico

J. Lanes, D. Fermín, A. Sánchez-Ismayel, R. Sánchez,
R. Sánchez, S. Navarrete

INCOMPETENT PERFORATING VEINS.
ENDOSCOPIC TREATMENT WITH HARMONIC SCALPEL

Summary. Introduction. Perforating endoscopic surgery (PES) is a safe, efficient procedure
for the treatment of chronic venous insufficiency with perforator incompetence. One of the
advances in modern surgery is the harmonic scalpel (HS), which allows cutting and coag-
ulation in a precise site, with minimum lateral heat damage. The procedure will be easier to
carry out with this instrument. Aims. The aim of this study was to show the value of HS in
PES. Patients and methods. A prospective study involving 39 consecutive patients who were
submitted to surgery in the Phlebology Unit at the University Hospital in Caracas. These
patients were classified according to the CEAP: C4 7%, C5 45%, C6 48%. PES was per-
formed with HS and the following parameters were determined: surgery time, visualisation
of perforators in the work channel, and post-operative progress. Results. The procedure was
performed in an average time of 37 minutes (20-60 min) and 2-4 perforators were identified
in Linton’s channel, where optimal visualisation was obtained. No complications associated
with the use of HS appeared. The follow-up of the patients reported a 100% improvement in
symptoms and 72% of the C6 patients were reclassified as C5 in a follow-up time of 4-10
weeks. Conclusions. HS constitutes a safe, reliable method that enables PES to be performed,
lowers surgery time and leaves an appropriate workspace, with no complications associated
to its use. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 520-5]
Key words. Endoscopic surgery. Harmonic scalpel. Incompetent perforators. Phlebology.

Introducción

La insuficiencia venosa crónica es una
enfermedad común en la población gene-

ral y sus complicaciones constituyen un
reto para el cirujano; requiere, general-
mente, un tratamiento endoscópico.

La importancia clínica de las perfo-
rantes radica en la asociación entre su in-

competencia y cambios hemodinámicos
en el lecho capilar que llevan a una extra-
vasación de fibrinógeno, eritrocitos y leu-
cocitos; según la teoría de Browse y Bur-

nard [1], constituyen una barrera para el
intercambio de oxígeno y, como conse-
cuencia, se producen hipoxia tisular y los
cambios tróficos característicos de esta
enfermedad:
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1. Dermatitis por estasis.
2. Dermatolipoesclerosis.
3. Ulceración perimaleolar.

La ligadura endoscópica subfascial de las
perforantes es un método mínimamente
invasivo para el tratamiento de la insufi-
ciencia venos crónica de miembros infe-

riores causada por venas perforantes in-
competentes. Esta técnica ha demostrado
ser eficaz, con una incidencia de compli-
caciones menor que la cirugía abierta [2].

En Venezuela, el abordaje endoscópi-

co lo describieron por primera vez Alberti
et al [3] en el año 1995, procedimiento que
se realiza desde entonces a los pacientes

con insuficiencia de perforantes que acu-
den a la Unidad de Flebología del Hospital

Universitario de Caracas. En este procedi-
miento, las perforantes se seccionan, pre-
via colocación de grapas en ambos extre-
mos; el uso del electrocauterio en este li-
mitado espacio es peligroso, por el alto

riesgo de daño a los tejidos vecinos (mús-
culo, tejido nervioso o venas profundas).

Entre los adelantos modernos de la ciru-
gía contamos con el bisturí armónico (BA),
que usa una tecnología ultrasónica como

forma de energía y permite el corte y la
coagulación en el punto preciso de impac-
to, con un daño térmico lateral mínimo [4]
(Fig. 1). Con una temperatura menor que la
del electrobisturí y el láser, el BA coagula

los vasos por coaptación y formación de un
sello de proteínas desnaturalizadas [5].

El objetivo de este estudio es demos-
trar la utilidad del BA en la cirugía endos-

cópica de perforantes (CEP), lo cual dis-
minuirá considerablemente el tiempo
quirúrgico, al evitar entrar y salir repeti-
das veces a través del portal para la liga-
dura y sección entre las grapas de las per-

forantes, y permitirá lograr una mejor vi-
sualización de las perforantes más distales,
al evitar la colocación de grapas en el
campo de trabajo.

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio prospectivo de 39
pacientes consecutivos con diagnóstico

de perforantes incompetentes que acudie-
ron a la Unidad de Flebología del Hospi-
tal Universitario de Caracas, en el perío-
do comprendido entre agosto de 2001 y
agosto de 2002, sin establecer criterios de

Figura 1. Bisturí armónico (Ethicon Endo-Surgery ®).

Figura 2. Distribución de los pacientes según la clasificación clínica CEAP.
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exclusión. Dichos pacientes se clasifica-
ron según la CEAP [6] (Fig. 2) y el diag-

nóstico de insuficiencia venosa crónica
se confirmó mediante la realización de
una ecografía Doppler.

Los materiales utilizados en el proce-
dimiento consisten en u equipo insuflador

automático de CO2 de alto flujo autorregu-
lable, una cámara de alta resolución, un
endoscopio rígido de visión de 0º, un moni-
tor de alta resolución, un trocar de 10 mm
y un BA (Ethicon Endo-Surgery ®).

El sistema del BA consiste en un ge-
nerador, una pieza de mano con cable
conector, una pinza y el pedal que le ac-
tiva. En la pieza de mano se encuentran
una serie de cerámicas piezoeléctricas que

se expanden y contraen sucesivamente y
convierten la energía eléctrica del gene-
rador en vibración mecánica, la cual se
transmite a la pinza.

Se realizó el procedimiento endoscó-
pico bajo anestesia peridural según la téc-
nica descrita en nuestro servicio por Al-
berti et al [3], con el uso de dos portales de
10 mm de la unión del tercio superior con

el tercio medio de la pierna y con una
presión mantenida en torno a 30 mmHg.
Para la disección del espacio subfascial y
la sección de las venas incompetentes se
utilizó el BA. El miembro se vendaba al

final del procedimiento durante una se-
mana, y se iniciaba la deambulación a las
24 horas. Los pacientes se reevaluaron a
la semana de operados con controles su-
cesivos mensuales, en los cuales se veri-

ficaba la mejoría sintomática, el diámetro
de la úlcera y el tiempo de cicatrización.

El procedimiento quirúrgico se llevó a
cabo como el descrito por Alberti et al [3]
mediante el BA y su pinza curva de 5 mm

para la sección de las venas insuficientes;
en 19 de los pacientes se realizó, además,

una safenectomía interna, y, en uno de ellos
el procedimiento fue seguido por la colo-
cación de un injerto dermoepidérmico.

Es importante tomar en consideración
los siguientes elementos en el momento de

realizar el procedimiento: los orificios de la
fascia deben ajustarse al trocar para evitar
fugas que dificultan la disección de un buen
canal de trabajo; se ha de realizar la disec-
ción del canal de Linton de manera cons-

ciente, sin omitir la porción ubicada por
encima de los trócares, donde pueden loca-
lizarse perforantes insuficientes que condi-
cionan la recidiva de la enfermedad, y, por
último, es indispensable asociar el trata-

miento médico compresivo y farmacológi-
co para consolidar la cura de la úlcera.

Resultados

El tiempo quirúrgico varió entre 20 y 60
minutos, con un promedio de 37 minutos, y
se evidenció una progresiva disminución

del tiempo quirúrgico a medida que se rea-
lizaron los casos, probable en relación con
la curva de aprendizaje (Fig. 3). El número
de perforantes identificadas en el canal de
Linton, en promedio, fue de 3,4, con una

Figura 3. Tiempo quirúrgico empleado para realizar el procedimiento.
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variación entre 2 y 4; se logró un canal de
trabajo adecuado, lo cual facilitó la realiza-
ción del procedimiento. En un caso, el pa-
ciente se había sometido a un procedimien-
to de Cigorraga un año antes; sin embargo,

se logró entrar en el espacio subaponeuró-
tico sin inconvenientes (Fig. 4).

La única complicación transoperatoria
se presentó en un paciente con enfisema
subcutáneo que se extendió hasta el hemi-

abdomen inferior, producto de la fuga de
gas del espacio subaponeurótico hacia el
tejido celular subcutáneo, sin repercusio-
nes importantes. Entre las complicaciones
postoperatorias se presentó una celulitis en

la cara interna de la pierna de punto de
partida de la herida quirúrgica, que precisó
hospitalización y tratamiento endovenoso
durante cinco días, con una evolución sa-

tisfactoria. En ningún caso se presentaron
complicaciones transoperatorias o postope-
ratorias relacionadas con el uso del BA.

Todos los pacientes se evaluaron a la
semana de operados, momento en que se

retiró el vendaje compresivo; con controles
sucesivos mensuales, el 100% de ellos refi-

rió mejoría de la sintomatología, y el 72%
de los casos de úlcera activa (C6) se recla-
sificó como C5 entre 4 y 10 semanas des-
pués de la cirugía, sin recurrencia en un tiem-
po promedio de seguimiento de tres meses.

Discusión

El desarrollo de la cirugía endoscópica ha

llevado al desarrollo de nuevas técnicas de
cirugía mínimamente invasiva como una
alternativa al tratamiento quirúrgico tradi-
cional. Hauer, en 1985 [6], fue el primero en
proponer el abordaje endoscópico para el

manejo de las perforantes incompetentes,
con el uso de un sólo portal y endoscopio
con canal de trabajo. Desde entonces se han
descrito nuevas técnicas, la mayoría de ellas

con el uso de dos portales [7-9], uno para la
óptica y otro para la disección y la ligadura.
La incidencia de complicaciones con el abor-
daje endoscópico es menor al 5%, y consis-
ten en trastorno de la cicatrización, hemo-

rragia [10] y casos raros de lesión del nervio
tibial o la arteria tibial posterior [11].

Estudios previos han demostrado ya la
eficacia y seguridad de la ligadura endos-
cópica subfascial de las perforantes [2]. En

este caso, se demuestra la utilidad del BA,
ya que el tiempo quirúrgico promedio del
procedimiento es inferior al descrito en la
literatura [12], lo cual se debe a que el ins-
trumento permite realizar las maniobras

de disección y tratamiento de las perforan-
tes insuficientes sin abandonar el canal de
trabajo y con una mejor visualización de
las perforantes distales, al evitar la coloca-
ción de grapas en el canal de trabajo.

Figura 4. Canal de trabajo subaponeurótico. Se muestra una perforante incompe-
tente muy dilatada.
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En nuestra serie, el predominio del se-
xo femenino y la edad de presentación se

corresponden a lo publicado en la biblio-
grafía [3,12,13].

La evolución de la enfermedad, de 3 a
20 años, es bastante amplia en la serie, y
parece importante destacar que los perío-

dos evolutivos se relacionan directamen-
te con la gravedad del caso clínico que se
observa; así, se incluyeron pacientes que
presentaron tratamiento quirúrgico pre-
vio para la insuficiencia de perforantes y

el sistema superficial con recidiva de la
úlcera varicosa. No hemos encontrado ca-
sos similares en la bibliografía.

El mayor porcentaje de los casos
(96%) correspondió a la clasificación C5

y C6 de la CEAP, lo cual se ajusta a lo
comunicado [7,8]; el 5% restante corres-
ponde a pacientes en C4, a los que se
ofrece tratamiento quirúrgico por pre-

sentar insuficiencia de perforantes do-
cumentada por ecografía Doppler y cua-

dro evidente de dermatolipoesclerosis.
Existe discrepancia en la bibliografía con
relación al tratamiento quirúrgico de los
pacientes en C4; sin embargo, conside-
ramos que la aplicación de los criterios

mencionados ofrecerá al paciente la op-
ción de evitar la aparición de la úlcera.
No existen estudios comparativos del
tratamiento médico (compresión, escle-
rosis) frente al tratamiento quirúrgico

en este grupo.

En conclusión, el uso del BA es un método
seguro y fiable que permite la realización
de CEP insuficientes; con la incorpora-

ción de este instrumento al procedimiento
se logra realizar éste de manera sencilla,
facilitar la disección y crear un espacio de
trabajo limpio y adecuado.
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VENAS PERFORANTES INCOMPETENTES.
TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO
CON BISTURÍ ARMÓNICO

Resumen. Introducción. La cirugía endoscópi-
ca de perforantes (CEP) es un procedimiento
seguro y eficaz para el tratamiento de la insu-
ficiencia venosa crónica con incompetencia de
perforantes. Entre los adelantos de la cirugía
moderna contamos con el bisturí armónico (BA)
con corte y coagulación en un sitio preciso, con
un daño térmico lateral mínimo; este instru-
mento facilitará la realización del procedimien-
to. Objetivo. Demostrar la utilidad del BA en la
CEP. Pacientes y métodos. Estudio prospecti-
vo de 39 pacientes consecutivos, intervenidos
en la Unidad de Fleblogía del Hospital Univer-
sitario de Caracas, clasificados según CEAP:
C4 7%, C5 45%, C6 48%; se realiza CEP con
BA, y se determina el tiempo quirúrgico, la vi-
sualización de perforantes en el canal de traba-
jo y la evolución posoperatoria. Resultados. El
procedimiento se realizó en un tiempo prome-
dio de 37 minutos (20-60 min), y se identifica-
ron 2-4 perforantes en el canal de Linton, don-
de se obtuvo una óptima visualización. No se
presentaron complicaciones asociadas al uso
del BA. El seguimiento de los pacientes mues-
tra una mejoría de los síntomas en el 100%, y
la reclasificación del 72% de los pacientes C6
en C5 en un tiempo de seguimiento de 4-10
semanas. Conclusión. El BA constituye un
método seguro y fiable que permite la reali-
zación de la CEP, disminuye el tiempo quirúr-
gico y deja un espacio de trabajo adecuado, sin
complicaciones asociadas a su uso. [ANGIO-
LOGÍA 2003; 55: 520-5]
Palabras clave. Bisturí armónico. Cirugía en-
doscópica. Flebología. Perforantes incompe-
tentes.

VEIAS PERFURANTES INSUFICIENTES.
TRATAMENTO ENDOSCÓPICO
COM BISTURI HARMÓNICO

Resumo. Introdução. A cirurgia endoscópica
das perfurantes (CEP) é um procedimento se-
guro e eficaz para o tratamento da insuficiên-
cia venosa crónica com incompetência das
perfurantes. Entre os avanços da cirurgia mo-
derna contamos com o bisturi harmónico (BH)
com corte e coagulação num sítio preciso,
com lesão térmica lateral mínima; este ins-
trumento facilitará a realização do procedi-
mento. Objectivo. Demonstrar a utilidade do
BH na CEP. Doentes e métodos. Estudo pros-
pectivo de 39 doentes consecutivos, submeti-
dos a intervenção na Unidade de Flebologia
do Hospital Universitário de Caracas, classi-
ficados segundo o CEAP: C4 7%, C5 45%, C6
48%; realiza-se CEP com BH, e determina-se:
tempo cirúrgico, visualização de perfurantes
no campo de trabalho, evolução pós-opera-
tória. Resultados. O procedimento realizou-
se num tempo médio de 37 minutos (20-60
min), e identificaram-se 2-4 perfurantes no
canal de Linton, donde se obteve uma óptima
visualização. Não se apresentaram compli-
cações associadas ao uso do BH. O segui-
mento dos doentes comunica uma melhoria
dos sintomas em 100%, e a reclassificação de
72% dos doentes C6 em C5 num tempo de
seguimento de 4 a 10 semanas. Conclusão. O
BH constitui um método seguro e fiável que
permite a realização da CEP, diminui o tem-
po cirúrgico e deixa um espaço de trabalho
adequado, sem complicações associadas ao
seu uso. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 520-5]
Palavras chave. Bisturi harmónico. Cirurgia
endoscópica. Flebologia. Perfurantes insu-
ficientes.
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Exclusión endoprotésica de fístula
aortobronquial con hemoptisis

J. Dilmé-Muñoz a, J.R. Escudero-Rodríguez a, J. Llauger-Roselló b,
X. García-Moll Marimón c, J. Barreirro-Veiguela a, E. Viver-Manresa a

ENDOPROSTHETIC EXCLUSION OF AORTOBRONCHIAL FISTULA WITH HAEMOPTYSIS

Summary. Introduction. This study describes the use of an endovascular technique to repair an
aortobronchial fistula (ABF) that began in an anastomotic aortic pseudoaneurysm secondary
to multiple aortic surgical interventions performed to repair a descending thoracic aortic an-
eurysm (TAA). Case report. A 51-year-old male, an ex-smoker and drinker with chronic liver
disease and with chronic limited air flow, who presented significant haemoptysis due to ABF
secondary to a pseudoaneurysm following a number of aortic surgical interventions carried out
to repair the descending TAA, repair secondary ABF and repair a pseudoaneurysm of the aortic
arch with inclusion of the left subclavian artery using the elephant trunk technique. Diagnosis
of ABF was achieved by computerised tomography (CT), resonance angiography and digital
subtraction angiography (DSA). The patient was submitted to endovascular repair using an
iliac approach, due to the high risk involved in a conventional repair, with the placement of a
covered stent inside the existing Dacron prosthesis, and the point where the fistula leaked was
covered. The check-up DSA performed in theatre showed the absence of leaks. The patient was
discharged 5 days after the operation, with no complications and with antiplatelet therapy. In
the follow-up at 2 years, the patient remained clinically asymptomatic and no complications
were observed in the control CT scan. Conclusions. ABF that presents as severe haemoptysis
is a process with a torpid progression and is, in many cases, fatal, with a difficult therapeutic
management, especially in cases in which surgery has been carried out previously. The endo-
vascular approach is a useful alternative in these cases and lowers the morbidity and mortality
of conventional open surgery. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 534-41]
Key words. Aortobronchial fistula. Covered stent. Endovascular. Haemoptysis. Pseudoaneurysm.
Thoracic aortic aneurysm.

Introducción

La formación de pseudoaneurismas es una

complicación rara de las reconstruccio-
nes quirúrgicas de la aorta torácica. La
erosión dentro de un bronquio, con la pro-

ducción de una fístula aortobronquial
(FAB), habitualmente conduce a la muerte
por hemoptisis [1]. Puede producirse una

hemoptisis de alerta, antes de que exista
un sangrado masivo, o se puede presentar
sin avisar y ser el único síntoma de pre-
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sentación [2]. Las hemoptisis masivas
producidas por FAB pueden ser una com-

plicación de los aneurismas y los pseu-
doaneurismas después de una sustitución
aórtica por material protésico [3].

El manejo de las FAB suele compor-
tar resección e interposición protésica,
lo que supone un elevado riesgo de muer-

te y de parálisis, sobre todo en el caso de
los pseudoaneurismas. Aun cuando los
pacientes sobreviven a este tipo de inter-

venciones, la mortalidad de los pseudo-
aneurismas de aorta torácica (PSAAT)
es alta, la reparación suele ser difícil y

los pacientes presentan una situación
comprometida debido a las pérdidas san-

guíneas y la situación funcional pulmo-
nar deteriorada.

Las endoprótesis aórticas (stents recu-

biertos) se han usado para tratar los aneu-
rismas de aorta torácica (AAT) en pacien-
tes de alto riego, incluidos aquellos que

presentaban FAB [4-12]. Cerrar el punto
de fuga mediante una endoprótesis es una
nueva alternativa que no requiere toraco-

tomía, pinzamiento aórtico o derivación
cardiopulmonar [4].

Presentamos el caso de una FAB con

la complicación de un pseudoaneurisma
anastomótico. Debido a las múltiples ci-
rugías del cayado aórtico que el paciente

presentaba, se usó una nueva vía de abor-
daje endovascular (EV), con éxito, para
la reparación de la FAB.

Caso clínico

El paciente es un varón de 51 años, exfu-
mador y exalcohólico desde hace 8 años,

con hepatopatía crónica y función pul-
monar afectada con limitación crónica al
flujo aéreo (LCFA). En 1982, el paciente

ingresó en nuestro hospital por presentar
disnea y parestesias en el brazo izquierdo.
La tomografía computarizada (TC) y la

arteriografía de sustracción digital (ASD)
que se le realizaron, mostraron la existen-
cia de un AAT descendente que incluía a

la arteria subclavia izquierda. El paciente
se intervino y se le realizó un recambio
del aneurisma por una prótesis de Dacron,

con una reimplantación de la arteria sub-
clavia izquierda, utilizando una toracoto-
mía posterolateral izquierda.

Figura 1. Esquema del cayado aórtico en el momento de la hemoptisis: Dacron a
modo de elephant trunk en aorta descendente, anastomosis lateroterminal en la
aorta ascendente y reimplantación de la arteria subclavia izquierda.
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En 1991, el paciente inició unos epi-
sodios de hemoptisis que propiciaron el

diagnóstico de FAB originada en el punto
de canulación aórtica para la circulación
extracorpórea (CEC) durante la operación

de 1982, por lo que se realizó un cierre de
la FAB y un cerclaje de la aorta con un
parche de Dacron.

En 1998, debido a una disnea progre-
siva, se efectúa una radiología simple de
tórax en la que se descubre una masa me-

diastínica que comprime el lóbulo supe-
rior izquierdo. Mediante una TC y una an-
giorresonancia magnética (ARM) se de-

tecta la existencia de un pseudoaneurisma
aórtico que afecta al arco y a la arteria sub-
clavia izquierda, y se respeta tanto el tron-

co innominado como la aorta ascendente y
descendente. En enero de 1998, debido a la
dehiscencia de la anastomosis previa, se

realizó una esternotomía media con CEC
para extraer la prótesis previa y cerrar la
aorta posteriormente a la salida de la arte-

ria carótida y del tronco innominado, con
la realización de una técnica de elephant

trunk en la aorta descendente con una pró-

tesis de Dacron de 28 mm y una anastomo-
sis lateroterminal en la aorta ascendente.
Asimismo, se reimplantó de nuevo la arte-

ria subclavia izquierda (Fig. 1).
En marzo del 2001, el paciente rein-

gresó en el hospital por presentar una he-

moptisis grave, pero autolimitada. En la
TC realizada de urgencias se apreciaba
un pseudoaneurisma de arco aórtico

(PSAAA), con colapso del lóbulo supe-
rior izquierdo. La ARM confirmaba la pre-
sencia de un pseudoaneurisma de 3 cm de

diámetro de la anastomosis en la aorta
torácica descendente y otro pseudoaneu-
risma de 4 cm de diámetro de la anasto-

mosis lateroterminal. La gammagrafía con
leucocitos marcados confirmó la ausen-
cia de infección protésica. Una arterio-

grafía centimetrada puso de manifiesto la
oclusión del origen de la arteria subcla-
via izquierda y la posterior repermeabili-

zación a través de la arteria vertebral, con
presencia de múltiples pseudoaneurismas
en la unión del Dacron con la aorta des-

cendente y el origen de la FAB (Fig. 2).
Debido a la necesidad de una reinter-

vención, y dados los antecedentes del

paciente, se consideró la posibilidad de
realizar una reparación EV. Se formó un
equipo multidisciplinar que englobaba

a cardiólogos, anestesistas, radiólogos
intervencionistas y cirujanos vasculares/
endovasculares. Los riesgos de la inter-

Figura 2. Arteriografía de sustracción digital, que muestra oclusión del origen de la
arteria subclavia izquierda (a), múltiples pseudoaneurismas de la anastomosis distal

(b) y presencia de fístula aortobronquial con fuga de contraste (c).

a

c

b
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vención, así como las alternativas exis-
tentes, se le explicaron al paciente, que
otorgó el consentimiento informado.

En abril del 2001, el paciente fue inter-
venido bajo anestesia general y heparini-

zación sistémica en el quirófano. Inicial-
mente, se realizó un abordaje inguinal iz-
quierdo; se apreció un eje femoral de

pequeño calibre, que se usó para realizar
las arteriografías de control iniciales y fi-
nales. Se realizó un abordaje retroperito-

neal para acceder a la arteria ilíaca izquier-
da, donde se realizó una anastomosis late-
roterminal con una prótesis de Dacron de

10 mm × 15 cm (Hemashield Gold ®, Bos-
ton Scientific Medi-Tech) para insertar el
introductor de 24 Fr Sheath (Cook Corpo-

ration ®) y el dispositivo a utilizar.
Bajo una hipotensión inducida far-

macológicamente, se colocó una endo-

prótesis de 37 mm de diámetro por 20 cm
de largo (Excluder  ®-Gore) en la prótesis
de Dacron preexistente, desde el extre-

mo proximal protésico hasta la aorta des-
cendente. Las series angiográficas de
control mostraron una exclusión com-

pleta de los pseudoaneurismas y la au-
sencia de fugas (Fig. 3).

Tras 24 horas en el Servicio de Inten-

sivos, el paciente se recuperó favorable-
mente. No se volvieron a repetir nuevos
cuadros de hemoptisis. Al paciente se le

dio alta a los 5 días de la intervención, con
tratamiento antiagregante, sin presentar
complicaciones.

En las TC realizadas de control a las 4
y 16 semanas, se aprecia la ausencia de
fugas o pseudoaneurismas (Fig. 4). Las

TC posteriores (6, 12, 18 y 24 meses), no
muestran roturas, migraciones o fugas, al
igual que el control a los 2 años. El pa-

ciente se encuentra asintomático, no ha
vuelto a presentar episodios hemoptoicos
y realiza una vida normal.

Figura 3. Resultado inmediato intraoperatorio: ausencia de pseudoaneurismas y

fugas de contraste.

Figura 4. TC con una correcta colocación de la endoprótesis aórtica y restos san-
guíneos en el lóbulo pulmonar superior izquierdo.
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Discusión

Actualmente, la mayoría de los aneuris-
mas que presentan FAB son de etiología
posquirúrgica o arteriosclerótica [7], aun-

que en la bibliografía se recogen otros
aneurismas de etiología infecciosa (tuber-
culósicos, sifilíticos, etc.) [2,13].

La posibilidad de una FAB tiene que
considerarse siempre en aquellos pacien-
tes que se presenten con un cuadro de he-

moptisis y tengan el antecedente de inter-
vención quirúrgica de la aorta torácica. La
confirmación de que el paciente presenta

un aneurisma anastomótico es el siguiente
paso, y la TC se ha considerado como la
mejor herramienta diagnóstica aislada; sin

embargo, la visualización de la FAB sólo
es posible en el 17% de los casos [8].

En nuestro caso, inicialmente se reali-

zó una reparación quirúrgica de la FAB
en 1991; la FAB se localizó en la misma
zona de cateterización aórtica usada en la

cirugía previa para la CEC. Sin embargo,
en el segundo episodio de FAB del 2001,
dados todos los antecedentes –tres tora-

cotomías previas, una de ellas similar al
caso recogido por Campagna et al [7] con
FAB primaria–, el paciente se consideró

como de muy alto riesgo para una nueva
reparación abierta convencional, y consi-
deramos que se trataba de un paciente que

requería una reparación menos invasiva.
La reparación quirúrgica de las lesio-

nes de arco aórtico y aorta descendente

puede realizarse mediante la técnica de
clamp and go o mediante derivación car-
diopulmonar parcial [14]; sin embargo,

estos procedimientos se asocian con una
elevada morbimortalidad. La reparación
quirúrgica de los PSAAT se asocia con

una mortalidad del 41%, marcadamente
superior a la mortalidad de los AAT pri-

marios, incluso los complicados con FAB
o fístiulas aortoesofágicas (mortalidad del
18% a los 30 días) [3,10].

Las endoprótesis vasculares ofrecen
una alternativa atractiva frente a la ciru-
gía convencional. Son mucho menos in-

vasivas y causan una escasa repercusión
hemodinámica y una mínima alteración
isquémica visceral, renal o espinal. No se

precisa una descoagulación total, como
en la CEC y las pérdidas sanguíneas son
mínimas. Los pacientes tampoco preci-

san estancias prolongadas en los servi-
cios de vigilancia intensiva, y la estancia
hospitalaria es mucho menor que en la

cirugía abierta convencional.
La reparación EV se ha descrito fre-

cuentemente en el manejo de las lesiones

aneurismáticas y pseudoaneurismáticas no
infectadas, e infectadas en menor medida,
de la aorta torácica [4,5,7,15]. Este tipo de

procedimiento ofrece una alternativa váli-
da para aquellos pacientes que presenten
un riesgo elevado para la reparación abierta

de dichas lesiones (reintervenciones, en-
fermedades coadyuvantes graves, etc.),
aunque se precisa un mayor seguimiento a

largo plazo para establecer los resultados y
las indicaciones de este tipo de técnicas EV.

Una reciente comparación de endo-

prótesis recubiertas para las disecciones
de aorta torácica en un pequeño grupo de
pacientes no aleatorizados mostraba que

se podían utilizar con una mínima morbi-
mortalidad con relación a la cirugía abier-
ta, que presentaba una mortalidad del 33%

y una morbilidad del 42% [16].
Las endoprótesis se han usado para tra-

tar pseudoaneurismas en múltiples locali-
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zaciones. La mayoría de estas complicacio-
nes se asociaban con traumatismos, otros

eran de etiología desconocida y otros se re-
lacionaban con problemas infecciosos [17].

La colocación de una endoprótesis

puede considerarse como el primer paso
para estabilizar a un enfermo grave tem-
poralmente, mientras se recupera del epi-

sodio agudo y se programa una repara-
ción definitiva [18].

Existen otros casos de oclusión de FAB

comunicados en la bibliografía consulta-
da [4,6-12]. En uno de estos casos, al igual
que en nuestro paciente, la colocación de

la endoprótesis se facilitó por la oclusión
previa de la arteria subclavia izquierda.

Aunque el posible uso de las endopró-

tesis aórticas en el tratamiento de los pseu-
doaneurismas sigue todavía en estudio, los
resultados de este caso respaldan el uso de

esta técnica, por ser menos invasiva para el
tratamiento de los pseudoaneurismas de la
aorta torácica, incluidos aquellos casos

complicados con FAB [14].
La elección de este tratamiento se re-

forzó por el hecho de que el pseudoaneu-

risma aórtico no era el resultado de una
complicación infecciosa. El paciente se
mantenía apirético, con hemocultivos ne-

gativos y gammagrafía con leucocitos
marcados negativa.

El grado de dilatación en el segmento
de aorta inmediatamente adyacente a la

anastomosis distal sugiere que en la repa-
ración previa del aneurisma no se exclu-
yó todo el segmento de aorta enferma y

debilitada.
Las principales ventajas del trata-

miento mínimamente invasivo en nues-

tro caso fueron:
1. La invasión se limitó a un abordaje

retroperitoneal con arteriotomía de la

arteria ilíaca izquierda.
2. No se precisaron transfusiones san-

guíneas.

3. La estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos fue de 24 h.

Además, el paciente se benefició de una
menor estancia hospitalaria y recuperó una
actividad física completa pocos días des-

pués del procedimiento.

Como conclusión, podríamos decir que

aquellos pacientes con PSAAT complica-
dos con FAB no aptos para tratamiento
quirúrgico convencional –múltiples rein-

tervenciones, enfermedades coadyuvantes
graves con alto riesgo anestésico, enfer-
mos ASA (American Society of Anesthe-

siologists) IV, etc.–, podrían beneficiarse
de una reparación EV.
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EXCLUSIÓN ENDOPROTÉSICA
DE FÍSTULA AORTOBRONQUIAL
CON HEMOPTISIS

Resumen. Introducción. Describimos el uso
de una técnica endovascular para la repara-
ción de una fístula aortobronquial (FAB) ori-
ginada en un pseudoaneurisma aórtico anas-
tomótico secundario a múltiples cirugías
aórticas para la reparación de un aneurisma
de aorta torácica (AAT) descendente. Caso
clínico. Varón de 51 años, ex fumador, bebe-
dor con hepatopatía crónica y con limitación
crónica al flujo aéreo, que presenta hemopti-
sis significativa por FAB secundaria a pseu-
doaneurisma tras múltiples intervenciones
aórticas (reparación de AAT descendente,
reparación de FAB secundaria y reparación
de un pseudoaneurisma del arco aórtico, in-
cluida la arteria subclavia izquierda, median-
te la técnica de elephant trunk). El diagnósti-
co de FAB se realizó mediante tomografía

EXCLUSÃO ENDOPROTÉSICA
DE FÍSTULA AORTOBRÔNQUICA
COM HEMOPTISE

Resumo. Introdução. Descrever o uso de uma
técnica endovascular para a reparação de uma
fístula aortobrônquica (FAB) com origem num
pseudo-aneurisma aorto-anastomótico secun-
dário a múltiplas cirurgias aórticas, para a
reparação de um aneurisma da aorta torácica
(AAT) descendente. Caso clínico. Homem de
51 anos, ex-fumador, bebedor com hepatopa-
tia crónica e com limitação crónica do fluxo
aéreo, que apresenta hemoptise significativa
por FAB secundária a pseudo-aneurisma após
numerosas intervenções aórtica: reparação da
AAT descendente, reparação da FAB secun-
dária e reparação de um pseudo-aneurisma
do arco aórtico com inclusão da artéria sub-
clávia esquerda mediante técnica de elephant
trunk. O diagnóstico FAB realizou-se medi-
ante tomografia computorizada (TC), angio-
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computarizada (TC), angiorresonancia y an-
giografía de sustracción digital (ASD). El
paciente se sometió a reparación endovascu-
lar mediante un abordaje ilíaco, debido al alto
riesgo de una reparación convencional. Se
colocó una endoprótesis vascular dentro de la
prótesis de Dacron existente, y se cubrió el
punto de fuga de la fístula. La ASD de compro-
bación en el quirófano mostró ausencia de
fugas. Al paciente se le da de alta a los 5 días
de la operación, sin complicaciones, con tra-
tamiento antiagregante. En el control a los 2
años el paciente persiste clínicamente asinto-
mático, y no se visualizan complicaciones en
las TC de control. Conclusiones. Las FAB que
se presentan a modo de hemoptisis graves son
un proceso de evolución tórpida y fatal en mu-
chos casos, de difícil manejo terapéutico, es-
pecialmente en aquellos casos con cirugía
previa. El abordaje endovascular es una al-
ternativa útil en estos casos, y disminuye la
morbimortalidad de la cirugía abierta con-
vencional. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 534-41]
Palabras clave. Aneurisma de aorta torácica.
Endovascular. Fístula aortobronquial. He-
moptisis. Pseudoaneurisma. Stent recubierto.

ressonância e angiografia de subtracção di-
gital (ASD). O doente foi submetido a repara-
ção endovascular mediante uma abordagem
ilíaca, devido ao alto risco de uma reparação
convencional, com colocação de uma prótese
revestida dentro da prótese de Dacron exis-
tente, e cobertura do ponto de fuga da fístula.
A ASD de comprovação no bloco operatório
mostra a ausência de fugas. Ao doente é dada
alta ao quinto dia de pós-operatório, sem
complicações, com tratamento antiagregan-
te. No controlo aos 2 anos, o doente continua
clinicamente assintomático e não se visuali-
zam complicações nas TC de controlo. Con-
clusões. As FAB que se apresentam como he-
moptises graves são um processo de evolução
desfavorável e fatal em muitos casos, de difícil
abordagem terapêutica, especialmente naque-
les casos com cirurgia prévia. A abordagem
endovascular é um a alternativa útil nestes
casos e reduz a morbilidade e mortalidade da
cirurgia aberta convencional. [ ANGIOLOGÍA
2003; 55: 534-41]
Palavras chave. Aneurisma da aorta torácica.
Endovascular. Fístula aerobrônquica. Hemop-
tise. Prótese revestida. Pseudo-aneurisma.
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Rotura espontánea aortoilíaca:
presentación de dos casos

L. Sáez-Martín a M. Gutiérrez-Nistal a, L. Riera de Cubas a,
G. Garzón-Moll b, B. García-Fresnillo a, C. Cañibano-Domínguez a

SPONTANEOUS AORTOILIAC RUPTURE: TWO CASE REPORTS

Summary. Introduction. The spontaneous rupture of the abdominal aorta and specially that of
the iliac arteries is seldom published in the literature, since the thoracic aorta is more frequently
involved. Case reports. We present our experience with two cases: a 78 year-old woman with
important associated pathology and spontaneous rupture of the infrarenal abdominal aorta and
a 65 year-old man with rupture of the left common iliac artery; both patients were admitted and
treated urgently in our department; in the case of the rupture of the aorta a left aortoiliac
endoprosthesis was deployed, the right common iliac artery occluded and a femorofemoral by-
pass was performed whereas in the case of the rupture of the iliac artery an iliofemoral by-pass
was performed. Owing to a multiorgan failure the woman died within the first postoperative
days, whereas the man had no complications. With regard to the penetrating atherosclerotic
ulcers that cause these ruptures and the best diagnostic methods, specially CT scan and nuclear
magnetic resonance we review the literature. Conclusion. An early diagnostic of these penetrat-
ing ulcers is important in order to prevent the perforation of the arterial wall, which may provoke
a high mortality rate, specially among those patients with severe associated pathology even
similar to that of the ruptured aneurysms. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 542-7]
Key words. Aneurysm. By-pass. Endoprosthesis. Hematoma. Resonance. Ulcer.

Introducción

Las úlceras penetrantes de aorta constitu-
yen una patología rara, especialmente en la
aorta abdominal y, sobre todo, en las arte-
rias ilíacas. Su mayor importancia radica
que en su evolución final se puede produ-
cir la perforación de la pared y causar una
situación de extrema gravedad; por ello, es
importante diagnosticar a tiempo estas le-
siones con los medios actuales, de los cua-

les los más importantes son la tomografía
computarizada (TAC) y la resonancia mag-
nética (RM) [1,2]. Dichas lesiones, en su
mayoría asintomáticas en sus inicios, de-
berán vigilarse en su evolución, y en caso
de empeoramiento, se deberán someter a
tratamiento quirúrgico o endovascular.
Este último ha adquirido preponderancia
en los últimos tiempos por suponer una
menor morbimortalidad, en pacientes
cuyo estado general o patología asociada
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pueden suponer un riesgo elevado si se
someten a una cirugía convencional.

Casos clínicos

Caso 1. Mujer de 78 años de edad con an-
tecedentes personales de hipertensión ar-
terial, diabetes no insulinodependiente,
cardiopatía isquémica con infarto posterio-
inferior antiguo, derivación aortocorona-

ria, prótesis mitral, fibrilación auricular y
anticoagulada con dicumarínicos. Ingre-
sa de urgencia por dolor abdominal de tres
días de evolución. En la exploración clí-
nica, se trata de una paciente con obesidad
mórbida, hemodinámicamente estable,
con defensa abdominal a la palpación;
la tensión arterial es de 115/65 mmHg; la
analítica a su ingreso: leucocitos, 21.960;
hematíes, 3.080.000; hemoglobina, 7,8
mg/dL; hematocrito, 24%; plaquetas,
203.000; glucosa, 258 mg/dL; creatinina,
2,3 mg/dL; potasio, 5,1 mEq/L; en el elec-
trocardiograma (ECG) se aprecia una fi-
brilación auricular con signos de cardio-
patía isquémica; en la radiografía de tórax
aparece cardiomegalia. Se realiza una TAC
de urgencia, que muestra un hematoma re-
troperitoneal y un falso aneurisma en co-
municación con la luz de la aorta (Fig. 1).
Dada la edad, los antecedentes y la situa-
ción clínica de la paciente, se indica su
tratamiento endoluminal. Bajo anestesia
general, se disecan ambas femorales. A
través de la femoral común izquierda se
realiza una arteriografía intraoperatoria de
la aorta y las ilíacas, y se aprecia una fuga
de contraste a través de la perforación de
la aorta abdominal infrarrenal, así como
una ateromatosis difusa de la aorta y las
ilíacas. Igualmente, a través de la femoral
común izquierda se inserta una endopró-
tesis aortoilíaca Talent (24 × 12 × 155),
mientras que a través de la femoral común
derecha se introduce un oclusor Talent
(12 × 35) (Fig. 2) en la ilíaca común del
mismo lado. A continuación se practicó una
derivación femorofemoral izquierda-dere-
cha con una prótesis de Dacron de 8 mm.

En el postoperatorio inmediato, la pa-
ciente presentó hipotensión mantenida,

Figura 1. TAC con contraste. Muestra la aorta abdominal infrarrenal, un
falso aneurisma y un hematoma retroperitoneal.

Figura 2. Arteriografía intraoperatoria. Se muestran implantados un oclusor
en la ilíaca común derecha y una endoprótesis de la aortoilíaca izquierda.
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shock distributivo que no respondía a fár-
macos vasoactivos, así como oligoanuria.
La paciente falleció en el quinto día del
postoperatorio por fallo multiorgánico.

Caso 2. Varón de 65 años que ingresó de
urgencia con dolor en la fosa ilíaca iz-
quierda. Como antecedentes personales
se incluye: fumador importante, hemo-
rragia digestiva alta, gastrectomía por
ulcus e hipertensión arterial. Ingresó de
urgencia por un dolor periumbilical y lum-
bar izquierdo de 24 horas de evolución. A
la exploración clínica, el paciente estaba
hemodinámicamente estable, y se palpó
una masa pulsátil en la fosa ilíaca izquier-
da. A su ingreso, presentó la siguiente
analítica: hematíes, 4.310.000; hemoglo-
bina, 13,7 g/dL; hematocrito, 41,7%; pla-
quetas, 191.000. El ECG fue normal. Se
realizó una TAC urgente, que reveló un
pseudoaneurisma en comunicación con
la ilíaca común izquierda (Fig. 3). Tratán-
dose de un paciente joven sin anteceden-
tes que supusieran un riesgo serio para la
cirugía arterial directa, hemodinámica-
mente estable y con lesión de arteria ilía-
ca común, se indicó dicha cirugía arterial.
Al paciente se le intervino quirúrgicamen-
te de urgencia. Se realizó una resección
del falso aneurisma y del segmento arte-
rial afectado; al abrir dicho segmento, se
comprobó intraoperatoriamente la exis-
tencia de una placa de ateroma y su per-
foración. A continuación, se practicó una
ligadura de la ilíaca común proximal a la
bifurcación y una derivación iliofemoral
terminoterminal en la ilíaca primitiva in-
mediatamente distal a su origen, y termi-
nolateral en la femoral común con una
prótesis de Dacron de 8 mm.

El paciente evolucionó favorablemen-
te y se le dio de alta en el séptimo día del
postoperatorio.

Discusión

La primera descripción clínica de las úlce-
ras penetrantes de aorta, en la que se consi-
deraban como una entidad clínica especial,
la realizaron en 1986 Stanson et al [3]. Es
una complicación que acontece general-
mente en pacientes de edad avanzada con
historia de arteriosclerosis grave, hiperten-
sión arterial e hiperlipidemia. Las lesiones
consisten en una ulceración de la íntima
con rotura de la lámina elástica interna, pe-
netración en la capa media y, generalmen-
te, asociada a disección, formación de aneu-
rismas saculares o fusiformes e incluso
formación de un falso aneurisma y rotura,
en cuyo caso requieren un tratamiento qui-
rúrgico urgente [4,5]; también puede aso-
ciarse un hematoma dentro de la propia
pared arterial. El problema que se plantea
es doble: por un lado, el escaso número de

Figura 3. TAC que muestra un falso aneurisma ilíaco izquierdo que se ex-
tiende hasta la aorta terminal.
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casos que se recogen en la bibliografía, y
por otro, la casi total incidencia en la aorta
torácica, mientras que en la aorta abdomi-
nal es rara, y más aún en las arterias ilíacas.
Stanson recoge un total de 16 casos, así
como Kazerooni et al [6]; otros autores. en
cambio, como Rodríguez et al [7], Patter-
son et al [8] y Calick et al [9], sólo mencio-
nan un caso en sus publicaciones, y todos
ellos en la aorta torácica; no obstante, Ha-
rris et al [10] publican su experiencia en
una serie de 18 pacientes y 29 úlceras pene-
trantes, y encuentran siete úlceras en la aorta
abdominal infrarrenal. Los métodos diag-
nósticos más fiables para detectar estas pla-
cas ulceradas penetrantes son la TAC, la
RM, la arteriografía y el ecocardiograma
transesofágico [11], este último en el caso
de la aorta torácica y para hacer un diagnós-
tico diferencial con la disección.

El tratamiento de estas úlceras pene-
trantes varía desde el conservador en los
casos de estabilidad hemodinámica, ten-
sión arterial estable y ausencia de imáge-
nes de aneurisma, disección o falso aneu-
risma, hasta la cirugía en los casos de ines-
tabilidad hemodinámica, dolor, existencia
de disección, aneurisma o falso aneuris-
ma. En este caso, la técnica puede ser la
resección del segmento arterial afectado y
la interposición protésica. En el momento
actual, con las técnicas endovasculares, la
implantación de endoprótesis supone una
menor morbimortalidad en pacientes con
una situación clínica desfavorable [12-18].

La rotura de la aorta abdominal secun-
daria a úlceras penetrantes es muy poco
frecuente [19,20] y puede manifestarse por
variados síntomas, desde dolor abdominal
agudo, con hipotensión y shock en los ca-
sos más graves, hasta episodios embolíge-

nos o microembolias distales como conse-
cuencia de la formación de aneurismas, sin
que se pueda sospechar en principio de la
existencia y causa de los mismos. Otras
veces, en su rotura pueden provocar sínto-
mas compresivos de estructuras vecinas,
como el caso que publicaron Primack et al
[21] de compresión del esófago y la vía
aérea superior. Finalmente, de forma ex-
cepcional, Hines et al [22] describieron
también una rotura secundaria a otro tipo
de patología, como la neurofibromatosis.

Presentamos dos casos de rotura es-
pontánea: una, en la aorta abdominal in-
frarrenal, y otra, aún menos frecuente, en
la arteria ilíaca común izquierda; la clínica
fue de dolor en ambos casos. El tratamien-
to fue diferente, pues en el caso de la rotura
aórtica, tratándose de una paciente de 78
años con una importante patología asocia-
da, una laparotomía y la resección y susti-
tución de un segmento de aorta por una
prótesis suponía una mayor morbimortali-
dad, por lo que se decidió implantar una
endoprótesis. A pesar de ello, la paciente
falleció en el postoperatorio inmediato de-
bido a un fracaso multiorgánico, una com-
plicación muy frecuente en el postopera-
torio de aneurismas rotos; por el contrario,
en el caso de la rotura ilíaca, tratándose de
un paciente más joven (65 años), en mejor
estado general y con mejores condiciones
prequirúrgicas, se decidió realizar una de-
rivación iliofemoral, lo que se llevó a cabo
con un buen resultado. La lesión parece
similar en ambos ejemplos: en el caso de
la rotura aórtica, se inyecta contraste a tra-
vés de catéter intraaórtico y se aprecia una
fuga del mismo a través de la pared de una
aorta ateromatosa y con imagen de un fal-
so aneurisma en la TAC. En el caso de la
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rotura ilíaca, al resecar el segmento de la
ilíaca común afectado, se vio que se trata-
ba de una perforación de la pared que co-
incidía con una placa de ateroma. Aunque
la paciente falleció y no fue posible reali-
zar la necropsia, tanto en este caso como
en el de la rotura ilíaca, se trata de dos
arterias ateromatosas que, en un momento
dado, sufren una perforación que se con-
firmó en el caso de la rotura ilíaca median-
te la visualización intraoperatoria; en el

caso de la rotura aórtica, es lógico pensar
que el proceso haya sido similar. Es muy
posible que estas complicaciones y sus con-
secuencias se puedan prevenir si se piensa
en la existencia de estas úlceras penetran-
tes y se realizan estudios exhaustivos, prin-
cipalmente mediante TAC y RM, así como
un seguimiento periódico de la evolución
de estas úlceras, y se toman las medidas
oportunas en cada caso, dependiendo de la
imagen que se obtenga de la lesión.
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ROTURA ESPONTÁNEA AORTOILÍACA:
PRESENTACIÓN DE DOS CASOS

Resumen. Introducción. La rotura espontánea
de la aorta abdominal y, sobre todo, de las ar-
terias ilíacas, es un hecho que raramente se
publica en la bibliografía, ya que es la aorta
torácica la queda afectada con mayor frecuen-
cia. Casos clínicos. Presentamos nuestra expe-
riencia con dos casos: una paciente de 78 años
con una importante patología asociada y con
rotura espontánea de la aorta abdominal in-
frarrenal, y un paciente de 65 años con rotura
de la arteria ilíaca común izquierda. Ambos
ingresaron y se trataron de urgencia en nues-
tro servicio; se les practicó la implantación de
una endoprótesis aortoilíaca izquierda, una
oclusión de la ilíaca primitiva derecha y una
derivación femorofemoral en el caso de la ro-
tura aórtica e iliofemoral izquierda en el caso
de la rotura ilíaca. La paciente falleció en el
posoperatorio inmediato debido a un fracaso
multiorgánico, mientras que el paciente evolu-
cionó favorablemente. Se realiza una revisión
de la bibliografía en relación con las úlceras
arterioscleróticas penetrantes de aorta, cau-
santes en su evolución de estas roturas, y sobre
los actuales métodos diagnósticos, especial-
mente la tomografía computarizada y la reso-
nancia magnética. Conclusión. Es importante
pensar en la existencia de estas úlceras arte-
rioscleróticas penetrantes, que en su evolución
pueden ocasionar la perforación de la pared
arterial y provocar, sobre todo en los pacientes
con una patología asociada importante, una
elevada mortalidad que puede incluso ser simi-
lar a la de la rotura de los aneurismas de aorta.
[ANGIOLOGÍA 2003; 55: 542-7]
Palabras clave. Aneurisma. Derivación. Endo-
prótesis. Hematoma. Resonancia. Úlcera.

ROTURA ESPONTÂNEA AORTO-ILÍACA:
APRESENTAÇÃO DE DOIS CASOS

Resumo. Introdução. A rotura espontânea da
aorta abdominal e, sobre tudo, das artérias
ilíacas, é um facto que raramente se publica
na bibliografia, uma vez que é a aorta toráci-
ca a ser afectada com maior frequência. Ca-
sos clínicos. Apresentamos a nossa experiên-
cia com dois casos: uma doente com 78 anos
de idade com uma importante patologia asso-
ciada e com rotura espontânea da aorta abdo-
minal infra-renal, e um doente de 65 anos de
idade com rotura da aorta ilíaca comum es-
querda. Ambos foram internados e tratados
com urgência no nosso serviço; realizou-se
uma implantação de endoprótese aorto-ilíaca
esquerda, oclusão da ilíaca primitiva direita
e um by-pass fémoro-femoral no caso da rotu-
ra aórtica e by-pass íleo-femoral esquerdo no
caso da rotura ilíaca. A doente faleceu no pós-
operatório imediato devido a falência mul-
tiorgânica, enquanto que o doente evoluiu
favoravelmente. Realiza-se uma revisão da bi-
bliografia em relação às úlceras arterioscle-
róticas penetrantes da aorta, causadoras, na
sua evolução, destas roturas, e dos actuais
métodos de diagnóstico, especialmente a to-
mografia computorizada e a ressonância
magnética. Conclusão. É importante pensar
na existência destas úlceras arterioscleróti-
cas penetrantes, que na sua evolução podem
ocasionar a perfuração da parede arterial e
provocar, especialmente em doente com pato-
logia associada importante, uma elevada mor-
talidade que inclusive pode ser similar à da
rotura dos aneurismas da aorta. [ANGIOLO-
GÍA 2003; 55: 542-7]
Palavras chave. Aneurisma. By-pass. Endopró-
tese. Hematoma. Ressonância. Úlcera.
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Rotura de aneurisma de arteria poplítea
seis años después de la intervención

A. Martorell-L., P. Pérez-R., C. Lisbona-S.,
M.R. Lerma-R., C. Esteban-G., J.M. Callejas-P.

RUPTURE OF POPLITEAL ARTERY ANEURYSM SIX YEARS AFTER SURGERY

Summary. Introduction. Popliteal artery aneurysms are the most frequent peripheral aneurysms.
Their main complication is acute ischemia caused by thrombosis in the artery; rupture, however,
is uncommon. The case we report here is exceptional since the rupture took place more than six
years after the surgical intervention. Case report. We report the case of a 90-year-old patient who
was submitted to surgery in 1996 to treat bilateral popliteal aneurysm; ligature and a bypass were
performed with an expanded polytetrafluoroethylene (PTFE) graft in the right leg and with invert-
ed saphenous vein in the left limb. The patient visited our clinic for annual check-ups, although
no arteriomegaly was detected and the reconstructions remained patent. In June 2002 the patient
was admitted urgently because of the appearance, 2 or 3 weeks earlier, of a large tumour in the
inner side of the left thigh. No beats or signs of haemorrhage were observed. The patient was
submitted to a magnetic resonance angiography (MR-angiography), which was reported as being
an ‘image compatible with a pseudoaneurysm that had possibly originated in the proximal region
of the anastomosis of the graft’. Following the intervention, a false aneurysm was found that had
been caused by the rupture of the wall of the aneurysm in the popliteal fossa, with non-involvement
of the anastomosis. A new ligature of the distal popliteal artery was performed at the end of the
aneurysm and the thrombosed false aneurysm was partially excised and a sample sent to the
pathology lab. Four months after the intervention, at the same time as the anticoagulant therapy
which was begun because of a suspected popliteal venous thrombosis, the tumour grew again. This
time the patient was submitted to an embolisation of the distal branches of the deep femoral and
superficial femoral arteries. A year later the patient is stable, and no changes were observed in a
recent MR-angiography scan. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 548-53]
Key words. False aneurysm. Popliteal aneurysm. Rupture.

Introducción

Los aneurismas de arteria poplítea son los
aneurismas periféricos más frecuentes. A
pesar de ello, su frecuencia no excede en
España de los dos casos cada 100.000 ha-
bitantes/año [1]. Su principal complica-

ción es la isquemia aguda por trombosis
del aneurisma y de sus ramas distales, lo
que comporta en muchas ocasiones la
pérdida de la extremidad. De ahí la impor-
tancia de un diagnóstico e intervención
precoces, con lo que se obtienen resulta-
dos muy diferentes, ya que las amputacio-
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nes inmediatas tras cirugía electiva son
practicamente nulas. Como se sabe, la
técnica quirúrgica de elección es la exclu-
sión del aneurisma entre ligaduras y la
práctica de un by-pass, a poder ser con
vena safena. Dejados a su evolución es-
pontánea, los aneurismas también pueden
romperse, aunque constituye una compli-
cación muy rara, entre el 2,5 y el 6% de los
casos [1-3]. Lo que realmente resulta ex-
cepcional es que la rotura ocurra seis años
después de que se interviniera al paciente
mediante la técnica convencional, como
sucedió en el caso que presentamos.

Caso clínico

Paciente de 90 años de edad, exfumador,
portador de prótesis de cadera izquierda.
Antecedentes vasculares: intervenido por
aneurisma poplíteo bilateral en noviembre
de 1995 (Fig. 1), ligadura y by-pass, en
ambos casos de femoral superficial a terce-
ra porción de poplítea –con safena invertida
en el lado izquierdo y con politetrafluroeti-
leno expandido (PTFE) en el derecho–.
Trombosis venosa de troncos distales bila-
teral en 1997 (tras prótesis de cadera).

Ha seguido controles anuales en consul-
tas externas (el último, en julio de 2001), en
los cuales se ha objetivado la permeabilidad
de las reconstrucciones practicadas y no se
han apreciado nuevas arteriomegalias.

Ingresó de urgencia en junio de 2002
por presentar tumoración de gran tamaño
en la cara interna del tercio inferior del muslo
izquierdo, que según el paciente había cre-
cido en las 2-3 semanas anteriores hasta
hacerse dolorosa. En la exploración, la masa
estaba bien delimitada, sin latido y sin apre-

Figura 1. Aneurisma poplíteo en 1996.

Figura 2. Angiorresonancia magnética.
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ciarse signos cutáneos de hemorragia. Se
practicó angiorresonancia magnética (an-
gio-RM) (Fig. 2), en la cual se informó de
‘imagen compatible con pseudoaneurisma,
posiblemente originado en la zona de la
anastomosis proximal del injerto, con sig-
nos de sangrado agudo-subagudo, sin evi-
dencia de flujo arterial en su interior’. Se
practicó asimismo una arteriografía intraar-
terial por sustracción digital (ASDIA), pero
no aportó nuevos datos.

Se intervino al paciente, no hallándose
problema alguno en las anastomosis y ob-
servándose una tumoración del tamaño de
una berenjena, bien delimitada, que salía
hacia el exterior desde el hueco poplíteo. Se
consideró un falso aneurisma, se resecó
parcialmente y se encontró trombosado en
el momento de la resección. Se practicó una
nueva ligadura entre el aneurisma y la anasto-
mosis distal. El examen histopatológico de
la pieza detectaba adventicia junto a pared
muscular con zona de necrosis. Cuatro meses
después de la intervención, la tumoración
volvió a crecer; se practicó nueva angio-
RM, en la cual se apreció crecimiento proxi-
mal del aneurisma con sangrado reciente en
su interior. En una nueva ASDIA se observó
gran circulación colateral desde una colate-
ral de la femoral superficial y desde la femo-
ral profunda (Fig. 3), por lo que se procedió
a su embolización. Desde entonces, el pa-
ciente permanece estable y a los 12 meses se
le practicó otra angio-RM que no demostró
crecimiento del aneurisma.

Discusión

A pesar de ser una rara complicación, la
rotura de aneurismas poplíteos arterios-

clerosos no resulta excepcional y se han
publicado numerosos casos [4,5]. En al-
gunas ocasiones, dicha rotura se da en
aneurismas infecciosos [6,7], y tampoco

Figura 3. Arteriografía intraarterial por sustracción digital preembolización.
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son infrecuentes los casos de falsos aneu-
rismas tras cirugía ortopédica de rodilla
[8], o incluso tras lesiones óseas [9].

Lo llamativo del caso que nos ocupa
es que la rotura o falso aneurisma se pro-
dujera más de seis años después de la
intervención mediante la técnica quirúr-
gica clásica, es decir, ligadura distal y
proximal y by-pass, en este caso de fe-
moral superficial a tercera porción de
poplítea. Sólo hemos encontrado un caso
similar en la bibliografía [10]. Otro ar-
tículo [11] aporta dos casos de persis-
tencia del crecimiento tras la interven-
ción quirúrgica pero sin rotura. En estos
tres casos, los pacientes presentaron clí-
nica de crecimiento, compresión veno-
sa y neurológica, lo que no sucedió en el
nuestro. Es de destacar que, durante los
controles, no se apreciara pulsatilidad
en la zona del antiguo aneurisma, por
trombosis casi total, y que a pesar de
ello, llegara a romperse. Llegado este
momento también llama la atención que
el crecimiento fuera lento durante se-
manas y, en el momento de abrir el saco,
éste estuviera trombosado, lo que con-
firma que el diagnóstico clínico de rotu-
ra de aneurisma poplíteo no siempre es
fácil [12]. En cuanto al mecanismo de
producción, cabían tres posibilidades:
que el aneurisma creciera a través de co-
laterales, o a través de fallo de la ligadu-
ra proximal o distal. La primera posibi-
lidad se desestimó viendo el examen ar-
teriográfico, y el fallo de sutura proximal,
tras comprobar en el campo quirúrgico
que la femoral superficial y la poplítea
proximal (postanastomosis) se hallaban
trombosadas y de tamaño normal. Que-
daba la tercera posibilidad, apoyada porFigura 4. Arteriografía intraarterial por sustracción digital preoperatoria.
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una imagen arteriográfica compatible
con contraste suspendido entre el aneu-
risma verdadero y la anastomosis distal
(Fig. 4), por lo que se optó por reforzar
la ligadura distal. La evolución posto-
peratoria no parece confirmar esta teo-
ría y, además, cuesta aceptar que una
ligadura no estanca permita el crecimien-
to de un aneurisma prácticamente trom-
bosado hasta llegar a romperlo. En la
segunda arteriografía se observa circu-
lación colateral hacia el aneurisma, au-
sente en la primera. También cabe la po-
sibilidad de que el crecimiento del aneu-
risma se debiera a ambas circunstancias.
La edad del paciente pudo influir tanto
en la dificultad de cerrar completamen-
te la luz arterial, por calcificación, como
en la rotura a pesar de mantener fibras

musculares. Otro punto a tener en cuen-
ta para explicar el segundo crecimiento
del saco aneurismático es el tratamiento
anticoagulante a que se sometió el pa-
ciente en otro centro, cuando por edema
se diagnosticó de trombosis venosa po-
plítea, trombosis que ya existía en el pri-
mer ingreso.

En nuestro servicio, los controles
postoperatorios de los aneurismas peri-
féricos son clínicos; sólo se practican
ecografías si existe alguna sospecha de
nuevas arteriomegalias. Tras este caso,
y a pesar de ser excepcional, nos plan-
teamos la posibilidad de practicar con-
troles ecográficos a todos los pacientes
intervenidos para comprobar que el
aneurisma, trombosado o no, ha dejado
de crecer.
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ROTURA DE ANEURISMA
DE ARTERIA POPLÍTEA SEIS AÑOS
DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN

Resumen. Introducción. Los aneurismas de ar-
teria poplítea son los aneurismas periféricos
más frecuentes. Su principal complicación es
la isquemia aguda por trombosis del mismo; su
rotura es rara. El caso que presentamos resul-
ta excepcional porque la rotura tuvo lugar más
de seis años después de la intervención. Caso
clínico. Paciente de 90 años, intervenido en
1996 de un aneurisma poplíteo bilateral; se le
practicó ligadura y by-pass, con prótesis de
politetrafluroetileno expandido (PTFE) en la
pierna derecha y con vena safena invertida en
la izquierda. Sigue controles anuales en nues-
tras consultas, durante los cuales no se han
detectado arteriomegalias y se han mantenido
permeables las reconstrucciones. En junio de
2002 ingresó de urgencia por presentar gran
tumoración en la cara interna del muslo iz-
quierdo, según el paciente, de 2-3 semanas de
evolución. No se apreciaba latido ni signos
externos de hemorragia. Se practicó angiorre-
sonancia magnética (angio-RM), que informó
de ‘imagen compatible con pseudoaneurisma,
posiblemente originado en la zona de la anasto-
mosis proximal del injerto’. Se intervino al
paciente y se encontró un falso aneurisma por
rotura de la pared del aneurisma en el hueco
poplíteo, con indemnidad de las anastomosis.
Se practicó una nueva ligadura de la arteria
poplítea distal al final del aneurisma, se resecó
parcialmente el falso aneurisma, que estaba
trombosado, y se envió una muestra a anato-
mía patológica. Cuatro meses después de la
intervención, coincidiendo con tratamiento an-
ticoagulante por sospecha de trombosis veno-
sa poplítea, la tumoración volvió a crecer y en
esta ocasión se practicó embolización de ra-
mas distales de la femoral profunda y de la
femoral superficial. Un año después, el paciente
permanece estable, sin cambios en una nueva
angio-RM. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 548-53]
Palabras clave. Aneurisma poplíteo. Falso
aneurisma. Rotura.

ROTURA DE ANEURISMA DA
ARTÉRIA POPLITEIA SEIS ANOS
APÓS A INTERVENÇÃO

Resumo. Introdução. Os aneurismas da arté-
ria popliteia são os aneurismas periféricos
mais frequentes. A sua principal complicação
é a isquemia aguda por trombose do mesmo;
a sua rotura é rara. O caso que apresentamos
é excepcional, já que a rotura teve lugar mais
de seis anos após intervenção cirúrgica. Caso
clínico. Doentes de 90 anos de idade, que em
1996 foi submetida a cirurgia de um aneuris-
ma popliteu bilateral; fez-se a laqueação e um
by-pass, com prótese de politetrafluoretileno
expandido (PTFE) na perna direita e com veia
safena invertida na esquerda. Seguiu contro-
los anuais nas nossas consultas, sem detecção
de arteriomegalias, e as reconstruções manti-
veram-se permeáveis. Em Junho de 2002 é
internado de urgência por apresentar grande
tumefacção na face interna do músculo es-
querdo, segundo o doente com 2-3 semanas de
evolução. Não se apreciaram latidos nem si-
nais externos de hemorragia. Realizou uma
angio-ressonância magnética (angio-RM), que
mostra ‘imagem compatível com pseudo-aneu-
risma possivelmente originado na zona da
anastomose proximal do enxerto’. Após a in-
tervenção encontra-se um falso aneurisma por
uma rotura da parede do aneurisma na cavi-
dade popliteia, com integridade das anasto-
moses. Realiza-se nova laqueação da artéria
popliteia distal no fim do aneurisma e disse-
ca-se parcialmente o falso aneurisma que está
trombosado, e envia-se uma amostra para ana-
tomia patológica. Quatro meses após a inter-
venção, coincidindo com o tratamento antico-
agulante há suspeita de trombose venosa
popliteia, a tumefacção volta a aparecer. Nesta
ocasião realiza-se uma embolização dos ra-
mos distais da femoral profunda e da femoral
superficial. Um ano após, o doente encontra-
se estável, sem alterações na nova angio-RM.
[ANGIOLOGÍA 2003; 55: 548-53]
Palavras chave. Aneurisma popliteu. Falso
aneurisma. Rotura.
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Ruptura espontánea de un aneurisma de aorta
en una vena renal izquierda retroaórtica.

A propósito de un caso

R. Sánchez-Martín a, C. López-Espada a, N. Maldonado-Fernández a,
A. Medina-Benítez b, V. García-Róspide a

Introducción

Las manifestaciones clínicas de los aneu-
rismas de aorta abdominal (AAA), con
frecuencia son muy escasas y, desdichada-
mente, la mayor parte se presentan inicial-
mente con su rotura [1]. En raras ocasiones
(1%), la degeneración aneurismática de la

aorta produce una erosión en la vena cava
inferior y se produce una fístula aortocava
espontánea, que está presente en el 3-4%
de los casos de rotura aneurismática [2,3].

En 1964, Lord et al [4] publicaron el
primer caso de una fístula arteriovenosa
entre la aorta abdominal y la vena renal
izquierda (VRI); desde entonces, se han

SPONTANEOUS RUPTURE OF AN AORTIC ANEURYSM
IN A RETROAORTIC LEFT RENAL VEIN. A CASE REPORT

Summary. Introduction. The most frequent complication of an infrarenal aortic aneurysm (IAA)
is rupture. In a very small percentage of cases (3-4%) they are associated to an aortoenteric
fistula. Far rarer is the occurrence of fistulisation between the aorta and the left renal vein
(LRV), which is rarer still if it is found in the retroaortic position. Case report. A 73-year-old
female with clinical symptoms involving a few hours’ history of abdominal pain, hypotension
and haematuria. Physical exploration revealed the existence of a continuous abdominal mur-
mur and important abdominal bloating. Doppler ultrasound recording revealed the existence
of an IAA 7 cm in diameter and a CAT scan showed it had burst and revealed the existence of
a fistula between the retroaortic LRV and the neck of the aneurysm. At the same time, the left
kidney presented an important degree of hypoenhancement. Surgical repair was performed by
means of a 16 × 8 mm aortobifemoral bypass and ligature of the destructured LRV. Renal
perfusion was immediately regained following surgery and the patient survived a complicated
post-operative period. The triad of clinical symptoms consisting in abdominal pain, aortic
aneurysm and haematuria should lead the clinician to suspect the existence of a renal aor-
tovenous fistula. A CAT scan, which is usual practice before surgical repair, allows the descrip-
tion of venous anomalies such as the one described above, the prevention of important blood loss
and a better intraoperative control of the patient when dealing with this severe and rare aneu-
rysmal complication. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 554-60]
Key words. Aortic aneurysm. Haematuria. Renal aortovenous fistula. Retroaortic left renal
vein.



FÍSTULA AORTA-VENA RENAL

555ANGIOLOGÍA 2003; 55 (6): 554-560

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

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

publicado unos 15-20 casos en la literatu-
ra médica mundial [5].

Un buen diagnóstico preoperatorio y un
correcto tratamiento quirúrgico son la clave
para resolver esta rara complicación. Pre-
sentamos el caso clínico de una fístula es-
pontánea entre una VRI retroaórtica y un
aneurisma de aorta infrarrenal roto de 7 cm.

Caso clínico

Se trata de una mujer obesa de 73 años,
que acude a Urgencias por clínica de do-
lor abdominal súbito e intenso de dos horas
de evolución, acompañado de náuseas y
vómitos. Como antecedentes personales,
la paciente padecía una hipertensión arte-
rial de largo tiempo de evolución y una
fibrilación auricular en tratamiento con
anticoagulantes orales, y se había inter-
venido recientemente de cataratas.

A la exploración, la paciente se en-
contraba sudorosa e hipotensa, y con un

intenso dolor irradiado en cinturón a la
espalda. El abdomen estaba distendido,
doloroso y con peristaltismo conservado.
No se palpaba ninguna masa abdominal,
probablemente debido a la importante
obesidad, pero se auscultaba un suave
soplo abdominal en el hipocondrio iz-
quierdo. Los pulsos distales eran norma-
les en ambos miembros inferiores y no se
evidenciaban edemas periféricos.

Se detectó una leve hematuria, con crea-
tinina de 1,5 mg/dL, urea de 65 mg/dL, INR
de 2, actividad de protrombina del 40%,
pH de 7,24 y leve proteinuria. La radio-
grafía simple de tórax y abdomen fue
normal. La tensión arterial era de 75/45,
con hematocrito del 29% y una concen-
tración de hemoglobina de 8,2 g/dL, en el
momento del ingreso.

La realización de una ecografía Dop-
pler demostró la existencia de un gran
AAA infrarrenal de 7 cm de diámetro, que
posiblemente englobaba a la arteria ilíaca
izquierda; pero no fue capaz de detectar
ninguna anomalía en relación con la vena
renal (VR), y se centró en el hallazgo del
AAA complicado con una rotura. La TAC
confirmó el anterior diagnóstico y añadió
una información fundamental para el diag-
nóstico de la paciente. Por un lado, ratifi-
có la existencia del aneurisma infrarrenal
con afectación de la arteria ilíaca izquier-
da y la existencia de sangre en el retrope-
ritoneo; la vena cava mostraba un aumen-
to de su tamaño y una opacificación pre-
coz, similar a la que se produce en la aorta
(Fig. 1) y la VRI que transcurría en posi-
ción retroaórtica también se encontraba
dilatada y con contraste en la misma fase
que la arterial. Por otro lado, no fue pre-
ciso realizar una angiografía, puesto que

Figura 1. Imagen de TAC que muestra una vena cava dilatada y con una
opacificación precoz, similar a la que se produce en la aorta.

→→→→→
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se identificaba un punto de comunicación
muy claro entre la VRI –que en nuestro
caso era retroaórtica– y el cuerpo del aneu-
risma (Fig. 2). Junto a todo lo anterior, se
evidenció que el riñón izquierdo estaba
hipoperfundido (Fig. 3).

Ante la situación hemodinámica ines-
table de la paciente, con tendencia a la
hipotensión, y para no demorar más la
cirugía con otros estudios complementa-
rios, se corrigieron sus alteraciones en la
coagulación secundarias al tratamiento
anticoagulante oral y se procedió a abor-
dar el aneurisma por una laparotomía xi-
fopubiana. Tras el clampaje proximal de
la aorta infrarrenal y distal en ambas arte-
rias ilíacas, se procedió a la apertura lon-
gitudinal del saco aneurismático y se evi-
denció un profuso sangrado de caracte-
rísticas venosas, desde la cara posterior
aórtica rota. Se realizó una sección com-
pleta de la aorta y se identificó por detrás
del cuello del aneurisma una VRI parcial-
mente desestructurada y perforada. La
ligadura de la misma era irremediable para
el control del sangrado y la estabilización
de la paciente. Posteriormente, se implantó
una prótesis aortobifemoral de 16 × 8 mm.

El curso postoperatorio se complicó
debido a la aparición de una rabdomióli-
sis, que alcanzó niveles de creatininfosfo-
cinasa de 15.980 UI/L; también apareció
una ligera insuficiencia renal que se recu-
peró con el paso de los días y, sobre todo,
una disnea y un fallo pulmonar tan impor-
tante que mantuvo a la paciente intubada
durante 15 días, con una traqueotomía
posterior y una estancia en la unidad de
Cuidados Intensivos que se prolongó du-
rante dos meses, debido a la dificultad de
recuperar la función pulmonar de la pa-

ciente hasta unos límites que permitieran
su extubación y el correcto tratamiento de
una neumonía nosocomial grave.

Tras el tratamiento correcto de estas
complicaciones, la paciente se pudo tras-
ladar al área de encamación y se le dio de

Figura 3. Hematoma retroperitoneal que rodea el ‘cuello’ del aneurisma
aórtico roto, junto con la vena renal retroaórtica y la hipoperfusión renal
izquierda secundaria.

Figura 2. Punto de comunicación exacto entre la vena renal izquierda
retroaórtica dilatada y el cuerpo del aneurisma (anomalía tipo II).

→→→→→
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alta con una función renal y pulmonar
dentro de la normalidad.

Discusión

La presencia de una fístula aortocava es
una complicación poco frecuente den-
tro de la patología aórtica y su historia
natural depende de las alteraciones he-
modinámicas generadas por la comuni-
cación arteriovenosa. Una entidad rela-
cionada, aunque bien diferenciada, es la
aparición de una fístula entre la aorta y
la VRI (ALRVF). En el 93% de estos
casos, la VR es retroaórtica [5]. El desa-
rrollo de una fístula en esta posición se
atribuye a la conjunción de una intensa
reacción inflamatoria adventicial que se
origina en la vena retroaórtica ante el
constante latido de la aorta.

En el desarrollo embrionario de las
venas renales aparece un anillo periaór-
tico (‘collar aórtico’), que atrofia progre-
sivamente la rama posterior del mismo,
hasta permanecer sólo la rama anterior
de la VRI, a la que estamos habituados.
Anatómicamente, se han descrito seis
tipos de anomalías en el desarrollo de la
VRI [6]:
– Tipo I: la VRI es retroaórtica y desem-

boca en ángulo recto en la cava, como es
su posición anterior habitual. Tiene una
incidencia entre el 0,3 y el 1,9% [7].

– Tipo II: de nuevo, la rama anterior
preaórtica está ausente, y sólo persiste
la rama posterior, que desemboca en
la cava más bajo que habitualmente, y
se inclina hacia L4-L5. Esta anomalía
tiene una incidencia del 0,4-0,9% [7]
y es el caso que nos ocupa.

– Tipo III: persiste el anillo periaórtico
de la VRI a modo de collar. La rama
posterior suele desarrollarse menos
que la anterior, y con una incidencia
del 1,5-8,7% [8].

– Tipos IV, V y VI: existe una duplicación
de la vena cava inferior a ambos lados
de la aorta (0,2-3%) [1], una sola vena
cava izquierda o una vena ilíaca izquier-
da por delante de la arteria.

La familiarización con la anatomía de
las formas más frecuentes de anomalías
venosas abdominales es el primer paso
para evitar una lesión vascular durante la
cirugía aórtica y mejorar el pronóstico
del paciente.

Desde el punto de vista clínico, nuestra
paciente presentaba los signos típicos que
caracterizan a la ALRVF y que la diferen-
cian de una fístula aortocava: hematuria,
proteinuria, un riñón izquierdo silente y
pocos signos de insuficiencia cardíaca
congestiva [9]. La hematuria y la proteinu-
ria se deben a la hipertensión venosa renal
provocada por la fístula, y revierten in-
mediatamente tras su corrección quirúr-
gica. En algunas publicaciones se ha hecho
referencia a las ALRVF como un ‘pseudo-
síndrome de nutcracker o nutcracker pos-
terior’, puesto que comparten algunos sig-
nos clínicos importantes [10]. Con el ‘sín-
drome de nutcracker’ se hace referencia a
la compresión de la VR por una pinza for-
mada por la arteria mesentérica superior y
la aorta. Este síndrome produce una hiper-
tensión venosa intermitente, similar a la de
nuestra paciente, y a la de otros pacientes
con una ALRVF. En estos casos, la insufi-
ciencia cardíaca secundaria suele ser me-
nor a la de las fístulas aortocava, ya que el
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mismo aneurisma comprime la VR y dis-
minuye el flujo de la comunicación [5].

La distinción preoperatoria entre una
fístula aortocava y una ALRVF es impor-
tante. Esta última suele ser de menor ta-
maño y más fácil de controlar; pero, este
dato debe conocerse antes, ya que, si no es
así, el sangrado incontrolado del retorno
venoso de un riñón puede superar al de
una extremidad, particularmente si uno
busca el origen de la fístula en la cava. El
diagnóstico preoperatorio de estos casos
puede realizarse mediante una TAC, como
ocurrió en nuestro caso, en la que se pudo
identificar con facilidad el punto de co-
municación del sistema arterial con el sis-
tema venoso. En otros casos es más difícil
detectarlo y hay que recurrir a la angiogra-
fía o a las medidas del tipo de flujo en la
VR mediante ecografía Doppler, que apor-
tan una información muy fiable [11]. El
diagnóstico de imagen en estos casos tie-
ne una importancia vital para la planifica-
ción de la técnica quirúrgica y del manejo
anestésico. Si la fístula no se diagnostica
debidamente, puede ser que se posponga
inadecuadamente la intervención debido
a la insuficiencia cardíaca, cuando en rea-
lidad la cirugía debe considerarse urgente
para prevenir el desarrollo de una conges-
tión cardíaca mortal para el paciente [12].
El conocimiento de la existencia de este
tipo de fístulas de tan alto flujo también
permite al anestesista un correcto manejo
de los cambios en el gasto cardíaco que se
pueden producir en el momento en que
se cierra la fístula [13].

Además de todo lo anteriormente re-
ferido respecto a la clínica específica de
estos casos y el diagnóstico exacto, el
tratamiento quirúrgico también tiene sus

consideraciones especiales [14,15]. En
nuestro caso se realizó una derivación
aortobifemoral con ligadura de la VRI
retroaórtica, sin poder llevar a cabo una
reparación de la misma desde la luz del
aneurisma, como se ha hecho en otros
casos recogidos en la la literatura [16].
Su trayecto oblicuo y su perforación con
comunicación con el aneurisma hacían
imposible cualquier tipo de reparación
vascular. Al tratarse de una VRI retroa-
órtica colocada en posición II, se intentó
llevar a cabo su control mediante torun-
das desde la luz del aneurisma y varios
puntos de sutura, y fue imposible el con-
trol completo del sangrado. Por ello, se
seccionó la pared del aneurisma y, tras
una disección cuidadosa, se ligaron am-
bos extremos de la vena tras su correcta
identificación. El desconocimiento de esta
anomalía venosa durante una cirugía pro-
gramada, tanto oclusiva como aneurismá-
tica, aumenta el riesgo de lesiones veno-
sas difíciles de controlar y que suponen
pérdidas de grandes volúmenes de san-
gre para el paciente. Cuando el anillo
venoso renal es completo o sólo persiste
la VR retroaórtica, el clampaje debe rea-
lizarse por debajo de la vena, como el
que se hace en la cirugía habitual; pero,
cuando la vena es retroaórtica de tipo II,
como era nuestro caso, con una desem-
bocadura inferior y oblicua hacia la vena
cava, entonces el control aórtico es me-
jor realizarlo por encima de la VR, dado
que su trayecto oblicuo dificulta el clam-
paje por debajo de la misma [6].

Casos como el que hemos descrito,
muy raros en su presentación, nos hacen
recordar siempre las posibles anomalías
venosas abdominales que pueden presen-
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tarse durante una cirugía aórtica electiva
y cuyo correcto diagnóstico preoperato-
rio –tanto en la patología aneurismática
como en la oclusiva– reduce considera-
blemente la morbimortalidad asociada a
esta cirugía. Si a lo anterior se le añade la

complicación de la ruptura de un aneuris-
ma asociado y fistulizado a dicha anoma-
lía venosa, entonces el riesgo quirúrgico
y la mortalidad se elevará mucho, y el
cirujano vascular deberá desarrollar todo
su ingenio.
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RUPTURA ESPONTÁNEA DE UN
ANEURISMA DE AORTA EN UNA VENA
RENAL IZQUIERDA RETROAÓRTICA.
A PROPÓSITO DE UN CASO

Resumen. Introducción. La complicación más
frecuente de un aneurisma de aorta infrarre-
nal (AAI) es la rotura. En un porcentaje muy
escaso de casos (3-4%) se asocian a una fístu-
la aortocava. Mucho más rara es la fistuliza-

ROTURA ESPONTÂNEA DE UM
ANEURISMA DA AORTA NUMA VEIA
RENAL ESQUERDA RETRO-AÓRTICA.
A PROPÓSITO DE UM CASO

Resumo. Introdução. A complicação mais fre-
quente de um aneurisma de aorta infrarenal
(AAI) é a rotura. Numa percentagem muito
baixa de casos (3-4%) associam-se a uma fís-
tula aortocava. Muito mais rara é a fistuliza-
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ción entre la aorta y la vena renal izquierda
(VRI) y más rara todavía si ésta se encuentra
en posición retroaórtica. Caso clínico. Mujer
de 73 años con una clínica de dolor abdomi-
nal, hipotensión y hematuria de pocas horas
de evolución. La exploración física reveló la
existencia de un soplo abdominal continuo y
gran distensión abdominal. Con ecografía
Doppler se demostró la existencia de un AAI
de 7 cm de diámetro, y una TAC puso de ma-
nifiesto la ruptura del mismo y la existencia de
una fístula entre la VRI retroaórtica y el cuello
del aneurisma. Simultáneamente, el riñón iz-
quierdo presentaba una hipocaptación im-
portante. La reparación quirúrgica se realizó
mediante una derivación aortobifemoral de
16 × 8 mm y la ligadura de la VRI desestructu-
rada. La perfusión renal se recuperó inmedia-
tamente tras la cirugía, y la paciente sobrevive
tras un postoperatorio complicado. La tríada
clínica consistente en dolor abdominal, aneu-
risma de aorta y hematuria debe hacer sospe-
char la existencia de una fístula aorta-vena
renal. La realización de una TAC, práctica ha-
bitual previa a la reparación quirúrgica, per-
mite identificar anomalías venosas como la
descrita, evitar importantes pérdidas hemáticas
y el mejor control intraoperatorio del paciente
ante esta grave y rara complicación aneuris-
mática. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 554-60]
Palabras clave. Aneurisma de aorta. Fístula
aorta-vena renal. Hematuria. Vena renal iz-
quierda retroaórtica.

ção entre a aorta e a veia renal esquerda (VRE)
e mais raro ainda, se esta se localiza em po-
sição retro-aórtica. Caso clínico. Mulher de
73 anos de idade com sintomatologia de dor
abdominal, hipotensão e hematúria com pou-
cas horas de evolução. A exploração física
revelou a existência de um sopro abdominal
contínuo e grande distensão abdominal. Com
eco-Doppler demonstrou-se a existência de
um AAI de 7 cm de diâmetro e a TAC eviden-
ciou a rotura do mesmo e a existência de uma
fístula entre a VRE retro-aórtica e o colo do
aneurisma. Simultaneamente, o rim esquerdo
apresentava uma hipocaptação importante. A
reparação cirúrgica realizou-se mediante by-
pass aortobifemoral de 16 × 8 mm e laqueação
da VRE desestruturada. A perfusão renal foi
recuperada imediatamente. A perfusão renal
recuperou-se imediatamente após a cirurgia
e a doente sobrevive após um pós-operatório
complicado. A tríada clínica, dor abdominal,
aneurisma da aorta e hematúria deve fazer
suspeitar da existência de uma fístula aorto-
veia renal. A realização de uma TAC, prática
habitual previamente à reparação cirúrgica,
permite identificar anomalias venosas como a
descrita, evitar importantes perdas hemáticas
e o melhor controlo intra-operatório do doen-
te perante esta grave e rara complicação aneu-
rismática. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 554-60]
Palavras chave. Aneurisma de aorta. Fístula
aorto-veia renal. Hematúria. Veia renal es-
querda retro-aórtica.
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ACTIVITY REGISTRY OF THE SPANISH SOCIETY
OF ANGIOLOGY AND VASCULAR SURGERY, YEAR 2002

Summary. Objective. The main objective is to describe the assistance activity in the Angiology and
Vascular Surgery services/units in Spain, corresponding to the year 2002. Development. A transver-
sal study. The tested population was constituted by the endovascular and surgical procedures which
were performed, on the year 2002, in 50 services of Angiology and Vascular Surgery, that voluntarily
accepted the participation in this record. The instrument to collect information was the Vascular
Registry (VR) of The Spanish Society of Angiology and Vascular Surgery. We realised a descriptive
analysis of the collected data. Results. The VR was complemented by 50 services, from which 23 had
official accreditation for teaching. There was a total of 33,244 admissions in hospital, 13,079 from
which there were urgent (43.21%) and 20.174 (66.79%) were programmed and a global media stay
of 8,4 days (SD 4.09). In the waiting list, dated to the 31/12/02, there was a predominant of patients
with venous pathology (10,349), the total of patients in waiting list for arterial pathology was 858
in the same date. The surgical activity detailed was composed by open arterial surgery, correspond-
ing 1,474, carried out on supra-aortic trunks, 606 in upper limbs, 66 in thoracic aorta, 2,875 in aorto
iliac anatomic sector (including 1,335 AAA), 944 in aorto iliac extra-anatomic sector, 70 in mesen-
teric arteries, 126 to renal arteries, 2,156 (femoro popliteal) and 1,067 (femoro distal) to lower limbs
arteries. The venous surgery had a whole predominant of varicose vein surgery with 13,879 proce-
dures. The endovascular procedures were performed in arterial level, corresponding 238 to SAT, 199
to vascular access, 315 endografts were implanted by aneurysm of abdominal aorta, 59 by thoracic
aortic aneurysm, 25 in mesenteric arteries, 261 in renal arteries and 1,663 in lower limbs arteries.
The total of venous endovascular procedures was 209. Conclusions. Participation was increased this
year. Arterial pathology has conditioned the majority of the registered procedures, such us surgical
or even endovascular. Significant differences were found between teaching and no teaching centres
in quantitative parameters relatives to open arterial surgery, in endovascular treatment of aneurysms
and in assistential parameters. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 561-77].
Key words. Activity registry. Angiology and vascular surgery. Endovascular procedures. Spanish
Society. Vascular procedures.

Vascular, de tratar de conocer cuál es la

realidad de la especialidad en España, en
lo que respecta a su nivel de actividad.

Este interés se justifica por la necesidad
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co se detallan según la distribución to-

pográfica y por sectores.
– En el sector arterial (troncos supra-

aórticos –TSA–, MMSS, aorta to-
rácica, sector aortoilíaco, troncos
viscerales digestivos, arterias re-

nales, MMII), accesos vasculares
y otros.

– En el sector venoso.

de plantear a la Administración las nece-
sidades actuales y futuras de la especiali-

dad, así como los requerimientos que di-
chas necesidades imponen a la enseñanza

de la misma.
El objetivo de este estudio es describir

la actividad asistencial de los Servicios
de Angiología y Cirugía Vascular en Es-
paña, durante el año 2002.

Métodos

Se trata de un estudio transversal. Su po-

blación diana son los procesos vascula-
res que generaron la realización de un

procedimiento terapéutico quirúrgico o
endovascular, por parte de los Servicios

de Angiología y Cirugía Vascular pre-
sentes en España en el año 2002. La po-
blación muestreada fue los procesos vas-

culares que generaron la realización de
un procedimiento terapéutico quirúrgico

o endovascular en 2002, por parte de los
50 Servicios de Angiología y Cirugía Vas-
cular que aceptaron voluntariamente par-

ticipar en el registro.
El instrumento de recogida de la in-

formación fue un formulario específico
[2], de cumplimentación voluntaria y ca-

rácter confidencial, el Registro Vascular
(RV) de la Sociedad Española de Angio-
logía y Cirugía Vascular (SEACV), dis-

ponible en la página web de la SEACV
(www.seacv.org).

Las variables que se recogen en el
formulario se agrupan en dos apartados,
correspondientes a procedimientos qui-

rúrgicos (1) y endovasculares (2):
1. Los procedimientos vasculares reali-

zados mediante tratamiento quirúrgi-

Tabla Ia. Registro vascular de la SEACV en el 2002. Hospitales participantes

según comunidades autónomas.

Andalucía Puerta del Mar (Cádiz), Clínico San Cecilio (Granada),

Virgen de la Victoria (Málaga), Hospital Universitario

Virgen de las Nieves (Granada)

Aragón Miguel Servet (Zaragoza)

Asturias Covadonga (Oviedo), General de Asturias (Oviedo),

Jove (Gijón)

Baleares Son Dureta (Palma de Mallorca)

Canarias Nuestra Sra. de la Candelaria (Tenerife),

Clínica Santa Cruz (Tenerife)

Castilla-León Hospital de León. Universitario de Valladolid

Castilla-La Mancha Complejo Hospitalario de Albacete

Cataluña Ciutat Sanitària Universitària de Bellvitge

(Barcelona), Universitario Vall d’Hebron (Barcelona),

Hospital de l’Hospitalet de Llobregat (Consorci

Sanitari Integral, Barcelona; antes Cruz Roja),

Hospital Santa Creu i Sant Pau (Barcelona),

Hospital del Mar (Barcelona),Universitario

Germans Trias i Pujol (Badalona), Hospital Clínic

(Barcelona), Hospital Municipal de Badalona,

Clínica Platón (Barcelona), Centro Médico Delfos

(Barcelona), Centro Clínico Sant Jordi (Barcelona),

Consorcio Sanitario de Mataró, Hospital General

de Manresa, Corporació Sanitària Parc Taulí

(Sabadell), Fundación Sanitaria de Igualada,

Joan XXIII (Tarragona), Arnau de Vilanova (Lleida),

Hospital de Terrassa, Hospital Dos de Maig,

Consorci Sanitari Integral (Barcelona)

Euskadi Galdakao (Bilbao), Santiago Apóstol de Vitoria
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Tabla Ia. Registro vascular de la SEACV en el 2002. Hospitales participantes

según comunidades autónomas (cont.).

Extremadura Hospital Infanta Cristina. Badajoz

Galicia Complejo Hospitalario Juan Canalejo (La Coruña),

Complejo Hospitalario de Ourense, Clínico

Universitario de Santiago de Compostela,

Complejo Hospitalario de Pontevedra, Xeral Cies

(Vigo), Complejo Hospitalario UST Sta. Teresa

(La Coruña)

Madrid Clínico San Carlos, 12 de Octubre, Fundación

Jiménez Díaz, La Paz, Universitario de Getafe,

Hospital General Gregorio Marañón, Fundación

Hospital Alcorcón

Valencia Universitario Dr. Peset (Valencia)

– Recursos humanos correspon-
dientes a facultativos y paráme-

tros asistenciales (número de in-
gresos urgentes, programados,

estancia media, número de explo-
raciones hemodinámicas, lista de

espera, primeras consultas e in-
terconsultas, numero de pacien-
tes fallecidos a los que se les ha-

bía realizado un procedimiento
quirúrgico o endovascular)..

2. Los procedimientos endovasculares
también se detallan según la distribu-
ción topográfica por sectores.

– En el sector arterial (TSA, MMSS,
aorta torácica, aorta abdominal,

troncos viscerales digestivos, ar-
terias renales, ilíaca, femoral, po-

plítea, troncos distales y accesos
vasculares).

– En el sector venoso (tronco bra-

quiocefálico, yugular, subclavia,
humeral, distal, cava superior,

cava inferior, iliofemoral, troncos
distales).

En febrero de 2003, los formularios se
enviaron por correo a cada uno de los

miembros de la SEACV así como a todos
los jefes de Servicios y Unidades del país.

El 21 de abril de 2003 se efectuó la reco-
gida de aquellos que se cumplimentaron
mediante cierre de protocolo, y se realizó

un Acta de Requerimiento Notarial para
preservar la confidencialidad.

Análisis estadístico

Los datos obtenidos se introdujeron ini-

cialmente en una base de datos, en el pro-
grama Access de Microsoft, con un dise-

ño específico para su informatización. El

Tabla Ib. Número de centros participantes según

comunidad autónoma.

Frecuencia %

Andalucía 4 8,0

Aragón 1 2,0

Asturias 3 6,0

Baleares 1 2,0

Canarias 2 4,0

Castilla-León 2 4,0

Castilla-La Mancha 1 2,0

Cataluña 19 38,0

Euskadi 2 4,0

Extremadura 1 2,0

Galicia 6 12,0

Madrid 7 14,0

Valencia 1 2,0

Total 50 100,0
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análisis estadístico se realizó con el pro-
grama SPSS para Windows, versión 9.0.

Las variables cuantitativas se resu-
men mediante las sumas totales por ca-

tegorías y con la media y su desviación
estándar (DE).

Se analizó el comportamiento de las
variables cuantitativas en los hospitales
docentes y no docentes mediante el test

no paramétrico de Mann-Whitney, ya que
no se cumple el supuesto de normalidad

(test de Shapiro-Wilk). En todos los con-
trastes de hipótesis se rechazó la hipóte-
sis nula con un error de tipo I o error α

menor a 0,05.

Resultados

El número de hospitales que enviaron el
formulario cumplimentado fue de 50 (Ta-

bla Ia), de los que 23 correspondían a
centros docentes (CD) de los 27 que exis-

tían en el país en 2002. En 2003, otro
nuevo centro, el Hospital Xeral-Cies de
Vigo, se ha acreditado para la docencia.

También participaron 27 centros no do-
centes (CND). La participación de cen-

tros según las comunidades autónomas
muestra que el mayor número de centros

pertenecía también este año a Cataluña
(Tabla Ib).

La actividad quirúrgica que se practi-

có por patología arterial generó los pro-
cedimientos de cirugía arterial directa

(Tabla II). Según la distribución por sec-
tores se evidenció que se realizaron 1.474
en los TSA; la técnica que se empleó con

más frecuencia fue la endarterectomía ca-
rotídea (n = 1.281). En los MMSS, se

realizaron 606 procedimientos, en los que

predominó la embolectomía y la trom-
bectomía (n = 424). En la aorta torácica

se practicaron 66 procedimientos, de los
cuales 46 tuvieron carácter electivo. En

el sector aortoilíaco se realizaron 2.875

Tabla IIa. Procedimientos arteriales realizados en los troncos

supraaórticos (TSA) en centros docentes y no docentes del Re-

gistro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Revascularización 4 0,17 0,49 11 0,41 1,55

transtorácica

Revascularización 30 1,30 1,608 12 0,44 0,93

extratorácica

Endarterectomía 867   37,70 21,19 414 15,33 13,35

carotídea

Endarterectomía 42 1,83 7,284 0 0,00 0,00

otros TSA

Resección 11 0,48 0,947 3 0,11 0,42

de aneurisma

Resección 30 1,30 1,22 9 0,33 0,87

tumor del glomo

Reinterven. tardía 14 0,61 1,196 3 0,11 0,42

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos arteria-

les entre centros docentes y no docentes (test de Mann-

Whitney); p< 0,001.

Tabla IIb. Procedimientos arteriales realizados en la aorta torá-

cica en centros docentes y no docentes del Registro Vascular de

la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Electivos 40 1,74 2,32 6 0,22 0,50

Urgentes 8 0,35 0,54 12 0,44 1,92
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procedimientos; los más comunes fue-
ron los de carácter electivo para trata-

miento de aneurismas (n = 985), segui-

Tabla IV. Procedimientos quirúrgicos arteriales del sector aor-

toilíaco anatómico, en centros docentes y no docentes, del

Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Embolectomía 228 9,91 13,36 38 1,41 1,84

Derivación bilateral 451 19,61 12,86 177 6,56 8,63

Derivación unilateral 209 9,09 8,40 97 3,59 3,58

Endarterectomía 93 4,04 6,41 30 1,11 3,81

Resección de 733 31,87 18,49 252 9,33 7,56

aneurisma (electivo)

Resección de 256 11,13 6,34 94 3,48 4,40

aneurisma (urgente)

Reinterven. tardía 136 5,91 6,29 45 1,67 3,02

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre cen-

tros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p < 0,001.

dos por la patología oclusiva bilateral vía
anatómica, derivación aortobifemoral

(n = 628). En la vía extraanatómica, la
derivación femorofemoral (n = 487) fue la

más frecuente. Los troncos viscerales diges-
tivos generaron 70 procedimientos; el

más frecuente fue la derivación (n = 37).
Las arterias renales generaron 123 actua-
ciones, de las que 52 fueron derivacio-

nes. Además, se realizaron 175 trasplan-
tes. Los procedimientos crurales alcanza-

ron globalmente las cifras más altas, con
2.770 intervenciones. En el sector femoro-
poplítea hubo 2.156, con un leve predo-

minio de derivación protésica (n = 1.001),
y en el femorodistal, 1.067, con un pre-

dominio de derivación venosa (n = 635).
Simultáneamente, se realizaron 2.161

amputaciones menores y 2.049 amputa-
ciones mayores.

Se realizaron 5.601 accesos vascula-

res, con un predominio de las fístulas ar-
teriovenosas (FAV) (n = 3.323) sobre los

percutáneos o protésicos.
El síndrome del opérculo torácico

generó 40 procedimientos. Se realizaron

nueve simpatectomías cervicales quirúr-
gicas y 64 por toracoscopia. La simpa-

tectomía lumbar se realizó en 226 oca-
siones, se implantaron 29 neuroestimu-

ladores, se hicieron 107 fasciotomías y
en 1.035 casos se practicó un desbrida-
miento de pie diabético. Se realizaron

121 extracciones para criopreservación
arterial. En el apartado ‘otros’ se incluyó

un total 16 procedimientos infrecuentes.
Analizando globalmente los trauma-

tismos, los más frecuentes fueron los de

las arterias de las extremidades, en espe-
cial los correspondientes al sector femoro-

poplíteo.

Tabla III. Procedimientos quirúrgicos arteriales en los MMSS, en

centros docentes y no docentes, del Registro Vascular de la

SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Embolectomía/ 273 11,87 7,83 151 5,59 6,80

trombectomía

Derivación/injerto 26 1,13 1,180 11 0,41 0,79

Reinterven. tardía 6 0,26 0,68 7 0,26 0,71

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos arteria-

les entre centros docentes y no docentes (test de Mann-

Whitney) p = 0,001.
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Tabla VIII. Procedimientos quirúrgicos arteriales realizados en el

sector femoropoplíteo, en centros docentes y no docentes, del

Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Embolectomía 1229 53,43 71,955 342 12,89 14,62

Endarterectomía 90 3,91 4,89 80 2,96 3,96

Profundoplastia 127 5,52 6,96 75 2,78 4,61

aislada

Derivación 651 28,30 20,93 350 12,96 11,01

con prótesis

Derivación con vena 542 23,57 14,73 353 13,07 10,32

Reinterven. tardía 192 8,35 14,88 68 2,52 3,03

Los datos se expresan en el total, media y desviación están-

dar (DE). Comparación de la distribución de los procesos

entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whit-

ney) p < 0,001.

Tabla V. Procedimientos arteriales realizados en el sector aor-

toilíaco extraanatómico en centros docentes y no docentes del

Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Derivación unilateral 105 4,57 4,89 44 1,63 2,00

Derivación cruzada 330 14,35 9,59 157 5,81 5,39

Derivación bilateral 94 4,09 3,89 79 2,93 3,37

Reinterven. tardía 102 4,43 6,48 33 1,22 2,59

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre

centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney)

p < 0,001.

Tabla VII. Procedimientos quirúrgicos arteriales realizados en el

sector de las arterias renales, en centros docentes y no docen-

tes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Embolectomía 12 0,52 1,90 0 0,00 0,00

Endarterectomía 11 0,48 1,88 2 0,07 0,38

By-pass 44 1,91 2,46 8 0,30 0,99

Revascularización 12 0,52 1,90 3 0,11 0,42

extraanatómica

Fenestración 9 0,39 1,87 0 0,00 0,00

Reinterven. tardía 11 0,48 1,90 0 0,00 0,00

Trasplante 14 0,61 1,97 161 5,96 24,77

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre cen-

tros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p= 0,02.

Tabla VI. Procedimientos quirúrgicos arteriales realizados en el

sector de los troncos viscerales digestivos (TVD) en centros

docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en

2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Embolectomía 18 0,78 1,27 0 0,05 0,22

Endarterectomía 3 0,13 0,34 3 0,11 0,32

Derivación 28 1,22 1,56 9 0,33 0,73

Revascularización 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

extraanatómica

Fenestración 1 0,04 0,20 0 0,00 0,00

Reintervención tardía 3 0,13 0,45 0 0,00 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviación están-

dar (DE). Comparación de la distribución de los procesos

entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whit-

ney) p = 0,003.
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Tabla X. Procedimientos de amputación realizados en centros do-

centes y no docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Amputación mayor 1476 64,17 32,30 685 25,37 21,76

Amputación menor 1390 60,43 26,79 659 24,41 21,93

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre cen-

tros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p < 0,001.

Tabla XI. Procedimientos quirúrgicos realizados en el sector de

accesos vasculares en centros docentes y no docentes del Re-

gistro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Percutáneos 608 26,43 48,58 546 20,22 47,01

Directos 2079 90,39 61,00 1.244 46,07 46,01

Protésicos 329 17,22 13,27 155 5,74 7,15

Reinterven. tardía 418 18,17 20,99 155 5,74 7,22

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre cen-

tros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p < 0,001.

Tabla XII. Procedimientos quirúrgicos realizados para reparación de

traumatismos arteriales distribuidos según sectores, en centros

docentes y no docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

TSA 14 0,61 1,19 6 0,22 0,50 NS

MMSS 92 4,00 3,10 40 1,48 1,74 0,003

Sector aortoilíaco 26 1,13 1,54 10 0,37 0,62 NS

Troncos visce- 2 0,09 0,28 3 0,11 0,57 NS

rales digestivos

Arterias renales 11 0,48 1,90 0 0,00 0,00 NS

Sector 172 7,48 6,08 76 2,81 5,47 0,001

femoropoplíteo

Sector 24 1,04 1,46 15 0,56 1,21 NS

femorodistal

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre

centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p =

0,005 en la reparación de traumatismos de MMSS y p = 0,003

en el sector femoropoplíteo, sin que resultaran significativas

las diferencias en el resto.

Tabla IX. Procedimientos quirúrgicos arteriales realizados en el

sector femorodistal, en centros docentes y no docentes, del

Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Embolectomía 98 4,24 5,76 34 2,81 5,47

Derivac. con vena 460 20,00 14,06 175 6,48 6,83

Derivac. con prótesis 131 5,70 8,45 37 1,37 2,57

Derivación maleolar 44 1,91 2,52 32 1,19 2,84

Derivación corta 54 2,35 3,33 41 1,52 2,72

Reinterven. tardía 68 2,96 4,10 25 0,93 1,49

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar

(DE). Comparación de la distribución de los procesos entre cen-

tros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p < 0,001.

La distribución absoluta de los proce-
dimientos quirúrgicos arteriales en CD y

CND se presenta en las tablas II a XIII.
Con respecto a la patología venosa

tratada quirúrgicamente (Tabla XIV), la

cirugía reconstructiva (n = 1) y la deriva-
tiva (n = 6) presentan frecuencias muy

pequeñas, y sólo se realizaron 89 proce-
dimientos interruptivos. La cirugía de tra-
tamiento de varices fue la más común,

con un total de 13.878 procedimientos,
de los cuales 7.279 fueron extirpaciones

tronculares y 1.533 localizadas, y 4.965



ANGIOLOGÍA 2003; 55 (6): 561-577

R.M. MORENO-CARRILES

568

se intervinieron mediante CHIVA. La li-

gadura endoscópica subfascial de perfo-
rantes se realizó en 30 ocasiones y la li-
gadura quirúrgica convencional en 72.

Se hicieron cinco trombectomías, 44 in-
jertos cutáneos, y en 43 ocasiones se rea-

lizaron procedimientos sobre malforma-
ciones arteriovenosas vasculares.

Los facultativos (Tabla XV) correspon-
den a 225 especialistas (Fig. 1), 102 resi-
dentes y siete becarios. En cuanto a los

datos asistenciales, sólo se aportaron en 48
registros (Tabla XVI); hubo un total de

33.244 ingresos hospitalarios, de los cua-
les 13.078 fueron urgentes (39,33%) y
20.174 (60,66%) programados, con una

estancia media global de 8,4 días (DE:
4,09), 9,96 días (DE: 3,62) en los CD y

7,15 (DE: 4,09) en los CND. En la lista de
espera, considerada a 31 de diciembre de

2002, dato facilitaron 45 de los 50 centros
participantes, existía un predominio de pa-
cientes con patología venosa, con un total

de 10.349 y una media de 220,19 (DE:
215,65). Los pacientes con patología arte-

rial, como causa de inclusión en lista de
espera, fueron 858, con una media de 19,07

(DE: 24,16). En la atención ambulatoria,
se realizaron 91.209 primeras visitas y
177.079 revisiones; el número de explora-

ciones hemodinámicas fue de 104.176. El
número total de partes de interconsulta fue

de 15.355. De los procedimientos endo-
vasculares arteriales de los TSA (Tabla
XVII), se realizaron en 24 ocasiones en

TBC, 62 en la subclavia, 35 en la carótida
primitiva y 115 en la carótida interna.

En los MMSS (Tabla XVIII), sólo se
realizaron nueve angioplastias, tres stents

en la arteria axilar y siete en la humeral.
Sobre los accesos vasculares, hubo un total

Figura 1. Distribución de todos los centros participantes según el número de
médicos que componen su plantilla (staff). Datos basados en 48 registros.

Tabla XIII. Procedimientos quirúrgicos diversos, en centros do-

centes y no docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros Centros

docentes no docentes

Total Media DE Total Media DE

Procedimientos 30 1,30 2,05 10 0,37 1,07

descompresivos SOT

Simpatectomía 9 0,39 1,50 0 0,00 0,00

cervical quirúrgica

convencional

Simpatectomía 10 0,43 1,30 54 2,00 7,82

cervical toracoscópica

Simpatectomía 192 8,35 15,99 34 1,26 2,03

lumbar

Implantación de 16 0,70 1,42 13 0,48 1,15

neuroestimulador

Fasciotomía 76 3,30 4,22 31 1,15 1,91

Desbridamiento 672 29,22 29,09 363 13,44 12,63

de pie diabético

Extracción de 103 4,48 8,81 18 0,67 2,40

arterias para

criopreservación

Otros 0 0,00 0,00 16 0,59 2,88

SOT: síndrome del opérculo torácico.
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de 151 procedimientos mediante angio-
plastia y 48 con stent.

En la aorta (Tabla XIX), la patología
oclusiva en la parte torácica generó una an-

gioplastia y tres stents recubiertos; sin em-
bargo, la patología aneurismática cuenta

con 59 procedimientos, y la disección con
35, entre ellos tres fenestraciones. La aorta
abdominal mostró una mayor actividad, con

24 actuaciones por patología oclusiva, 315
por aneurisma y cinco casos por disección.

En los troncos viscerales digestivos (Ta-
bla XX), la arteria mesentérica superior
fue la que más se trató, con 19 intervencio-

nes, globalmente consideradas. El tronco
celíaco suscitó sólo seis actuaciones.

En las arterias renales (Tabla XXI), la
actividad que se declaró fue más intensa

(n = 261), con un predominio de la angio-
plastia con stent (135 casos) sobre las otras
modalidades terapéuticas.

El grupo más numeroso de actuacio-
nes se concentra en las arterias de los MMII

(Tabla XXII), especialmente en la arteria
ilíaca (n = 1.047), con predominio de la
patología oclusiva.

Los procedimientos endovasculares
que se realizaron en los sectores venosos

(Tabla XXIII) fueron menos numerosos;
la mayor frecuencia se alcanzó en los fil-

tros de cava, con 54 procedimientos.
Con respecto a la ubicación de la ac-

tividad endovascular respondieron 33

centros (66,0%) del total de los encues-
tados (Fig. 2).

Discusión

La encuesta epidemiológica, establecida

por la Sociedad Española de Angiología

Figura 2. Distribución de la ubicación de la actividad relativa a los procedimientos
endovasculares basada en la respuesta de 33 centros (66,0%); la mayoría se
realizaron exclusivamente en quirófano. Qx: quirófano; Rx: sala de radiología.

Tabla XIV.  Procedimientos quirúrgicos venosos, en centros docentes y no

docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Procesos recons- 0 0,00 0,00 1 0,04 0,192

tructivos valvulares

Derivaciones venosas 4 0,17 0,65 2 0,07 0,26

Procesos interruptivos 46 2,00 3,56 43 1,59 4,03

Extirpación de vari- 3.811 165,70 132,81 3.468 128,44 139,53

ces tronculares con

afectación completa a

Extirpación de 846 36,78 87,20 687 25,44 40,59

varices localizada a

CHIVA a 1.098 47,74 97,55 3.867 143,22 249,37

Ligadura endos- 26 1,13 3,59 4 0,15 0,45

cópica subfascial

de perforantes a

Ligadura quirúrgica 37 1,61 4,70 35 1,30 2,67

convencional de

perforantes a

Trombectomía venosa 3 0,13 0,45 2 0,05 0,26

Tratamiento 29 1,26 2,24 14 0,52 0,84

de malformación

arteriovenosa

Injerto cutáneo 23 1,00 2,27 21 0,78 1,47

sobre úlcera venosa

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación

de la distribución de los procesos venosos referidos a la cirugía realizada por

varices a entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney) p = 0,296.
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Tabla XVI. Datos asistenciales en centros docentes y no docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE p

Ingresos 8.784 381,91 196,36 4.286 178,58 119,46 p < 0,001

urgentes a

Ingresos 10.453 454,48 233,29 9.721 405,04 311,50 p = 0,014

programados

N.º de pacientes 54.486 2.368,96 803,82 36.723 1.468,92 702,93 p = 0,001

nuevos b

N.º de 101.849 4.428,22 2.493,19 75.230 3.009,20 2.141,27 p = 0,001

revisiones b

N.º de 8.819 464,16 451,49 6.536 272,33 229,71 p = 0,028

interconsultas

N.º de explo- 66.916 3.041,64 1.459,44 37.260 1.433,08 1.098,69 p =0,003

raciones LEH c

Lista de 566 25,73 28,89 292 12,70 16,84 p = 0,018

espera arterial d

Lista de 6.619 300,86 254,19 3.730 149,20 146,23 p = 0,001

espera venosa d

Estancia media 229 9,96 3,62 186 7,15 4,09 p = 0,078

Mortalidad e 248 13,78 8,61 171 7,12 7,14 p = 0,005

a Dato facilitado por 18 (de 23 participantes) centros docentes y 24 no docentes (de 27 participantes).
b Vistos en consulta externa. c LEH: laboratorio de exploraciones hemodinámicas. d Número de pacientes

en lista de espera para la realización de procedimientos por patología arterial o venosa a 31 de diciembre

de 2002. e Número de pacientes que han fallecido durante el ingreso, operados o sometidos a un

procedimiento endovascular. Dato cumplimentado por 18 centros docentes y 24 centros no docentes.

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución entre

centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); p correspondiente a cada parámetro.

Tabla XV. Facultativos en centros docentes y no docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

N.º médicos de plantilla a 149 6,48 1,41 98 3,92 1,52

N.º médicos residentes 109 4,74 0,75 - - -

N.º médicos becarios 2 0,09 0,28 7 0,28 0,67

a Dato facilitado por todos los centros docentes y 25 centros no docentes (de 27 participantes).
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Tabla XVII. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en los troncos supraaórticos (TSA) en

centros docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

TBC Angioplastia 3 0,13 0,45 5 0,28 0,75

Angioplastia + stent 13 0,57 0,94 3 0,17 0,51

Stent cubierto 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Subclavia Angioplastia 12 0,52 0,99 16 0,89 2,58

Angioplastia + stent 23 1,00 1,78 8 0,44 0,78

Stent cubierto 3 0,13 0,45 0 0,00 0,00

Carótida Angioplastia 1 0,04 0,20 2 0,11 0,47

primitiva

Angioplastia + stent 32 1,39 4,77 0 0,00 0,00

Stent cubierto 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Carótida Angioplastia 27 1,17 5,41 1 0,06 0,23

interna

Angioplastia + stent 61 2,65 4,96 26 1,53 6,05

Stent cubierto 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney), no signifi-

cativo (NS) para TBC (tronco braquiocefálico) y subclavia. Para los procedimientos de carótida primitiva,

p = 0,03, y carótida interna, p = 0,01.

Tabla XVIII. Procedimientos arteriales endovasculares en los MMSS, en centros docentes y no docen-

tes, del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Axilar Angioplastia 3 0,13 0,45 6 0,33 0,97

Angioplastia + stent 3 0,13 0,45 0 0,00 0,00

Accesos Angioplastia 1 0,04 0,20 3 0,17 0,51

vasculares

Angioplastia + stent 2 0,09 0,41 1 0,06 0,23

Accesos Angioplastia 48 2,09 5,81 103 5,72 12,16

vasculares

Angioplastia + stent 32 1,45 4,14 16 0,89 2,29

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); valores de

p para cada una de las técnicas, no significativo.
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y Cirugía Vascular, ha servido de instru-

mento para la recogida de los datos rela-
tivos a la actividad asistencial. Este año

no ha habido ninguna modificación con
respecto al pasado 2001.

La participación ha crecido, como en
años previos [2-4]; sin embargo, segui-
mos teniendo un déficit que nos impide

alcanzar una mayor fiabilidad en los da-
tos que se obtienen. De 27 centros acredi-

tados para la docencia en 2002, hasta
cuatro de ellos no aportaron su actividad.
Este hecho nos hace de nuevo reflexio-

nar, ya que los centros aparentemente
mejor dotados, y que han documentado

su actividad en un momento determina-

do, deberían precisamente aportar con

cierta facilidad su actividad. Teniendo en
cuenta que en la época actual la documen-

tación de la actividad a la gerencia de los
hospitales es imprescindible, sigue resul-

tando algo sorprendente la que estos ser-
vicios no participen. Sería interesante para
todo el colectivo conocer las razones de

su ausencia en el registro.
Otro de los problemas que afrontamos

es la participación cambiante de ciertos
servicios o unidades, que colaboran de
manera inconstante a lo largo de los años.

Esta circunstancia hace más difícil la posi-
ble evaluación de las tendencias, ya que la

población examinada varía significativa-

Tabla XIX. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en la aorta por patología oclusiva,

aneurisma o disección en centros docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Torácica Oclusiva Angioplastia 1 0,04 0,20 0 0,00 0,00

Stent recubierto 1 0,04 0,20 2 0,11 0,47

Aneurisma 46 2,00 2,29 13 0,72 2,27

Disección Stent cubierto 29 1,26 1,93 3 0,17 0,70

Fenestración 2 0,09 0,41 1 0,06 0,23

Abdominal Oclusiva Angioplastia 6 0,26 1,05 8 0,44 1,42

Angiopl. + stent 4 0,17 0,49 3 0,17 0,51

Stent cubierto 0 0,00 0,00 3 0,17 0,70

Aneurisma 232 10,09 9,81 83 4,61 13,57

Disección Stent 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Stent cubierto 2 0,13 0,45 0 0,00 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); p = 0,009,

para los aneurismas de la aorta torácica, y p = 0,003, para los aneurismas de la aorta abdominal; no

es significativo en el resto.
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Tabla XX. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en los troncos viscerales digestivos

(TVD) en centros docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Arteria  Angioplastia 10 0,43 0,72   3 0,17 0,51

mesentérica

Angioplastia+stent 3 0,13 0,34 3 0,17 0,51superior

Stent cubierto 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Fenestración 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Troncocelíaco Angioplastia 1 0,04 0,20 0 0,00 0,00

Angioplastia + stent 3 0,13 0,45 2 0,11 0,32

Stent cubierto 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Fenestración 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); valores de

p en cada una de las técnicas, no significativos.

Tabla XXI. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en arterias renales en centros docen-

tes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Arteria Angioplastia 93 4,04 9,14 24 1,33 1,97

renal

Angioplastia + stent 92 4,00 6,17 43 2,39 5,18

Stent cubierto 9 0,39 1,87 0 0,00 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); valores de

p en cada una de las técnicas, no significativos.

mente. También hace difícil correlacionar
las diferentes actividades con el volumen

de población adscrito y sus teóricas necesi-
dades de asistencia sanitaria en el área de la
patología vascular. Por ende, esta ausencia

de información puede revertir en dificulta-
des a la hora de realizar la programación del

crecimiento de nuestra especialidad.

Este año, la cumplimentación de los
datos ha sido incompleta en varios regis-

tros en lo referente a parámetros adminis-
trativos. No se aportó la comunidad autó-
noma de procedencia en tres, registros y

el número de médicos del centro en dos
registros. Estos déficit han generado pro-

blemas al realizar la explotación de datos,
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Tabla XXII. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en ilíacas, femorales, poplíteas y

troncos distales, en centros docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Ilíaca Oclusiva Angioplastia 284 12,35 15,25 195 10,26 12,18

Angiopl. + stent 281 12,22 12,18 171 9,00 13,48

Stent cubierto 66 2,87 5,57 18 0,95 2,61

Aneurisma 28 1,22 2,11 4 0,21 0,53

Femoral Oclusiva Angioplastia 199 8,65 17,38 106 5,58 8,44

Angiopl. + stent 62 2,70 4,46 22 1,16 2,19

Stent cubierto 11 0,48 1,90 3 0,16 0,50

Aneurisma 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Poplítea Oclusiva Angioplastia 54 2,35 4,17 30 1,58 2,56

Angiopl. + stent 23 1,00 1,88 5 0,26 0,65

Stent cubierto 0 0,00 0,00 1 0,05 0,22

Aneurisma 7 0,30 1,10 0 0,00 0,00

Troncos Oclusiva Angioplastia 50 2,17 4,04 19 1,00 1,97

distales

Angiopl. + stent 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); valores de

p en ilíaca, p = 0,06; resto de cada una de las técnicas, no significativos.

y naturalmente impiden la explotación
precisa por comunidades autónomas o la

que divide al colectivo en función del
número de médicos de plantilla.

Por otro lado, es muy interesante el

hecho de que una serie de servicios o
unidades emergentes, aun sin docencia

reconocida, hayan realizado el esfuerzo
de participar este año.

Las comparaciones que se efectuaron

en cada uno de los grupos entre centros
docentes y no docentes resultaron signi-

ficativas.

Un año después, seguimos conside-
rando que el objetivo de este registro debe

ser alcanzar cotas más altas, con partici-
pación plena y con la aportación de resul-
tados que le hagan constituirse en refe-

rente de prácticas estandarizadas en nues-
tro país.

Podemos concluir que ha existido un
incremento en la participación de los cen-
tros, aunque ésta no ha sido completa. La

cirugía arterial convencional predomina en
la actividad de los centros que se encues-

taron. Nuevamente, este año se han puesto



REGISTRO DE ACTIVIDAD SEACV 2002

575ANGIOLOGÍA 2003; 55 (6): 561-577

Tabla XXIII. Procedimientos endovasculares realizados en el sector venoso, en centros docentes y no docentes del Registro

Vascular de la SEACV en 2002.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

TBC-yugular Angioplastia 2   0,09 0,28 2   0,11 0,47

Angioplastia + stent 0 0,00 0,00 1 0,06 0,23

Subclavia axilar Angioplastia 19 0,86 2,05 22 1,22 3,70

Angioplastia + stent 7 0,30 0,76 6 0,33 0,84

Humeral Angioplastia 23 1,00 3,70 10 0,56 1,91

Cava superior Angioplastia 8 0,35 1,46 8 0,44 1,88

Angioplastia + stent 25 1,09 3,60 10 0,56 1,29

Cava inferior Angioplastia + stent 0 0,00 0,00 1 0,06 0,23

Filtro 28 1,22 3,86 26 1,44 3,16

Iliofemoral Angioplastia + stent 1 0,04 0,20 1 0,06 0,23

Los datos se expresan en el total, media y desviación estándar (DE). Comparación de la distribución de los procesos arteriales entre

centros docentes y no docentes (test de Mann-Whitney); valores de p en cada una de las técnicas, no significativos.

de manifiesto las diferencias cuantitativas
que existen entre centros acreditados para

la docencia y los que aún no la poseen,
tanto en los procedimientos arteriales como

en casi todos los parámetros asistenciales.

Sin embargo, la cirugía venosa y los pro-
cedimientos endovasculares, a excepción

del tratamiento endovascular de los aneu-
rismas de aorta abdominal, no han mostra-

do diferencias significativas.
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REGISTRO DE ACTIVIDAD DE LA
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ANGIOLOGÍA
Y CIRUGÍA VASCULAR, AÑO 2002

Resumen. Objetivo. Describir la actividad asis-
tencial a lo largo del año 2002 de los Servicios
de Angiología y Cirugía Vascular en España.

REGISTO DA ACTIVIDADE DA
SOCIEDADE ESPANHOLA DE ANGIOLOGIA
E CIRURGIA VASCULAR, ANO DE 2002

Resumo. Objectivo. Descrever a actividade
assistencial do ano 2002 dos Serviços de An-
giologia e Cirurgia Vascular em Espanha.
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Desarrollo. Estudio transversal. La población
muestreada se constituyó mediante los proce-
dimientos quirúrgicos y endovasculares que se
realizaron en 2002, en 50 Servicios de Angiolo-
gía y Cirugía Vascular que aceptaron volunta-
riamente la participación en el registro. El ins-
trumento de recogida de la información fue un
formulario específico, el Registro Vascular (RV)
de la Sociedad Española de Angiología y Ciru-
gía Vascular (SEACV). Se realizó un análisis
descriptivo de los datos recogidos. Resultados.
El RV fue cumplimentado por 50 servicios, 23
de los cuales poseen acreditación para la do-
cencia. Hubo un total de 33.244 ingresos hos-
pitalarios, de los que 13.079 (43,21%) fueron
urgentes y 20.174 (66,79%) programados, con
una estancia media global de 8,4 días (DE:
4,09). En la lista de espera, el 31 de diciembre
de 2002, existía un predominio de pacientes
con patología venosa (n = 10.349); el total de
pacientes en lista de espera por patología arte-
rial era de 858 en la misma fecha. El detalle de
la actividad quirúrgica comprende, en cirugía
arterial directa, 1.474 procedimientos, que se
practicaron en los troncos supraaórticos (TSA),
606 en los miembros superiores, 66 en la aorta
torácica, 2.875 en la vía anatómica (de los cua-
les, 1.335 fueron por aneurisma de aorta abdo-
minal (AAA) y 944 en la vía extraanatómica en
el sector aortoilíaco por oclusión, 944 por AAA,
70 en los troncos viscerales digestivos, 123 en
las arterias renales, 2.156 en el sector femoro-
poplíteo y 1.067 en el sector femorodistal de los
miembros inferiores. La cirugía venosa tuvo un
alto predominio de cirugía de varices, con
13.879 procedimientos. Se realizaron procedi-
mientos endovasculares, de los que 238 corres-
pondieron a los TSA, 199 a accesos vasculares
y 68 al sector aórtico; se implantaron, además,
315 endoprótesis por aneurisma de aorta ab-
dominal y 59 por aneurisma de aorta torácica,
25 en los troncos viscerales digestivos, 261 en
los renales y 1.663 en las arterias de los MMII.
Los procedimientos endovasculares venosos
fueron 209. Se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los centros docentes y no docentes
en los parámetros relativos a cirugía arterial
directa, al tratamiento endovascular de los
aneurismas de aorta abdominal y en los pará-

Desenvolvimento. Estudo transversal. A po-
pulação da amostra foi constituída pelos pro-
cedimentos cirúrgicos e endovasculares rea-
lizados em 2002, em 50 serviços de Angiologia
e Cirurgia Vascular que voluntariamente
aceitaram a participação no registo. O ins-
trumento de recolha da informação foi um
formulário específico, o Registo Vascular (RV)
da Sociedade Espanhola de Angiologia e Ci-
rurgia Vascular (SEACV). Realizou-se uma
análise descritiva dos dados recolhidos. Re-
sultados. O RV foi cumprido por 50 serviços,
23 dos quais possuem acreditação para a
docência. Houve um total de 33.244 ingres-
sos hospitalares, 13.079 dos quais (43,21%)
urgentes, 20.174 (66,79%) programados e um
tempo de internamento médio global de 8,4
dias (DE: 4,09). Na lista de espera até à data
de 31/12/2002 existia um predomínio de do-
entes com patologia venosa (n = 10.349); o
total de doentes em lista de espera por pato-
logia arterial era de 858 na mesma data. O
detalhe da actividade cirúrgica compreende
em cirurgia arterial directa 1.474 procedi-
mentos, que se realizaram nos troncos supra-
aórticos (TSA), 606 nos membros inferiores,
66 na aorta torácica, 2.875 na via anatómica
(dos quais 1.335 por AAA) e 944 por via ex-
tra-anatómica no sector aorto-ílíaco por oclu-
são, 944 por AAA, 70 nos troncos viscerais
digestivos, 123 nas artérias renais, 2.156 no
sector femoral-popliteu e 1.067 no sector fe-
moral-distal dos membros inferiores. A cirur-
gia venosa teve um alto predomínio de ci-
rurgia de varizes, com 13.879 procedimentos
que esta entidade realizou. Fizeram-se pro-
cedimentos endovasculares, dos quais 238
correspondiam a TSA, 199 a abcessos vascu-
lares, 68 ao sector aórtico; implantaram-se
além disso 315 endopróteses por aneurisma
da aorta abdominal e 59 por aneurisma da
aorta torácica; 25 nos troncos viscerais di-
gestivos, 261 renais e 1.663 nas artérias de
MMII. Os procedimentos endovasculares
venosos foram 209. Encontraram-se diferen-
ças significativas entre os centros docentes e
não docentes relativos à cirurgia arterial di-
recta, o tratamento endovascular dos aneu-
rismas de aorta abdominal e os parâmetros
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metros asistenciales. Conclusiones. Ha existi-
do un incremento en la participación, sin que se
consiga la participación de todos los centros.
De nuevo, este año la patología arterial ha con-
dicionado la mayoría de los procedimientos que
se registraron, tanto quirúrgicos como endo-
vasculares. Se han demostrado diferencias
cuantitativas entre los centros docentes y los no
docentes. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 561-77].
Palabras clave. Angiología y Cirugía Vascu-
lar. Procedimientos endovasculares. Procedi-
mientos vasculares. Registro de actividad. So-
ciedad Española.

assistenciais. Conclusões. Existiu um incre-
mento na participação, sem que se conseguis-
se a participação de todos os centros. De novo,
este ano a patologia arterial condicionou a
maioria dos procedimentos que se regista-
ram, tanto cirúrgicos como endovasculares.
Demonstraram-se diferenças quantitativas
entre centros docentes e não docentes. [AN-
GIOLOGÍA 2003; 55: 561-77].
Palavras chave. Angiologia e Cirurgia Vascu-
lar. Procedimentos endovasculares. Procedi-
mentos vasculares. Registo da actividade. So-
ciedade Espanhola.
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