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Resumen

Int roducción.  La técnica más ut ilizada para la cirugía de varices es la safenectomía, sin embar-
go, la cirugía CHIVA está experimentando en la últ ima década en nuest ro país un crecimiento 
importante debido a su buena recuperación postoperatoria y a sus escasas complicaciones.
Obj et ivo.  Describir y cuant ifi car cuáles son las complicaciones postoperatorias de la cirugía 
CHIVA en nuest ra experiencia y las refl ej adas en la bibliografía.
Mat erial  y mét odos.  Estudio descript ivo ret rospect ivo de 269 ext remidades intervenidas por 
nuest ro grupo y el análisis de 2.793 ext remidades intervenidas descritas en la literatura.
Result ados.  Complicaciones propias: 17 casos en 269 ext remidades (6,33 %), dist ribuidas de la 
forma siguiente: 11 t rombosis de safena sintomát icas, dos parestesias temporales, dos hemato-
mas inguinales,  una infección de herida quirúrgica y una cefalea postpunción raquídea.  Las 
complicaciones refl ej adas en la l it eratura fueron: 208 casos en 2.793 ext remidades (7,44 %), 
dist ribuidas de la forma siguiente: 82 t rombosis safenianas sintomát icas, 70 neurit is y pareste-
sias, 25 infecciones cutáneas menores, 9 hematomas, 7 infecciones inguinales, 6 linforreas in-
guinales, 4 t rombosis venosas profundas y una hemorragia inguinal. No se han descrito muertes 
ni complicaciones mayores relacionadas con el procedimiento.
Conclusiones.  La cirugía CHIVA por insufi ciencia venosa crónica se acompaña de una recupera-
ción rápida y act iva con alrededor de un 7 % de complicaciones, que cursan de una forma benig-
na y no entorpecen dicha recuperación. La t rombosis safeniana sintomát ica es la complicación 
más frecuente t ras una cirugía CHIVA por varices.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Int roduct ion.  The most  commonly used technique for varicose vein surgery is saphenectomy, 
al t hough haemodynamic surgery (CHIVA) has been becoming increasing popular in t he last  
decade in our  count ry,  probabl y,  due t o i t s good post operat i ve recovery and f ewer 
complicat ions.
Obj ect ive.  To describe and quant ify postoperat ive complicat ions of  CHIVA technique in our 
experience as well as that  reported in the literature.
Methods. Retrospect ive descript ive study of 269 limbs operated on by our group and analysis of 
2,793 audited limbs described in the literature.
Result s.  The main complicat ions in our pat ients were: 17 cases in 269 limbs (6.33 %), dist ributed 
as follows: 11 symptomat ic saphenous vein thrombosis, two temporary paresthesias, two groin 
haematomas, one wound infect ion, and one headache after spinal anaesthesia. Complicat ions 
repor t ed in t he l i t erat ure:  208 cases in 2, 793 l imbs (7. 44 %),  dist r ibut ed as f ol l ows: 
82 sympt omat ic saphenous vein t hrombosis,  70 neuri t is and parest hesias,  25 minor skin 
infect ions, 9 haematomas, 7 groin infect ions, 6 lymphat ic groin leakages, 4 deep vein thrombosis, 
and one groin haemorrhage. There is no mortalit y or maj or complicat ions associated with this 
procedure.
Conclusions.  CHIVA surgical approach to chronic venous insuffi ciency is accompanied by a rapid 
recovery and act ive l i fe wit h a 7 % complicat ion rat e,  which are most ly benign and do not  
hinder recovery.  Symptomat ic saphenous vein t hrombosis is t he most  common complicat ion 
after surgery for varicose veins using this technique.
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El estudio DETEC-IVC 2006 determinó que la prevalencia de 
insufi ciencia venosa crónica (IVC) ent re los pacientes que 
acuden por cualquier mot ivo a la consulta de atención pri-
maria es del 38 % 1.  Los expertos que part iciparon en el estu-
dio Delphi sobre IVC del año 2004 consideraron que la tasa 
de prevalencia de est a pat ología en España en el  año 
2010 sería del 27,5 %. En este t rabaj o, el 59 % de los exper-
tos consultados consideraron que la safenectomía sería aún 
más ut ilizada en el futuro y sólo el 28 % consideraron que las 
técnicas quirúrgicas no ablat ivas o conservadoras serían más 
ut ilizadas 2.

El regist ro de act ividad de la Sociedad Española de Angio-
logía y Cirugía Vascular (SEACV) refl ej a que la safenectomía 
es la modalidad quirúrgica más frecuente para el t ratamien-
to de la IVC, y revela cómo la est rategia CHIVA se ha implan-
tado como una alternat iva sólida en nuest ro país (tabla 1). 
Durante los años 2002, 2003 y 2004 (50 cent ros part icipan-
t es),  y post er iorment e,  durant e los años 2005 y 2006 
(70 cent ros part icipantes), se aprecia que el porcentaj e de 
safenectomías con respecto al total de procedimientos se va 
reduciendo y aumentando el de cirugía conservadora, lo que 
se hace muy evidente en el año 2004, con un 45,9 % de safe-
nectomías frente a un 42,5 % de CHIVA (fi g. 1) 3-12.  En algunos 
cent ros,  como el Hospit al  Val l  d’ Hebron de Barcelona,  la 
tendencia ha sido tan marcada que desde el año 1995 sólo 
realizan cirugía CHIVA 13.

Toda cirugía pretende conseguir el mej or resultado clíni-
co,  con la recuperación más confort able y rápida para el 

paciente y con el menor número de complicaciones. Se su-
pone que la est rategia CHIVA cumple este obj et ivo y además 
permite una recuperación rápida, una deambulación inme-
diata y reduce el número de recidivas 14,15.  Franceschi descri-
be la cura CHIVA como “ la menos agresiva y peligrosa, siendo 
el más efi caz de los métodos de t ratamiento de la IVC”  16.  
Los ciruj anos que la real izan coinciden en la benignidad, 
poca agresividad, pocas complicaciones postoperatorias y la 
recuperación rápida y act iva de las act ividades cot idianas 
para estos pacientes. Sin embargo, el CHIVA aún t iene que 
demost rar su seguridad según algunos organismos, como la 
Agencia Nacional de Evaluación y Acreditación para la Salud 
de Francia.

Objetivos

Nosot ros hemos orientado nuest ro t rabaj o en esta línea, y 
nos hemos fi j ado los siguientes obj et ivos: por un lado, des-
cribir y cuant ifi car las complicaciones postoperatorias de la 
est rategia CHIVA para el t ratamiento de la IVC en nuest ra 
práct ica diaria,  y por ot ro lado, compararla con las series 
publicadas en la bibliografía al respecto.

Material y métodos

Inicialmente,  diseñamos una búsqueda bibl iográfi ca siste-
mát ica en Medline (1970-2009) y en Embase (1980-2009) so-
bre ci r ugía CHIVA para el  t r at ami ent o de l a IVC y, 
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específi camente, en la revista Angiología.  Las palabras cla-
ve ut il izadas fueron: “ chronic venous insuffi ciency” ,  “ vari-

cose veins surgery” ,  “ haemodynamic venous surgery”  y 
“ compl icat ions”  en combinación con los operadores bo-
leanos AND y OR. El resultado fue 36 art ículos. El criterio de 
inclusión fue que apareciese en el texto alguna referencia a 
las complicaciones postoperatorias. En este sent ido nos han 
sido út iles 20 t rabaj os: 14 series de casos, 3 estudios de ca-
sos y cont roles y 3 ensayos clínicos. Hemos excluido 16 t ra-
baj os porque aunque t rataban sobre IVC y CHIVA, no hacían 
referencia alguna a las complicaciones.

Hemos analizado: t ipo de estudio, t ipo de cirugía CHIVA, 
t ipo de anestesia,  ingresos hospit alarios,  complicaciones 
postoperatorias y t ratamiento postoperatorio. Hemos elabo-
rado una síntesis centrándonos especialmente en las compli-
caciones postoperatorias. Los t rabajos son muy heterogéneos 
y no ha sido posible realizar comparaciones ent re los mis-
mos. Tampoco era objet ivo nuest ro realizar un metaanálisis, 
sino solo una descripción detallada de lo publicado hasta el 
momento cuant ifi cando las complicaciones del CHIVA.

Posteriormente,  hemos realizado un estudio descript ivo 
ret rospect ivo de nuest ra experiencia en aquellos pacientes 
intervenidos de IVC de forma consecut iva mediante la est ra-
tegia CHIVA, desde j unio de 2003 hasta j unio de 2009.

Se han incluido pacientes con insufi ciencia venosa superfi -
cial con indicación quirúrgica que: a) se hayan intervenido 
de forma ambulatoria o con ingreso en aquellos que no cum-
plían crit erios de alt a precoz,  y b) la anestesia haya sido 
local o raquídea.

Se han excluido los pacientes que presentaban una insufi -
ciencia venosa profunda, las recidivas postsafenectomía, y 
aquellos pacientes con un diámetro de safena interna mayor 
de 10 mm.

Se han revisado las historias clínicas de los pacientes y se 
han recogido parámetros como:

1.  Dist ribución clínica: clasifi cación CEAP.

2.  Cartografía preoperatoria y técnica operatoria.
3.  Tratamiento postoperatorio al alta.
4.  Complicaciones postoperatorias descritas en la revisión 

al mes de la cirugía, como: infección inguinal o en ot ras 
localizaciones, hematoma inguinal o de ot ras localizacio-
nes,  t rombosis safenianas sintomát icas,  cefaleas post -
punción raquídea, parestesias en miembros inferiores, 
t rombosis venosa profunda (TVP), o complicaciones ma-
yores y muertes.

Tabla 1 Regist ro de act ividad de la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular (SEACV)

Regist ro 
act ividad 

SEACV

N.º cent ros 
part icipantes

Ext irpación 
varices

 t ronculares
afectación 
completa

CHIVA Ext irpación 
varices

 localizadas

Ligadura 
endoscópica 

de 
perforantes

Ligadura 
quirúrgica 

de 
perforantes

Lista 
de espera 
quirúrgica 

venosa

Suma total 
cirugías 

de 
varices

1999 32 5.858 — — — —  8.090  5.858
2000 38 3.928 1.916 1.108 34 146 10.299  7.132
2001 43 5.290 3.120 1.331  6 128  8.873  9.875
2002 50 7.279 4.965 1.533 30  72 10.349 13.879
2003 52 6.260 4.718 1.283 44 102  8.111 12.261
2004 50 6.590 5.787 1.130  5  99 12.188 13.611
2005 71 8.915 7.037 1.966 453 114  8.547 18.485
2006 70 8.465 7.573 2.234 15 173  7.629 18.460
2007 82 11.714 7.863 3.602 54 353  8.976 23.586
2008 78 10.116 9.202 3.550 82 1.004 10.514 23.954

Pacientes intervenidos de varices según las siguientes modalidades quirúrgicas: ext irpación de varices t ronculares con afectación 
completa (safenectomía), CHIVA, ext irpación de varices localizadas, ligadura endoscópica de perforantes y ligadura quirúrgica de 
perforantes. Se han excluido de los datos del regist ro, con el obj et ivo de simplifi car esta tabla, ot ras modalidades de t ratamiento 
(radiofrecuencia, endoláser, esclerosis, reconst rucciones valvulares, etc.) que se han ido incorporando en los últ imos años.
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Figura 1 Regist ro de act ividad de la Sociedad Española de An-
giología y Cirugía Vascular. Número absoluto de safenectomías, 
CHIVA y ot ras modalidades quirúrgicas (varicectomías simples, 
l igadura quirúrgica de perforant es,  l igadura endoscópica de 
perforantes). Porcentaj e de safenectomía y CHIVA con respecto 
al total de la cirugía realizada.
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Nuest ra serie incluye 269 ext remidades en 223 pacientes 
(46 bilat erales);  anestesia local en 8 casos y raquídea en 
261; régimen ambulatorio en 237 casos y 32 ingresos de una 
noche. Sexo: 143 mujeres y 80 varones. Edad media: 48 años 
(20-79).

Resultados

En los t rabaj os seleccionados de la búsqueda bibliográfi ca se 
han encont rado 2.793 ext remidades intervenidas y 208 com-
plicaciones (7,44 %), con la siguiente dist ribución: 82 (2,93 %) 
t rombosis safenianas sintomát icas; 70 (2,50 %) neurit is y pa-
restesias temporales; 25 (0,89 %) infecciones cutáneas me-
nores;  9 (0, 32 %) hemat omas;  7 (0, 25 %) i nf ecciones 
inguinales; 6 (0,21 %) l inforreas inguinales; 4 (0,14 %) TVP; 
una (0,03 %) hemorragia inguinal; ninguna complicación ma-
yor ni muerte.

La mayoría de los t rabaj os no especifi can el t ratamiento 
farmacológico postoperatorio real izado.  Franceschi reco-
mendaba heparina de baj o peso molecular (HBPM) a dosis 
profi láct icas, venotónicos y compresión elást ica, y asociar 
ant ibiot erapia y ant i inf lamat orios en aquel los casos con 
t rastornos t rófi cos 17.  Hay autores que ut ilizan la HBPM profi -
láct ica sólo en pacientes con factores de riesgo, t rombosis 
previas,  cirugía de la safena externa,  CHIVA no drenado y 
primer t iempo del CHIVA 2 18-20;  ot ros la indican de forma 
sistemát ica y protocolizada 14,15,21-25.  La profi laxis ant ibiót ica 
parece realizarse de forma rest ringida a factores de riesgo 
en unos casos y t ambién de forma sistemát ica 24.  El t rata-
miento analgésico postoperatorio es referido en pocas se-
ries 15,25.

La dist ribución clínica de los pacientes de nuest ra serie ha 
sido: varices t ronculares 133 casos (49,5 %), edema 69 casos 
(25,6 %), t rastornos t rófi cos 55 casos (20,5 %), úlceras cerra-
das 9 casos (3,3 %) y úlceras act ivas 3 casos (1,1 %). Las car-
tografías han most rado un predominio de los shunt s t ipo III 
(71 %), seguidos por los shunt s t ipo I + II (10 %),  shunt s t ipo V 
(8,5 %) y el resto de shunts (10,5 %). Se han realizado 49 CHIVA 
drenados (18,2 %) y 220 no drenados (81,8 %). El t ratamiento 
postoperatorio protocolizado ha consist ido en: HBPM a dosis 
profi láct icas 10 días (enoxaparina 20 mg),  ant ibiot erapia 
(amoxicilina-clavulánico 875/ 125 mg/ 8 horas/ 4 días) y anal-
gesia (paracetamol 1 g/ 8 horas/ 4 días).

Las complicaciones postoperatorias en las primeras 4 se-
manas, refl ej adas en la historia clínica, han sido 17 (6,31 %), 
dist ribuidas de la siguiente manera:  11 (4,08 %) t rombosis 
safenianas sintomát icas; dos (0,74 %) parestesias tempora-
les; dos (0,74 %) hematomas inguinales; una (0,37 %) infec-
ción de herida quirúrgica, y una (0,37 %) cefalea postpunción 
raquídea. No hubo ningún caso de ingreso hospitalario, rein-
tervención quirúrgica o muerte debidos al procedimiento.

Discusión

Entre los t rabaj os encont rados en la búsqueda bibliográfi ca, 
los más frecuentes son las series de casos, en que se descri-
be la est ratega CHIVA, sus fundamentos y su sistemát ica, 
resultados y complicaciones postoperatorias. Hay t res publi-
caciones de t ipo caso-cont rol,  que comparan de forma re-
t rospect iva una serie de casos de cirugía hemodinámica con 

un grupo previo de safenectomía. Solo se han seleccionado 
t res ensayos clínicos en los que se compara la safenectomía 
frente a la cirugía CHIVA y se hace referencia a las complica-
ciones postoperatorias.

La recuperación postoperatoria de la cirugía CHIVA es rá-
pida y act iva. En el año 2006, la Dra. Iborra la obj et ivó me-
diant e un cuest ionario de act ividad cont est ado por los 
pacientes que part iciparon en su estudio. El 94 % de los CHIVA 
habían tenido una movilidad sin difi cultad fuera de su domi-
cil io,  f rente al 31 % de las safenectomías. En el 37 % de los 
casos incluso habían realizado su act ividad laboral normal 
frente al 6 % de safenectomías. El t iempo medio de baj a la-
boral fue 8 días para los CHIVA y 19 para la safenectomía. 
Estas diferencias presentaron signifi cación estadíst ica 22.  Hu-
gentobler et  al y Zamboni et  al describen cómo el 60 % de 
los CHIVA se habían incorporado a su t rabaj o en menos 
de una semana y Bahnini et  al describen que el 93 % se habían 
incorporado a los 8 días 18,19,26. En el estudio del Dr. Parés, los 
pacientes intervenidos mediante CHIVA tuvieron t res días 
de convalecencia frente a los 15 del grupo de safenectomía, 
con signifi cación estadíst ica 15.

La t rombosis safeniana es la complicación más caracte-
ríst ica y específi ca de la est rategia CHIVA. Los casos asinto-
mát icos,  es deci r,  aquel los que son det ect ados en los 
cont roles ecográfi cos sin que el paciente haya referido mo-
lest ia alguna, t ienen una incidencia elevada que depende 
del momento en el que se realiza el cont rol ecográfi co post -
operatorio.  Capell i et  al,  en su serie de 1996, detectan en 
los primeros 10 días un 3,6 % de casos sintomát icos y un 18 % 
de asintomát icos. Posteriormente, Iborra et  al detectan un 
7,8 % de sintomát icos y un 21,6 % de asintomát icos 14,16,21,27-29.  
Desde nuest ro punto de vista no se puede considerar una 
compl icación post operat oria dado que el  pacient e no ha 
sido consciente de la misma y no la ha detectado; ot ra cosa 
es la importancia que pueda tener en el resultado hemodi-
námico del caso. Por el cont rario, los casos sintomát icos sí 
los consideramos como una complicación. En nuest ra serie, 
11 pacientes acudieron a Urgencias porque notaban un dolor 
y una t irantez en el muslo, mayor al caminar o subir escale-
ras, que era bien tolerada. Se confi rmó la t rombosis safenia-
na por estudio ecográfi co y no precisaron más analgesia de 
la que tenían prescrita. Ningún caso precisó ingreso hospita-
lario o reposo domicil iario.  Es cierto que desconocemos si 
hubo pacientes con complicaciones que pudieron ser t rata-
dos por su médico de cabecera.  Sin embargo,  suponemos 
que no fue así,  ya que los pacientes tenían un teléfono de 
contacto para cualquier incidencia,  y entonces eran deri-
vados a Urgencias. Seleccionando los t rabaj os de la biblio-
graf ía en los que se puede di ferenciar ent re t rombosis 
sintomát ica y asintomát ica, obtenemos 1.402 ext remidades 
int ervenidas,  en que se detectaron 41 (2,92 %) t rombosis 
safenianas sintomát icas.  Si t rasladamos este porcentaj e a 
los 2.793 casos de esta serie, el total de t rombosis safenia-
nas sintomát icas sería de 82.

Franceschi y ot ros autores describen que las t rombosis 
safenianas ocurren ent re un 3 y un 20 % de los pacientes, 
generalmente asintomát icas y segmentarias, con una reper-
meabil ización posterior precoz, siendo a los 6 meses com-
plet a en la mayoría de los pacient es 14,25,27.  Fichel le et  al 
recomiendan no realizar cirugía CHIVA en aquellos pacientes 
con un diámet ro safeniano mayor de 10 mm por la elevada 
posibil idad de t rombosis de la misma (9/ 15 casos en su se-
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rie) 30.  Bahnini et  al describen que las safenas muy dilatadas 
y tortuosas t ienen un elevado riesgo de t rombosis postope-
rat or ia,  con unos resul t ados hemodinámicos y cl ínicos 
peores 19.  Para real izar el primer t iempo de un CHIVA 2 se 
excluyen aquellos pacientes con diámet ro safeniano mayor 
de 9,5 mm 14,31.  Juan et  al recomiendan no realizar CHIVA no 
drenado en safenas mayores de 8,5 mm por la posibil idad 
elevada de t rombosis safeniana 25.  Capel l i  et  al ,  en 1996, 
diferencian ent re t rombosis safenianas en CHIVA drenado y 
no drenado, con 5 casos en el primer grupo y 31 en el segun-
do 27.  Esta diferencia resultó estadíst icamente signifi cat iva 
en su serie; además, el diámet ro fue similar en ambos gru-
pos, sin signifi cación estadíst ica, por lo que concluyen que 
el drenaj e del sistema es el factor más importante en cuan-
to a la incidencia de las t rombosis safenianas, el resultado 
clínico y hemodinámico posterior. Cuat ro años después pre-
sentan una serie de 289 procedimientos, 198 drenados con 
una incidencia de t rombosis safeniana del 10 %, y 91 no dre-
nados con una incidencia del 57 %, que vuelve a incidir en la 
importancia del drenaj e postoperatorio como factor princi-
pal en las t rombosis safenianas 28.  Zamboni et  al confi rman 
estos resultados y comunican una escasa incidencia de t rom-
bosis safenianas en los pacientes drenados, 2/ 213 (0,9 %), 
siendo bastante más elevada en los no drenados:  18/ 171 
(10,5 %) 26.

Esta complicación suele ocurrir en los shunt s t ipo III (los 
más frecuentes) y su origen reside en los segmentos safenia-
nos anterógrados que difi cultan el drenaj e del sistema en el 
postoperatorio, siendo el diámet ro de la safena menos im-
portante, aunque en aquellas safenas mayores de 10 mm la 
incidencia es tan elevada que es un factor limitante 14,27,30.

Los procedimientos para mej orar el drenaj e de los shunt s 
t ipo III y disminuir las t rombosis safenianas son variados:

—  En el acto quirúrgico es recomendable realizar la desco-
nexión de la unión safenofemoral respetando, en la me-
dida de lo posible,  l as venas af erent es del  cayado 
safeniano para favorecer su drenaj e y mantener un fl uj o 
ret rógrado de baj o débito, conservando en la zona distal 
las perforantes de reent rada descritas en el marcaj e.

—  La est rategia CHIVA en dos t iempos busca convert ir un 

shunt  t ipo III en uno t ipo I para evitar los confl ictos he-
modinámicos y obtener un sistema drenado en el post -
operatorio.

—  La devalvulación de los segmentos safenianos anterógra-
dos persigue romper las válvulas que difi cultan el fl uj o 
ret rógrado y favorecer el  drenaj e por las perforant es 
más distales. Fue descrita por Bahnini et  al 19 y más tarde 
sistemat izada por Juan (Ponencia en el 2.º Curso de Ex-
ploraciones Vasculares del Hospital Virgen de las Nieves, 
en Granada, 2004), pero aún no se han publicado resul-
tados específi cos de estos procedimientos.

—  La ut i l ización de HBPM a dosis profi láct icas t iene,  en-
t re ot ros,  el obj et ivo de prevenir estas t rombosis safe-
nianas.

La t rombosis safeniana postoperatoria es predominante 
en las IVC dependientes de la vena safena interna. En aquellos 
casos en los que part icipa la vena de Giacomini no se ha ob-
servado esta complicación 31.  Los t rabaj os realizados sobre 
la vena safena externa han detectado un 4,8 % (5/ 103) de 
casos asintomát icos 23,32.

La cirugía CHIVA presenta una baj a incidencia de lesiones 
nerviosas,  neuri t is o parest esias t emporales:  2,50 %.  En 
aquellos t rabaj os que han comparado la incidencia de le-
siones nerviosas en la cirugía CHIVA y en la safenectomía 
se ha observado un número menor en la primera que, ade-
más, ha sido estadíst icamente signifi cat ivo 13,15,21.

Las complicaciones locales, como hematomas, hemorra-
gias, l inforragias, cicat rices hipert rófi cas, pigmentaciones, 
etc., han tenido una incidencia baj a (2,01 %) y no han inter-
ferido en la recuperación del paciente.

Parés et  al han publicado un ensayo clínico con 500 pa-
cientes y seguimiento a 5 años en el que, ent re ot ros datos, 
la cirugía CHIVA ha presentado un número menor de compli-
caciones postoperatorias comparada con la safenectomía, 
con signifi cación estadíst ica 15.

Conclusiones

La experiencia y los t rabaj os publicados hasta el momento 
nos indican que el t iempo quirúrgico de la est rategia CHIVA 
para el t ratamiento de la IVC es un método seguro para el 
paciente, con una recuperación rápida y act iva de su act ivi-
dad habitual, incluso de la laboral, con una incidencia baj a 
de complicaciones, que son de carácter local y benigno.

Es recomendable que el consent imiento informado por es-
crito para esta cirugía refl ej e los datos que nos proporciona 
la bibliografía y que podemos resumir en:

—  La posibilidad de muerte es excepcional.
—  La posibil idad de complicaciones mayores que precisen 

nuevas cirugías o ingresos hospitalarios es excepcional.
—  Las complicaciones más frecuentes son a nivel local: he-

matomas, hemorragias, linforragias, cicat rices hipert ró-
fi cas, pigmentaciones, infecciones, neurit is o parestesias 
temporales. La frecuencia de estas es del 4,25 %. Excep-
cionalmente l imitan la act ividad del paciente, y t ienen 
un carácter benigno.

—  La t rombosis safeniana sintomát ica es una complicación 
frecuente y característ ica, con una incidencia del 3,14 %, 
sobre todo en los CHIVA no drenados, t iene un carácter 
benigno, se t rata de forma médica y no interfi ere en la 
recuperación ni en la deambulación y act ividad habitual 
del individuo.

Aún siguen siendo escasas las publicaciones en esta mate-
ria. Trabaj os como el nuest ro pretenden poner en claro las 
evidencias actuales en este campo, aportar una serie de ca-
sos y,  de este modo, cont ribuir a ampliar el conocimiento 
real en este cont rovert ido tema.
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Resumen

Int roducción. Las fístulas arteriovenosas (FAV) autólogas son los mej ores accesos vasculares para 
hemodiálisis debido a su durabilidad y a su baj o porcentaj e de complicaciones.
Obj et ivo.  Determinar la ut il idad de la fl uj omet ría int raoperatoria como valor pronóst ico en la 
permeabilidad precoz prehemodiálisis de las FAV nat ivas.
Pacientes y método. Se ha realizado la medición de fl uj os int raoperatorios (FIO) mediante fl uj ó-
met ro (Medi-St im mod. But terfl y Flowmeter,  Noruega) en 204 FAV nat ivas, 106 radiocefálicas 
(FAV RC) (52 %) y 98 humerocefálicas (FAV HC) (48 %). Se regist raron para su análisis ot ras varia-
bles, como el sexo, la edad, la presencia de diabetes o hipertensión arterial. Se ha valorado la 
funcionalidad de la FAV dent ro del primer mes, considerándose permeables aquellas que presen-
taban soplo y/ o t hri l l .
Result ados. Permeabilidad precoz global de 94,1 % (192), FAV RC 90,6 % (96) y FAV HC 98 % (96). 
Curva COR del FIO diastólico FAV RC: área baj o la curva 73,1 % (intervalo de confi anza 95 %, lími-
tes: 0,58-0,89). Para un valor de 60 ml/ min: sensibilidad 81 %, especifi cidad 60 %.
Conclusiones. El fl uj o diastólico determinado mediante fl uj ometría int raoperatoria muest ra una 
buena correlación con el pronóst ico inicial de las FAV.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Prognostic value of intraoperative fl owmetry in autogenous fi stula for haemodialysis

Abstract

Background. Autogenous arteriovenous fi stula (AVF) are the best  vascular access for haemodialysis 
due to its durability and low complicat ion rates.
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Haemodialysis;
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Int ra-operat ive;
Patency

Introducción

El número de pacientes con insufi ciencia renal crónica (IRC) 
en diál isis está cont inuamente en aumento,  debido sobre 
todo al mayor número de pacientes diabét icos y a la ent rada 
de personas mayores de 60 años en programas de hemodiá-
lisis (HD). Se est ima que en España cerca de 45.000 pacien-
tes (1.000 pacientes por cada 1.000.000 de población) están 
siendo t ratados mediante t ratamiento sust itut ivo renal 1.

Desde que Brescia et  al 2 describieron en 1966 la técnica 
para la realización de fístulas arteriovenosas (FAV), se gene-
ralizó el uso de FAV autólogas para HD. Dist intas guías clíni-
cas de Nef rología incluyen en sus recomendaciones la 
realización de forma preferente de accesos vasculares autó-
logos, de modo que en las guías K/ DOQI recomiendan incre-
mentar la prevalencia de FAV autólogas hasta alcanzar el 
65 % del total 3.

En varios t rabaj os publ icados se describe la baj a per-
meabilidad primaria en FAV autólogas, alcanzando en alguno 
de ellos el fracaso en el 49 % en FAV radiocefálicas (FAV RC) 
y el 57 % en FAV humerocefálicas (FAV HC),  a los 6 meses 4.  
Debido a esta alta tasa de fracaso inicial, múlt iples estudios 
se han encaminado hacia la búsqueda de factores que infl u-
yan en el fallo precoz de las FAV. Así, se han analizado facto-
res demográf icos 5,6,  f act ores anat ómicos valorados por 
eco-doppler 7-10,  y factores postoperatorios que predispon-
gan al fracaso precoz 11.

La valoración int raoperatoria de la funcionalidad de las 
FAV se apoya únicamente en determinaciones subj et ivas por 
parte del ciruj ano, que valora parámetros como la pulsat ili-
dad arterial,  el apropiado tamaño de la vena arterializada, 
la presencia de t hr i l l  y de soplo en el t rayecto venoso, de 
modo que en el momento actual no existen técnicas obj et i-
vas para valorar el correcto funcionamiento de los accesos 
vasculares nat ivos para HD.

La fl uj ometría int raoperatoria ha sido ut ilizada en la ciru-
gía de revascularización miocárdica como método obj et ivo 
para verifi car el correcto funcionamiento de los puentes co-
ronarios. Esta técnica ha sido descrita y validada en múlt i-
ples art ículos 12-14.

El obj et ivo de este t rabaj o es valorar la ut ilidad de la fl u-
j omet ría int raoperat oria como fact or predict or de per-
meabilidad precoz previa a HD de las FAV autólogas.

Pacientes y método

Desde enero de 2006 hasta j unio de 2007 se realizó un es-
t udio prospect ivo en nuest ro cent ro sobre la permeabil i-
dad en 204 FAV autólogas realizadas de forma consecut iva 
en 194 pacientes y su relación con el fl uj o int raoperatorio. 
La local ización de FAV aut óloga a real izar se det erminó 
mediante exploración f ísica valorando la cont inuidad y la 
accesibil idad del t rayecto venoso,  la pulsat i l idad arterial 
y la prueba de Al len.  También se real izó est udio eco-do-
ppler preoperatorio siguiendo las recomendaciones de las 
guías K/ DOQI 3;  se desest imaron las venas con diámet ro in-
t erno menor de 2,5 mm o que present asen oclusiones en 
su t rayecto,  y las arterias menores de 2 mm o con calcifi -
cación importante de sus paredes.

Las FAV se realizaron mediante anastomosis arteriovenosa 
terminolateral o laterolateral con ligadura distal de la vena 
cefálica exclusivamente. Al fi nalizar la anastomosis se reali-
zó medición del fl uj o int raoperatorio (FIO) ut ilizando la téc-
nica de medición de fl uj o por t iempo de t ránsito (MFTT) 15.  
Este método se basa en que el ult rasonido viaj ando en con-
t ra de la corriente sanguínea tarda más t iempo que el ult ra-
sonido que viaj a en el  sent ido de la misma corrient e.  El 
sensor cont iene dos t ransductores que se local izan en un 
lado del vaso y un refl ector que se localiza en el lado opues-
to.  Esto induce un doble paso de ult rasonido a t ravés del 
vaso sanguíneo (fi g. 1). La diferencia en el t iempo de t ránsi-
to depende del volumen de fl uj o de sangre (Q = ∫ t 2 — t 1).

En nuest ro t rabaj o, la medición del FIO se realizó median-
te fl uj ómet ro (Medi-St im mod. But terfl y Flowmeter, Norue-
ga): se colocó el sensor rodeando la vena arterializada a los 
5 minutos de fi nalizada la anastomosis, aj ustando el tamaño 
del sensor al diámet ro de la vena y situándolo a 1 cm de la 
anastomosis, obteniéndose el valor del fl uj o de forma direc-
ta y en t iempo real.  La medida del fl uj o int raoperatorio se 
realiza una vez estabilizada la onda y los valores de fl uj o. El 
t iempo requerido para la realización de la prueba es inferior 
a un minuto. Se regist raron en papel, para su posterior aná-
lisis, la gráfi ca de fl uj o obtenida y los valores del fl uj o me-
dio, sistólico y diastólico en ml/ min (fi g. 2).

Se evaluó la permeabilidad de las FAV al mes de la inter-
vención, considerando permeables las FAV que presentaban 

t hri l l  palpable o soplo sistodiastólico a la auscultación. Tam-

Obj ect ive. The purpose of this study is to determine the usefulness of int ra-operat ive blood fl ow 
measurement  as a prognost ic value with respect  to pre-haemodialysis patency of the AVF.
Pat ient s and methods.  Int ra-operat ive blood fl ow (IOF) was measured by ult rasonic t ransit  t ime 
f lowmet ry (Medi-St im mod.  But t erf ly Flowmet er,  Norway) in 204 AVFs,  106 radiocephal ic 
(RCAVFs) (52 %) and 98 brachiocephalic (BCAVFs) (48 %). Demographic variables such as sex, age, 
presence of diabetes or arterial hypertension were analysed. The funct ionality of the AVF during 
t he f irst  month was evaluated,  considering as patent  t hose having an audible bruit  and/ or 
palpable thrill.
Result s.  Early patency AVFs 94.1 % (192), RCAVFs 90.6 % (96) and BCAVFs 98 % (96). ROC analysis 
of the diastolic IOF of RCAVF: area under the curve 73.1 % (95 % confi dence interval: 0.58-0.89). 
For a value of 60 ml/ min: sensit ivity 81 %, specifi city 60 %.
Conclusions.  Diastolic int ra-operat ive blood fl ow measurement  shows a good correlat ion with 
the init ial outcome of AVF.
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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bién se regist raron variables demográfi cas como la edad, el 
sexo y los diámet ros de vena y art eria empleados según 
el marcaj e ecográfi co preoperatorio. Las variables clínicas 
estudiadas fueron la presencia de diabetes mellitus (DM) e 
hipertensión arterial (HTA).

Se realizó estudio estadíst ico de las variables demográfi cas 
y clínicas recogidas y los valores de fl uj o int raoperatorio en 
relación con la permeabilidad al mes determinada mediante 
exploración f ísica. Los valores de la fl uj omet ría se estudia-
ron con el valor medio ± el error estándar. Se analizaron las 
variables mediante las pruebas de Chi cuadrado, exacta de 
Fisher y t  de Student . Se consideró el valor de p < 0,05 esta-
díst icamente signif icat ivo.  Se real izaron curvas COR para 
aquellas variables de FIO que obtuvieron diferencias signifi -
cat ivas en cuanto a permeabil idad de las FAV. El programa 
informát ico estadíst ico ut ilizado fue el SPSS 14.0.

Resultados

La dist ribución topográfi ca de las 204 FAV una vez realizado 
el estudio preoperatorio fue 106 FAV RC y 98 FAV HC.

El diámetro medio de la vena ut ilizada fue de 2,9 ± 0,8 mm 
(2,5-4,2) en FAV RC y de 4,4 ± 1,4 mm (2,3-6,6) en FAV HC. 
El tamaño de la arteria ut ilizada en FAV RC fue 2,6 ± 0,5 mm 
(2-3,8) y en FAV HC el  diámet ro medio fue 4,3 ± 1,1 mm 
(2,8-7,2).

La dist ribución demográfi ca de la población fue: 146 varo-
nes (71,6 %) y 58 muj eres (28,4 %), con una edad media de 
62 años (rango 18-87), siendo 104 (50,9 %) mayores de 5 años. 
Ent re las característ icas clínicas de la muest ra destacaba la 
presencia de DM en 54 pacient es (26,5 %) e HTA en 118 
(57,8 %).

De las 204 FAV realizadas, se mantuvieron permeables al 
mes 192 (94,1 %): 96 FAV RC (90,6 %) y 96 FAV HC (98 %).

El  anál isis de los dat os demográf icos most ró que la 
permeabil idad no present aba asociación est adíst icamen-
t e signif icat iva con respect o al  sexo,  la edad,  ni con los 
fact ores cl ínicos asociados.  Tampoco se observaron di -
ferencias signif icat ivas cuando se valoraron est os fact o-
res en l as FAV RC y FAV HC de f orma i ndependient e 
(t abla 1).
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Es de destacar que fue en el grupo de menores de 65 años 
donde se produj o un mayor número de fracasos (8) y todos 
el los fueron FAV RC,  lo que supone el  80 % de las FAV RC 
ocluidas, por lo que la permeabilidad de las FAV RC en este 
grupo fue del 85,7 %.

Los resultados de la fl uj ometría int raoperatoria en FAV RC 
y en FAV HC y la permeabilidad se describen en las tablas 2 y 
3.  Todos los valores de FIO (medio,  sist ól ico y diastól ico) 
fueron mayores en FAV permeables frente a ocluidas tanto 
en FAV RC como en FAV HC, aunque únicamente el fl uj o dias-
tólico en FAV RC (140 ± 9,5 frente a 75 ± 16,7) alcanzó signi-
fi cación estadíst ica (p = 0,04) respecto a la permeabil idad 
precoz.

Dada est a diferencia signifi cat iva,  se real izó una curva 
COR para el  FIO diast ól ico en las FAV RC. Est a curva que-
da expuest a en la fi gura 3 y muest ra un área baj o la cur-
va del  73, 1 % (nivel  de conf ianza 95 %:  0, 58-0, 89).  Se 
valoraron diferent es punt os de cort e,  det erminando que 

Tabla 1 Resultados demográfi cos y clínicos

FAV global; 
n = 204

Permeable 
(192)

p FAV RC; 
n = 106

Permeable 
(96)

p FAV HC; 
n = 98

Permeable 
(98)

p

Edad > 65 a (n = 104) 100 (96,2 %) 0,17 > 65 a (n = 50) 48 (96 %) 0,07 > 65 a (n = 54) 52 (96,3 %) 0,31
< 65 a (n = 100)  92 (92 %) < 65 a (n = 56) 48 (85,7 %) < 65 a (n = 44) 44 (100 %)

Sexo Hombre (n = 146) 139 (95,2 %) 0,23 Hombre (n = 76) 70 (92,1 %) 0,31 Hombre (n = 70) 69 (98,6 %) 0,49
Muj er (n = 58)  53 (91,4 %) Muj er (n = 30) 26 (86,7 %) Muj er (n = 28) 27 (96,4 %)

HTA Sí (n = 118) 113 (95,8 %) 0,19 Sí (n = 60) 56 (93,3 %) 0,22 Sí (n = 58) 57 (98,3 %) 0,65
No (n = 86)  79 (91,9 %) No (n = 46) 40 (87 %) No (n = 40) 39 (97,5 %)

DM Sí (n = 54)  51 (94,4 %) 0,61 Sí (n = 24) 22 (91,7 %) 0,59 Sí (n = 30) 29 (96,7 %) 0,52
No (n = 150) 141 (94 %) No (n = 82) 74 (90,2 %) No (n = 68) 67 (98,5 %)

a: años; DM: diabetes mellitus; FAV: f ístula arteriovenosa; FAV HC: f ístula arteriovenosa humerocefálica; FAV RC: f ístula arteriovenosa 
radiocefálica; HTA: hipertensión arterial.

Tabla 2 Resultados de la fl uj omet ría int raoperatoria en f ístulas arteriovenosas radiocefálicas

FAV RC; n = 106 Permeable (96) Ocluida (10) p

Fluj o medio 180 ± 11,9 (607-23) 150 ± 40,2 (367-42) 0,4
Fluj o sistólico 235 ± 15,2 (827-45) 192 ± 52,4 (480-56) 0,4
Fluj o diastólico 140 ± 9,5  (531-10)  75 ± 16,7 (163-10)  0,04

Valores de fl uj o en ml/ min. FAV RC: f ístula arteriovenosa radiocefálica.

Tabla 3 Resultados de la fl uj omet ría int raoperatoria en f ístulas arteriovenosas humerocefálicas

FAV HC n = 98 Permeable (96) Ocluida (2) p

Fluj o medio 557 ± 29,6 (1.160-28) 359 ± 204 (563-155) 0,5
Fluj o sistólico  706 ± 37,4 (1.500-109) 451 ± 281 (732-170) 0,5
Fluj o diastólico 435 ± 25,1 (1.000-41) 299 ± 225 (459-140) 0,5

Valores de fl uj o en ml/ min. FAV RC: f ístula arteriovenosa radiocefálica.
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Figura 3 Curva ROC de la fl uj omet ría int raoperatoria de las 
fístulas arteriovenosas radiocefálicas.
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para un FIO diast ól ico igual  o super ior  a 60 ml / min se 
obt uvo una sensibi l idad del 81 %,  alcanzando una especi-
fi cidad del  60 % en cuant o a la permeabi l idad precoz de 
la FAV RC.

Discusión

Los buenos result ados en cuanto a permeabil idad precoz 
global que se obt ienen en este estudio est imamos que son 
debidos a una buena selección del lugar de realización de 
las FAV mediante la exploración f ísica y el eco-doppler,  si-
guiendo los criterios de las guías K/ DOQI.

En cont ra de lo que refi ere la literatura, no hemos encon-
t rado diferencias en cuanto a permeabilidad según la edad o 
el sexo de los pacientes 5,  ni ent re los pacientes diabét icos y 
los no diabét icos 6.

La fl uj omet ría int raoperatoria es una técnica cont rasta-
da para la evaluación de by pass en ci rugía cardiaca y 
vascular 12-15.  Es una prueba técnicamente sencil la,  cuant i-
tat iva, que no precisa adiest ramiento específi co del opera-
dor  ni  present a di f erencias int eroperador.  Permi t e la 
medición directa e inmediata sin precisar cálculos de aj us-
te por la modifi cación del valor del fl uj o en función de la 
forma o del diámet ro del vaso ni por el  grado de incl ina-
ción del sensor.

Johnson et  al 16 fueron los primeros en documentar el uso 
de la fl uj ometría int raoperatoria en accesos vasculares. De-
terminaron que FAV RC con fl uj os menores de 170 ml/ min 
tenían una probabilidad de fracaso superior al 50 %.

Won et  al  17 encont raron que FAV RC con fl uj os menores 
de 160 ml / min debían ser vigi ladas durant e su madura-
ción y fl uj os menores de 70 ml/ min obl igaban a real izar 
una nueva FAV. Tampoco el los encont raron asociación en-
t re la edad,  el  sexo ni la diabet es y el  f racaso precoz de 
las FAV RC.

Publicaciones más recientes, como la de Lin et  al 18 y la de 
Berman et  al 19,  también muest ran la ut ilidad de la fl uj ome-
t ría int raoperatoria como valor pronóst ico en la permeabili-
dad precoz de FAV autólogas. Lin et  al determinaron como 
valor de referencia de FIO los 200 ml/ min en FAV RC. Ber-
man et  al hallaron diferencias signifi cat ivas en el FIO má-
ximo ent re las FAV funcionantes y las no út iles. En su análisis 
mediante las curvas ROC encontraron el valor de 140 ml/ min 
para FAV RC y 308 ml/ min para FAV HC como predictores de 
la maduración de las FAV.

En 2009 Saucy et  al 20 most raron el valor de la fl uj omet ría 
int raoperatoria como prueba predict iva del fal lo primario 
de FAV RC previo a HD. El seguimiento se realizó mediante la 
est imación del fl uj o con dúplex a la semana y a las 4 sema-
nas. Obtuvieron como valor de referencia un fl uj o int raope-
ratorio menor de 120 ml/ min para el fracaso precoz.

En los anteriores art ículos, salvo el últ imo mencionado de 
Saucy, solo se ut il izó la exploración f ísica para la selección 
del t ipo de FAV. Pensamos que el uso de dúplex preoperato-
rio para la elección de la FAV autóloga proporciona informa-
ción anatómica y funcional determinante en los casos con 
exploración dudosa, bien por el diámetro arterial o venoso, 
bien por la existencia de fi brosis debida a las habituales ve-
nopunciones previas en los pacientes en IRC terminal, o bien 
en pacientes obesos donde no se palpa la cont inuidad de los 
t rayectos venosos.

Nuest ros resultados obtenidos en los valores de fl uj o dias-
tól ico medio en FAV RC (FIO medio 180 ± 11,9) son coinci-
dentes con los descrit os por los anteriores autores en las 
publ icaciones mencionadas.  Sin embargo,  el los no dist in-
guen ent re FIO medio y FIO sistólico o diastólico. Considera-
mos que la permeabilidad de las FAV está en mayor medida 
relacionada con baj as resistencias periféricas y, por lo tan-
to, el valor del FIO diastólico determina el pronóst ico de las 
FAV.  El FIO diast ól ico elevado,  superior a 140 ml/ min,  se 
asocia a mayor permeabilidad precoz en FAV RC. Los valores 
menores de 60 ml/ min determinan un mal pronóst ico inicial 
y debería considerarse la revisión de la FAV en el mismo acto 
quirúrgico.

En nuest ra serie las FAV HC ocluidas, únicamente dos, pre-
sentaron un error estándar muy elevado en todos los valores 
de f luj o,  por lo que creemos que con un mayor t amaño 
muest ral encont raríamos una signifi cación estadíst ica y un 
valor de corte pronóst ico. De cualquier modo, valores ele-
vados del FIO en FAV HC orientan hacia la ópt ima permeabi-
lidad precoz de la FAV.

Como l imitaciones del estudio,  encont ramos que los re-
sultados precisan corroborarse con un mayor número de ca-
sos para determinar la ut il idad en el caso de FAV HC, y que 
es preciso asociar la fl uj ometría int raoperatoria a la funcio-
nalidad de las FAV t ras el comienzo de la HD.

Conclusiones

Encont ramos que la edad, el sexo y la presencia de DM no 
han sido determinantes en la permeabil idad precoz de las 
FAV autólogas.

La fl uj omet ría int raoperatoria es una prueba sencilla, rá-
pida, cuant itat iva, directa e inmediata y el fl uj o diastólico 
int raoperatorio muest ra una buena correlación con el pro-
nóst ico de las FAV, siendo una herramienta út il en la toma de 
decisiones quirúrgicas durante la intervención para conse-
guir una mayor efi ciencia de las FAV autólogas RC para HD.
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Resumen

Int roducción.  La isquemia crít ica de las ext remidades inferiores es indicación de t ratamiento de 
revascularización para t ratar de asegurar la preservación de la ext remidad. El sector fémo-
ro-poplíteo es el más frecuentemente afectado, y a las dist intas posibilidades mediante cirugía 
convencional en ese sector, se suman las técnicas endovasculares.
Obj et ivo. Determinar la evolución clínica de los pacientes con isquemia crít ica t ratados median-
te angioplast ia con colocación muy select iva de st ent  en el sector fémoro-poplíteo y los pará-
met ros que infl uyen en los resultados.
Material  y métodos.  Estudio ret rospect ivo en el que se recogen datos de 50 pacientes con isque-
mia crít ica de la ext remidad t ratados únicamente mediante angioplast ia fémoro-poplítea, de 
manera consecut iva, ent re los años 2006 y 2008.
Result ados.  El éxito técnico fue del 94 %. La tasa de salvamento de la ext remidad fue del 75 % el 
primer año, con una supervivencia l ibre de amputación del 60 %. Los factores predictores del 
salvament o de la ext remidad son:  el  número de t roncos dist ales permeables hast a el  pie 
(p = 0,007) y la situación clínica de la ext remidad cont ralateral (p = 0,03).
Conclusiones.  En relación con estudios de característ icas similares, se logra una aceptable tasa 
de salvamento de la ext remidad, por lo que const ituye una opción terapéut ica a considerar.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Clinical results of femoropopliteal endovascular treatment in patients 

with critical limb ischaemia

Abstract

Int roduct ion.  Crit ical lower-limb ischaemia requires immediate t reatment  in order to preserve 
t he t hreatened l imb.  The femoral and popl it eal art eries are t he most  f requent ly af fected. 
Besides the surgical procedures, endovascular therapy is also an opt ion for this arterial segment.
Obj ect ive.  To analyse the clinical outcome of pat ients with crit ical limb ischaemia t reated with 
femoropopliteal angioplasty.
Mat er ial  and met hods.  A ret rospect ive st udy was conduct ed t hat  included 50 consecut ive 
pat ients with crit ical limb ischaemia who were t reated with femoro-popliteal angioplasty (PTA) 
between 2006 and 2008.
Result s.  PTA was technically successful in 94 %. Limb salvage rate was 75 % during the fi rst  year, 
and amputat ion-free survival was 60 %. The factors related to limb salvage were the patency of 
distal vessels (p = 0.007) and the clinical situat ion of the cont ralateral limb (p = 0.03).
Conclusion.  Compared wit h ot her st udies wit h similar charact erist ics,  an accept able l imb 
salvage rate was achieved, making endovascular t reatment  a therapeut ic opt ion that  must  be 
taken into account .
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La patología oclusiva del sector fémoro-poplíteo es la causa 
más frecuente del síndrome isquémico crónico de las ext re-
midades inferiores, debido a la mayor incidencia de ateros-
clerosis sobre dicho sect or  por  razones anat ómicas y 
hemodinámicas.

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica es del 
3-10 % de la población,  l legando al 15-20 % en mayores de 
70 años, est imada mediante determinaciones no invasivas 
como el índice tobillo-brazo 1.

Se considera isquemia crít ica de la ext remidad la presen-
cia de dolor en reposo de más de dos semanas de evolución, 
que no se cont rola con analgesia habitual, o la existencia de 
lesiones t rófi cas en dicha ext remidad con una presión arte-
rial en el t obil lo < 50 mmHg 2,3.  Ent re los pacientes con is-
quemia crít ica de la ext remidad, se ha descrito que un 30 % 
de ellos pierde la ext remidad durante el primer año, y hasta 
un 25 % fallece en el mismo periodo 4.

Para la revascularización de la ext remidad isquémica, a las 
técnicas de cirugía abierta se suman las endovasculares, en 
cont inua evolución. Incluso, en este momento, se dispone ya 
de materiales que permiten ir más allá del propio sector fé-
moro-poplíteo y completar el t ratamiento endovascular con 
la angioplast ia de t roncos distales, técnica más reciente y no 
siempre fact ible.  Recientemente se dispone,  además,  de 
técnicas biológicas como el empleo de células madre, plás-
midos o factores de crecimiento, de resultado más incierto.

Objetivo

El obj et ivo de este estudio es determinar los resultados de 
nuest ro cent ro en pacientes con isquemia crít ica de ext re-
midades inferiores t ratados mediante procedimientos endo-
vasculares exclusivamente sobre el sector fémoro-poplíteo, 
de acuerdo con parámet ros clínicos recomendados para la 

valoración de la isquemia crónica en ext remidades inferio-
res,  más que a regist ros únicamente hemodinámicos o de 
permeabilidad 5.

Material y métodos

Es un análisis ret rospect ivo de una serie de casos. Se recogió 
información de 50 pacientes con isquemia crít ica de la ex-
t remidad que fueron t ratados en nuest ro cent ro de manera 
consecut iva ent re mayo de 2006 y mayo de 2008, realizán-
dose en todos angioplast ia o angioplast ia + st ent  select ivo 
sobre el sector fémoro-poplíteo. Los datos se ext raj eron de 
la revisión de historias clínicas y pruebas de imagen. Se ex-
cluyeron los pacientes que habían recibido t ratamiento por 
una causa dist inta a la isquemia crít ica de la ext remidad, 
aquellos en los que anteriormente ya se había pract icado 
t ratamiento de revascularización en esa ext remidad y aque-
llos en los que se t rató también el sector il iaco o distal,  in-
dependientemente de la técnica.

Para cada paciente se recogen datos de factores de riesgo 
cardiovascular,  ant ecedent es de enfermedad art erial  en 
ot ros sectores y de patología renal o pulmonar. Además, se 
consideran antecedentes de enfermedad en la ext remidad 
inferior cont ralateral (asintomát ica, revascularizada, clau-
dicación int ermit ente,  isquemia crít ica o amputada),  así 
como la situación clínica (clasifi cación de Fontaine), el índi-
ce tobillo-brazo y parámet ros arteriográfi cos como la clasi-
fi cación TASC, la localización de la angioplast ia (femoral o 
poplítea) y el número de t roncos distales permeables.

La indicación preferida en aquel momento en nuest ro cen-
t ro para el t ratamiento de pacientes con isquemia crít ica de 
la ext remidad era la revascularización quirúrgica abierta, 
por ser el procedimiento del que se disponía de unos resulta-
dos contrastados de permeabilidad y salvamento de la ext re-
midad. De esta forma, los procedimientos endovasculares se 
realizaron en el contexto de t res situaciones:
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—  Pacientes con isquemia crít ica de la ext remidad, que en 
el momento de realizar la arteriografía presentaban le-
siones que el radiólogo considera asequibles para el t ra-
tamiento endovascular, y que, por ello, t ras consultar al 
servicio, realizaba la angioplast ia en el mismo acto.

—  Pacientes con isquemia crít ica de la ext remidad, sin po-
sibilidades para la cirugía abierta, por mala salida distal, 
fundamentalmente.

—  Pacientes con isquemia crít ica de la ext remidad y dete-
rioro de la situación general (elevado riesgo cardiológi-
co,  encamamiento o movil idad muy l imit ada por ot ras 
patologías, comorbilidades que compromet ieran su espe-
ranza de vida),  en los que se consideró más oport uno 
realizar un procedimiento menos agresivo.

Se defi nió como éxito técnico la desaparición de la este-
nosis o una estenosis residual menor del 30 %. Se consideró 
éxito hemodinámico el incremento del índice tobillo-brazo 
al menos en 0,1. El éxito clínico se estadifi có tal y como se 
describe en la tabla 1.

Todos los pacientes siguieron al alta t ratamiento ant iagre-
gante de forma indefi nida con ácido acet ilsalicílico 100 mg, 
excepto dos pacientes que tenían cont raindicaciones para 
ello;  uno de ellos recibió t ratamiento con ant icoagulantes 
orales, mient ras que el ot ro paciente no recibió ant iagrega-
ción ni ant icoagulación por presentar patología aneurismát i-
ca int racraneal .  Además,  t odos los pacient es recibieron 
t ratamiento con estat inas y est ricto cont rol glucémico en el 
caso de los pacientes diabét icos.

El seguimiento se recoge de las revisiones de cada pacien-
te en nuest ra consulta con una periodicidad aproximada de 
3-6 meses, de los reingresos y de las visitas del paciente al 
Servicio de Urgencias.  En aquel los casos en los que hubo 
cambios clínicos, además de la anamnesis y exploración físi-
ca se realizó arteriografía. No se realizaron de manera rut i-
naria pruebas de imagen durant e el  seguimient o de los 
pacientes. El periodo de seguimiento medio fue de 12 meses 
(4-20); hubo dos pérdidas durante el mismo.

El análisis estadíst ico se realiza con SPSS 17. Se hace un 
estudio descript ivo de las característ icas del grupo. Se ut ili-
zan, además, las pruebas de Chi 2,  la de la t  de Student  para 
muest ras emparej adas, la de Kaplan Meier y Log Rank.

En todos los casos, se toma como un resultado estadíst ica-
mente signifi cat ivo aquel en el que la probabil idad de que 
los result ados hallados se deban al azar sea menor al 5 %, 
defi nido por p < 0,05.

Resultados

Se t rataron 27 varones y 23 muj eres, con una edad media de 
76 ± 9 años. El resto de característ icas se resumen en la ta-
bla 2, donde destaca que el 66 % eran diabét icos y hasta un 
38 % eran o habían sido fumadores.

Tabla 1 Defi nición de éxito clínico, adaptado 
de la clasifi cación de mej oría de Rutherford

Mejoría 

 importante

Curación de las lesiones o del lecho 
  de una amputación menor en caso de 

que esta hubiera sido imprescindible 
o desaparición del dolor en reposo. 
Paciente asintomát ico

Mejoría 

 moderada

Curación de las lesiones o del lecho 
  de una amputación menor en caso de 

que esta hubiera sido imprescindible 
o desaparición del dolor en reposo, 
pero persiste clínica de claudicación 
intermitente

Sin cambios Lesiones o lechos de amputación menor 
  que no curan pero tampoco precisan 

amputación menor, para los que se 
decide cont inuar con la realización de 
curas de manera ambulatoria

Empeoramiento 

 moderado

Mala evolución de las lesiones que llevan 
  a amputación menor no prevista al 

ingreso o paciente con dolor en reposo 
que pasa a tener lesiones t rófi cas

Empeoramiento 

 importante

Paciente que por evolución tórpida 
  de las lesiones o dolor no cont rolable 

con opiáceos pasa a precisar 
amputación mayor

Fuente: Selvin E et  al 4.

Tabla 2 Característ icas de los pacientes incluidos 
en el estudio

Edad (media ± DE) 76 ± 9 años
Sexo Varones 27 (54 %)

Muj eres 23 (46 %)
Diabetes mellitus 33 (66 %)
Hipertensión 40 (80 %)
Dislipidemia 23 (46 %)
Tabaquismo Fumadores  6 (12 %)

Exfumadores 13 (26 %)
No fumadores 31 (62 %)

Cardiopatía 23 (46 %)
Neumopatía 12 (24 %)
Insufi ciencia renal crónica  5 (10 %)
Enfermedad cerebrovascular  9 (18 %)
Extremidad contralateral Asintomát ica 14 (28 %)

Revascularizada  6 (12 %)
Claudicación 15 (30 %)
Isquemia crít ica 13 (26 %)
Amputada  2 (4 %)

TASC A 20 (40 %)
B 21 (42 %)
C  7 (14 %)
D  2 (4 %)

Troncos distales 0  7 (14 %)
 hasta el pie 1 27 (54 %)

2 14 (28 %)
3  2 (4 %)

Localización PTA Femoral 18 (36 %)
Poplítea 14 (28 %)
Fémoro-poplítea 18 (36 %)

DE: desviación estándar; PTA: angioplast ia t ransluminal 
percutánea.
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En cuanto a la situación clínica, el 86 % de los pacientes 
t ratados tenía lesiones t rófi cas (grado IV de Fontaine) y el 
14 % dolor en reposo (grado III de Fontaine).  Además, más 
del 70 % de los pacientes del estudio tenían o habían tenido 
alguna vez clínica isquémica en la ext remidad cont ralate-
ral, como se resume en la tabla 2.

Previamente al t ratamiento, la media del índice tobil lo-
brazo era de 0,4 ± 0,2. Se obtuvo un regist ro válido del índi-
ce en 34 pacientes;  en el resto no fue valorable debido a 
calcifi cación arterial.

La tabla 2 recoge las característ icas arteriográfi cas; cabe 
destacar que el 82 % eran TASC A y B,  y que en un 68 % de 
los casos uno o ninguno de los t roncos distales l legaba has-
ta el pie.

Los procedimientos fueron realizados tanto por el Servicio 
de Cirugía Vascular como por el Servicio de Radiología Vascu-
lar.  Se ut il izó anestesia local en la mayoría y anestesia ra-
quídea en casos determinados, punción femoral ipsilateral o 
cont ralateral (según las preferencias del ciruj ano o radiólo-
go) y heparinización sistémica. En 4 casos se procedió, ade-
más,  a la colocación de un st ent  por est enosis residual 
signifi cat iva (> 30 %) t ras la angioplast ia simple. Se ut il iza-
ron a criterio del operador st ent s de nit inol autoexpandibles 
(1), de acero expandibles por balón (1) o st ent s recubiertos 
de pol it et raf luoret i leno (PTFE) (2).  La valoración y estu-
dio de los resultados para cada t ipo de st ent  va más allá de 
los obj et ivos del estudio.

El éxito técnico fue del 94 % (47/ 50);  en los t res casos en 
que no se pudo completar el procedimiento, dos se debie-
ron a imposibil idad para recanalizar la lesión y uno a t rom-
bosis del vaso t ratado. En uno de los pacientes en los que 
no se consiguió recanalizar la lesion se real izó bypass fé-
moro-popl ít eo.  El  pacient e reingresó en t res meses con 
t rombosis del bypass e importante deterioro del estado ge-
neral;  precisó amputación de la ext remidad y el paciente 
fue exit us.

Ocurrieron complicaciones en relación con la técnica en 
7 pacientes (14 % de los casos): en un paciente hubo t rombo-
sis del  segment o t rat ado,  que obl igó a la real ización de 

bypass fémoro-distal,  y en ot ro ocurrió la t rombosis de un 

t ronco distal por disección localizada del vaso, que no pre-
cisó t ratamiento.  Cinco pacientes presentaron hematoma 
en la zona de punción; en todos se resolvió mediante com-
presión y cuidados locales.

Las complicaciones generales perioperatorias ocurrieron 
en un 18 % de los pacient es.  Las más f recuent es fueron 
 cuadros de al t eraciones gast roint est inales con vómit os y 
diarrea, que ocurrieron en 4 pacientes; t res evolucionaron 
de forma aut ol imit ada,  mient ras que en un caso l levó al 
exit us por descompensación hemodinámica en un paciente 
con import ant e comorbi l idad.  Hubo dos casos de insu-
fi ciencia renal aguda que mej oraron con t ratamiento mé-
dico,  un caso de infart o agudo de miocardio,  un caso de 
accidente cerebrovascular sin secuelas y un caso de neu-
monía nosocomial con exit us del paciente.

El  índice t obi l lo-brazo post erior al  t rat amient o fue de 
0,7 ± 0,2,  consiguiéndose el éxito hemodinámico (mej oría 
índice > 0,1) en el 88 % de los casos en los que el índice era 
valorable. Se aprecia una mej oría estadíst icamente signifi -
cat iva en el índice tobillo-brazo, con un aumento medio de 
0,25 (p = 0,001).

En cuanto al éxito clínico primario,  en el 60 % de los pa-
cientes se aprecia mej oría clínica en el primer mes, regre-
sando la sit uación de isquemia crít ica:  cese del dolor en 
reposo,  cura de las lesiones t rófi cas o correcto cierre del 
lecho de una amput ación menor cuando f ue necesar ia 
(fi g. 1).

Estudiados los dist intos grupos de factores de riesgo y pa-
rámet ros clínicos y arteriográfi cos,  se observa que los dos 
factores que resultan más predictores para la mej oría clíni-
ca son la situación de la ext remidad cont ralateral (p = 0,003) 
y el número de t roncos distales que llegan al pie (p = 0,007). 
No se obt ienen, por ot ro lado, diferencias signifi cat ivas al 
considerar la clasifi cación TASC (tabla 3).

Asimismo, el éxito clínico es consecuencia tanto del éxito 
hemodinámico (p = 0,001) como de un índice tobil lo-brazo 
elevado t ras la revascularización (p = 0,03).

La diferencia ent re el éxito hemodinámico y clínico puede 
deberse al hecho de que la mej oría del índice tobillo-brazo 
est á descrit a sólo para los 34 pacient es en los que dicho 

 Mej oría importante: Mej oría discreta: Sin cambios Empeoramiento importante: 
 asintomát ico con cura cura de lesiones o   sube > 1 categoría 
 de lesiones o lecho de lecho de amputación,  Rutherford o amputación 
 amputación prevista pero claudicación  mayor no prevista
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Figura 1 Resumen del éxito clínico t ras el t ratamiento.
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 índice era valorable,  quizá por una mej or sal ida dist al ,  
mient ras que la mej oría cl ínica se ref iere al  t ot al  de los 
50 pacientes.

Al año de seguimiento, solamente en un paciente se ha-
bía realizado cirugía abierta convencional,  además de los 
ya mencionados previamente, para revascularizar el sector 
fémoro-poplíteo t ras reaparición de la isquemia crít ica en 
la ext remidad t ratada. En el resto, en caso de persistencia 
o reaparición de la isquemia crít ica,  el t ratamiento fue la 
amputación mayor o el t ratamiento médico. En los pacien-
tes que perdieron la ext remidad no exist ían posibil idades 
para la revascularización en la arteriografía, o presentaban 
al ingreso lesiones extensas e irreversibles en la pierna.

La tasa de salvamento de la ext remidad el primer año es 
del 75 % y sigue la dist ribución que se recoge en la fi gura 2. 
Estudiando la supervivencia l ibre de amputación mayor,  al 
año el 60 % de los pacientes está vivo y conserva la ext re-
midad (fi g.  2).  Si t omamos como eventos de desenlace la 
muerte,  la amputación mayor o la persistencia o reapari-
ción de síntomas de isquemia crít ica,  al año sólo el 40 % de 
los pacientes del estudio siguen vivos,  conservan la ext re-
midad y además no t ienen dolor en reposo ni lesiones t ró-
fi cas en la ext remidad t ratada.  La sit uación clínica de los 
pacientes del estudio al año del t ratamiento se resume en 
la fi gura 3;  de los pacient es fal lecidos durant e el  primer 
año, el 15 % sufrió la amputación de la ext remidad t ratada 
antes de morir.

Se est udian los fact ores que infl uyen en el  salvament o 
de la ext remidad. Hay diferencias estadíst icamente signi-
fi cat ivas en cuant o al  t iempo l ibre de amput ación mayor 
ent re los pacient es con ninguno o un t ronco dist al  per-
meable hast a el  pie y aquel los con dos o t res t roncos 
(p = 0,04).  Se observa un peor salvamento de la ext remi-
dad en aquellos pacientes con isquemia crít ica o amputa-
ción mayor de la ext remidad cont ralateral (p = 0,03) y en 
los que no hay mej oría cl ínica en las primeras 4 semanas 
t ras el t ratamiento (p = 0,001).

Discusión

La revascularización de las ext remidades inferiores median-
te procedimientos endovasculares es una práct ica en auge. 
Decenas de publicaciones recogen resultados al respecto, 
en la mayoría de las ocasiones en términos de permeabil i-
dad y restenosis del vaso t ratado 6,7,  si bien una buena per-
meabi l idad no se t raduce necesar iament e en un buen 

Tabla 3 Análisis de la infl uencia de las varibles estudiadas 
sobre el éxito clínico

 Valor de p

Sexo 0,22
Diabetes mellitus 0,34
Hipertensión arterial 0,28
Dislipidemia 0,48
Tabaquismo 0,87
Cardiopat ía 0,29
ECV 0,79
Grado de Fontaine 0,26
Ext remidad cont ralateral 0,03
TASC (A-B frente a C-D) 0,76
Localización PTA 0,25
Troncos distales permeables hasta el pie 
 (0-1 frente a 2-3) 0,007
Éxito hemodinámico  0,001
ITB post ratamiento 0,03

ECV: enfermedad cardiovascular; ITB: índice tobillo-brazo; 
PTA: angioplast ia t ransluminal percutánea.
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Figura 2 Curvas de Kaplan-Meier para el salvamento de la ex-
t remidad y la supervivencia libre de amputación.
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Figura 3 Situación de los pacientes al año de t ratamiento.
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resultado clínico. Además, la evaluación de las intervencio-
nes endovasculares es complej a debido a la variedad de las 
técnicas ut ilizadas.

Nuest ro estudio presenta ciertas limitaciones que requie-
ren ser discut idas. El número de pacientes estudiados no es 
elevado, además de no establecerse un grupo cont rol.  Sin 
embargo, el obj et ivo del estudio es realizar un acercamien-
to o valoración preliminar a la evolución clínica de este gru-
po de pacientes seleccionado. Futuros estudios o ensayos 
clínicos pueden aclarar el resto de hipótesis.

La revascularización del ej e fémoro-poplít eo mediante 
procedimient os endovasculares es un t ema complej o no 
exento de polémica.  La cirugía convencional of rece unos 
buenos resultados en cuanto a permeabilidad y salvamento 
de la ext remidad, y es a priori  la técnica de elección para 
pacientes con grados avanzados de isquemia crónica (gra-
dos III y IV), siempre que tengan un estado general acepta-
bl e,  exi st a un l echo dist al  revascular i zable y pueda 
—preferiblemente— realizarse con vena autóloga 3.  Por ello, 
en pacientes con isquemia crít ica de la ext remidad, debe-
mos corroborar que los procedimient os endovasculares, 
ut i l izados como úl t imo recurso,  of recen unos resul t ados 
adecuados de salvamento de la ext remidad.

Si bien el t ratamiento endovascular del sector fémoro-po-
plíteo únicamente, en pacientes que además presentan le-
siones importantes en el sector distal,  pueda parecer a día 
de hoy una técnica incompleta,  es una práct ica que se ha 
venido realizando en años anteriores al desarrollo y mej ora 
de materiales y procedimientos para el t ratamiento del sec-
tor distal.

Existen numerosos estudios sobre isquemia crít ica de la 
ext remidad y revascularización del  sect or fémoro-poplí-
teo. La tasa de salvamento de la ext remidad a un año para 
la cirugía de bypass fémoro-poplíteo varía ent re el 85-90 % 
según las series 6,7.  Para la angioplast ia y colocación se-
lect iva de st ent  se sit úa ent re el 70 y el 90 % 8-10,  mient ras 
que para el  st ent  recubierto es de hasta el 90 % al año en 
algunos  estudios 11.

Uno de los argumentos más ut ilizados en cont ra de las in-
t ervenciones endovasculares es la baj a permeabil idad en 
comparación con el  bypass con vena, sin embargo ofrecen 
unas t asas de salvament o de ext remidad simi lares 12,13,  
con una menor estancia hospitalaria 10,14 y menos complica-
ciones que la cirugía. No obstante, hay que constatar que, 
en muchos casos,  las indicaciones que se establecen para 
una y ot ra técnica (como sucede en nuest ro estudio) no son 
las mismas.  En el  est udio mul t icént r ico aleat orio BASIL 

(bypass versus angioplast y in severe ischaemia of  t he leg) 

los resultados t ras bypass o angioplast ia no most raban dife-
rencias signifi cat ivas a medio plazo respecto a la supervi-
vencia libre de amputación y la calidad de vida 10.

Algunos grupos argumentan, además, que la revasculari-
zación endovascular, en algunos casos, no agota la posibili-
dad de realizar un procedimiento quirúrgico convencional 
posteriormente ni condiciona su result ado 15,  si bien ot ros 
defi enden que los pacientes que reciben t ratamiento me-
diante cirugía convencional t ras el fracaso de procedimien-
tos endovasculares t ienen peores resultados a un año; esto 
cabe entenderse quizá part iendo de que el fracaso del t ra-
tamiento tanto endovascular como quirúrgico convencional 
ocurre en el contexto de una progresión global de la enfer-
medad arterial,  que puede condicionar peores result ados 

para un procedimiento posterior,  tanto bypass como nueva 
angioplast ia.

La t asa de salvament o de la ext remidad del est udio se 
acerca a la descrit a en diversas casuíst icas de la l it eratu-
ra 8,10.  Más aún, la mayoría de datos de salvamento de la ex-
t remidad se obt ienen de estudios donde los pacientes fueron 
aleatorizados bien a t ratamiento quirúrgico, bien al endo-
vascular; muchos de los pacientes de nuest ra serie, sin em-
bargo, no habrían podido ser incluidos en dichos estudios ya 
que no serían candidatos a cirugía abierta por sus caracte-
ríst icas arteriográfi cas o su situación clínica,  y por ello no 
podrían haber sido aleatorizados para el t ratamiento, lo que 
da un valor añadido a los resultados.

En cuanto a la supervivencia libre de amputación mayor, 
en el estudio BASIL 10 el 50 % de los pacientes t ratados me-
diante angioplast ia estaba vivo al año sin amputación, y un 
56 % en el  grupo de pacient es t rat ados mediant e bypass.  
Nuest ros datos arroj an un valor del 60 %.

El result ado que puede parecer más desalentador es la 
supervivencia libre de amputación y de isquemia crít ica. En 
un porcentaj e no desdeñable de casos, el t ratamiento endo-
vascular mej ora la perfusión del tej ido el t iempo necesario 
para curar las lesiones y mantener así la ext remidad, lo que 
j ust ifi caría el t ratamiento, aunque a medio plazo la clínica 
reaparece en muchos casos.

Un aspect o muy est udiado es la det erminación de qué 
factores infl uyen sobre los resultados del t ratamiento endo-
vascular en los pacientes diabét icos con isquemia crít ica. Su 
tasa de salvamento de la ext remidad es más baj a que en no 
diabét icos, a pesar de valores de permeabilidad y restenosis 
similares 16-18.

Existe,  en la l it eratura,  evidencia de las característ icas 
que infl uyen en los resultados del t ratamiento endovascular 
sobre el sector fémoro-poplít eo.  Lesiones t ipo C y D en la 
clasifi cación TASC y lechos distales muy lesionados se aso-
cian a un mayor riesgo de restenosis y a un peor pronóst ico 
de la ext remidad 9,19.

En el caso de nuest ra serie,  encont ramos que los 16 pa-
cientes (32 % del total) con dos o t res t roncos distales per-
meables hast a el  pie —aunque ést os est uviesen muy 
lesionados— t ienen una tasa de salvamento de la ext remi-
dad muy superior a aquellos con uno o ninguno; sin embar-
go, no existen diferencias signifi cat ivas si consideramos la 
clasifi cación TASC o los factores de riesgo clásicos de Fra-
mingham.

Conclusión

A la vist a de los result ados expuest os,  aunque la casuíst i-
ca es muy l imit ada,  parece que en pacientes de alt o ries-
go,  con isquemia crít ica de sus ext remidades y escasas 
posibi l idades de revascularización quirúrgica abiert a,  el 
t rat amient o endovascular del sect or fémoro-poplít eo po-
dría considerarse como una alt ernat iva razonable de pre-
servación de ext remidad y supervivencia a medio plazo.
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Resumen

Int roducción.  Los marcadores de infl amación son reactantes de fase aguda que se elevan en 
procesos infl amatorios como la isquemia crít ica del miembro inferior (ICMI). La proteína C reac-
t iva de alta sensibilidad (PCR-hs) ha sido el más ut ilizado para predecir eventos cardiovascula-
res en pacientes con ateroesclerosis. El obj et ivo de este estudio es conocer el valor pronóst ico 
de la PCR-hs preoperatoria en pacientes con ICMI t ratados mediante revascularización.
Material  y métodos.  Estudio prospect ivo de 100 pacientes con ICMI, incluidos de forma consecu-
t iva y t ratados mediante revascularización. En todos se realizó PCR-hs previa al procedimiento. 
La evaluación durante el año siguiente incluyó: mortalidad, eventos cardiovasculares (corona-
rios, neurológicos y en miembros inferiores) y restenosis arterial ecográfi ca.
Resul t ados.  Se intervinieron 100 pacientes, 67 varones y 33 muj eres, con mediana de 76 años 
(rango intercuart íl ico [RIC] 65-83).  Las categorías Rutherford eran: 4 (n = 29),  5 (n = 63) y 6 
(n = 8). La mediana de la PCR-hs era 1,5 mg/ dl (RIC 0,5-3). El índice tobillo-brazo preoperatorio 
era 0,3 (RIC 0,19-0,45). Las modalidades de t ratamiento fueron: endovascular (n = 45), quirúr-
gico (n = 43) e híbrido (n = 12).  No hubo mort al idad perioperat oria.  El seguimient o fue de 
11,7 meses (RIC 9,3-13,6). Fallecieron 20 pacientes y ocurrieron 90 eventos cardiovasculares en 
70 pacientes. Se detectaron restenosis ecográfi ca > 70 % y/ u obst rucción arterial en 39 pacien-
tes. Había mayor probabilidad de mortalidad al año cuando la PCR-hs preoperatoria era > 3 mg/ dl 
(p = 0,022;  odds rat io [OR] = 6,15; intervalo de confi anza [IC] 95 % 1,30-29,14).
Conclusión. Valores elevados de PCR-hs (> 3 mg/ dl) en el preoperatorio de pacientes con ICMI se 
relacionan con una mayor mortalidad al año.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Background. Acute-phase reactants are infl ammatory markers that  increase during infl ammatory 
events such as crit ical l imb ischaemia (CLI).  High-sensit ivit y C-react ive protein (hsCRP) is the 
most  useful  marker t o predict  cardiovascular event s in pat ient s wit h at herosclerosis.  We 
invest igated whether baseline levels of  hsCRP predict  mid-term clinical outcome in pat ients 
with CLI.
Met hods.  We prospect ively st udied 100 consecut ive pat ient s wit h CLI who were t reated by 
revascularizat ion. All the pat ients had hsCRP samples taken prior to the intervent ion. During the 
fi rst  year the following endpoints were evaluated: mortalit y,  cardiovascular events (coronary, 
neurological and lower limb) and echographic restenosis.
Result s. A total of 100 pat ients were intervened (67 males and 33 females). The median age was 
76 years (interquart ile range [IQR] 65-83). Rutherford categories were: 4 (n = 29), 5 (n = 63) and 
6 (n = 8).  The median preoperat ive hsCRP was 1.5 mg/ dl (IQR 0.5-3).  Baseline ankle-braquial 
index was 0.3 (IQR 0.19-0.45).  Treatment  modal it ies were:  endovascular (n = 45),  surgical 
(n = 43) and hybrid (n = 12).  There was no perioperat ive mort al i t y.  Median fol low-up was 
11. 7 mont hs ( IQR 9. 3-13. 6).  Dur ing t he f i rst  year,  20 pat ient s died and t here were 
90 cardiovascular events in 70 pat ients. There were 39 pat ients with echographic restenosis > 70 % 
or obst ruct ion. There was a higher probability of death when preoperat ive hsCRP was > 3 mg/ dl 
(p = 0.022; odds rat io [OR] = 6.15; 95 % confi dence interval [CI] 1.30-29.14).
Conclusion.  CLI pat ients with preoperat ive values of PCR-hs > 3 mg/ dl are associated with death 
during the fi rst  year after t reatment .
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La at eroesclerosis es una enfermedad inf lamat oria en 
constante evolución, responsable de la mayoría de muertes 
en los países desarrollados. Se caracteriza por la formación 
de placas l ipídicas en la capa ínt ima de las art erias,  que 
est rechan su luz y producen t rombosis 1.  La isquemia crít ica 
de miembro inferior (ICMI) es la forma más grave de enfer-
medad arterial periférica y presenta una incidencia anual 
de 50 casos por cien mil habitantes 2.

Los marcadores de la infl amación son reactantes de fase 
aguda que se elevan en procesos infl amatorios como la ICMI. 
De todos el los,  la proteína C react iva de alt a sensibil idad 
(PCR-hs) es el más importante y se ha ut ilizado en la práct i-
ca clínica para predecir eventos cardiovasculares en pacien-
tes con ateroesclerosis 3.

Objetivo

El obj et ivo de nuest ro estudio es conocer el valor predic-
t ivo de la PCR-hs en la supervivencia, incidencia de eventos 
cardiovasculares y restenosis arterial, al año del t ratamien-
to revascularizador, en pacientes con ICMI.

Material y métodos

Estudio prospect ivo de 100 pacientes con ICMI, incluidos 
de manera consecut iva,  que recibieron t rat amient o re-

vascularizador,  con cirugía y/ o terapia endovascular,  en el 
periodo comprendido ent re marzo de 2007 y diciembre de 
2008.

El estudio fue aprobado por la Comisión de Invest igación 
del  Hospit al  Mont ecelo de Pont evedra,  e incluía un con-
sent imiento informado personalizado con la fi rma de cada 
paciente.

Todos estos pacientes reunían los crit erios diagnóst icos 
de ICMI,  según la Societ y f or  Vascular  Surgery y la TASC 
II 4,5.  Se excluyeron los pacientes con isquemia aguda (clí-
nica de menos de 14 días),  aquel los que t enían ICMI con 
asociada patología aneurismát ica aortoil iaca y/ o femoro-
poplít ea,  y los que se int ervinieron por ICMI en miembro 
inferior y del territorio arterial visceral o carot ídeo simul-
táneamente.

En una base de datos del programa Excel,  de Microsof t  
Offi ce 2003, se incluyeron: 

1.  Datos de ident ifi cación de cada paciente, incluidos edad 
y sexo.

2.  Datos preoperatorios: factores de riesgo cardiovascular, 
índice tobillo-brazo (ITB), clasifi cación por categorías de 
Rutherford y parámetros analít icos, incluida la PCR-hs.

3.  Tratamiento revascularizador realizado.
4.  Datos de seguimiento, que se explican más adelante.

El t rabaj o que present amos forma part e de un est udio 
más amplio de revascularización en pacientes con isquemia 
crít ica, el cual cont inúa hasta obtener un tamaño muest ral 
mayor.



112 I. Hernández-Lahoz Ort iz et  al

Defi nición de variables

1.  Fumador:  fumador habit ual o exfumador de menos de 
un año.

2.   Broncopat ía crónica:  t os product iva crónica durante al 
menos t res meses consecut ivos durante dos años, o que 
estén a t ratamiento previo con inhaladores.

3.   Hipert ensión art er ial :  t ensión art er ial  sist ól ica > de 
140 mmHg o con t ratamiento ant ihipertensivo.

4.   Diabetes mell it us:  glucemia basal > 110 mg/ dl o HbA1c 
> 7 %. Los pacient es con diabet es insul inodependien-
t e son los que reciben insul ina,  y los no insul inode-
pendient es,  l os que no necesi t an insul ina para su 
cont rol .

5.   Disl ipidemia:  con t rat amient o hipol ipemiant e o cif ras 
de colesterol > 240 mg/ dl,  t rigl icéridos > 150 mg/ dl o 

rat io HDL/ LDL < 0,3.
6.   Enfermedad art erial  coronaria:  hist oria de angina de 

pecho, infarto agudo de miocardio o revascularización 
miocárdica quirúrgica o endoluminal.

7.   Insufi ciencia renal:  valores de creat inina > 1,5 mg/ dl.
8.   Enfermedad cerebrovascular:  ant ecedent e de ict us, 

ataque isquémico t ransit orio o revascularización caro-
t ídea previa,  quirúrgica o endoluminal.

9.   Intervenciones vasculares previas:  antecedentes de in-
tervención vascular homolateral o cont ralateral.

Determinación de PCR-hs en suero

Se real izaron anál isis preoperat orios,  incluida la PCR-hs, 
a t oda la serie.  Para el  anál isis de la PCR-hs se siguió el 
prot ocolo del  Laborat or io de Bioquímica del  Hospi t al 
Montecelo (Pontevedra):  ext racción de sangre venosa pe-
riférica y  obt ención del suero mediant e cent rifugación a 
1.200 rpm y a 4 ºC,  durant e 10 minut os.  Conservación de 
la muest ra a —20 ºC hast a su anál isis mediant e t écnica 
de inmunoensayo t urbidimét rico,  siguiendo las recomen-
daciones del fabricante (Flex reagent  cart ridge. Dimension 
cl inical  chemist ry syst em.  Siemens Heal t hcare Diagnos-
t ics,  USA).

Esta prueba cumple las recomendaciones de la American 

Col l ege of  Car di ol ogy/ Amer i can Hear t  Associ at i on 
(ACC/ AHA) para detectar pacientes con alto riesgo de en-
fermedades cardiovasculares. El rango de medición analít i-
ca está ent re 0,05 y 25 mg/ dl.  Los valores esperados para 
individuos sanos son < 0,3 mg/ dl.

Seguimiento

Concluido el postoperatorio, se remit ía cada paciente a su 
cent ro de At ención Primaria,  baj o t rat amient o ant iagre-
gant e y una est at ina,  y con corrección de los principales 
fact ores de riesgo cardiovascular (hipert ensión art erial ,  
diabet es mel l i t us y disl ipidemia),  suscept ibles de t rat a-
miento médico. Los casos con st ent s implantados recibían 
doble ant iagregación durante los t res primeros meses (clo-
pidogrel  75 mg/ día más ácido acet i l sal i cíl i co [ AAS] 
100 mg/ día).

Se hacían t res revisiones en nuest ras consul t as ext er-
nas:

1.  Al mes de la intervención, para evaluación directa de la 
morbimortal idad y de la permeabil idad de la interven-
ción.

2.  A los t res meses, para realizar eco-doppler e ITB de con-
t rol. Se recogían todas las incidencias ocurridas (reinter-
venciones o pérdida de ext remidad,  cuando las hubo), 
complicaciones coronarias o neurológicas y el  cambio 
postoperatorio según escala de Rutherford.  Cuando no 
acudía el paciente, también se recababa información de 
las incidencias y mortalidad a t ravés de contacto telefó-
nico.

3.  Al año, se repet ía lo mismo que a los t res meses.

Eventos vasculares

Se consideraba evento cardiovascular cualquiera de los si-
guientes supuestos:

1.  Reintervención por estenosis u oclusión en la ext remidad 
operada.

2.  Restenosis > 70 %, todavía no t ratada, en la ext remidad 
operada.

3.  Empeoramiento de al menos una categoría en la escala 
de cambio clínico de Rutherford en la ext remidad inter-
venida.

4.  Cualquier intervención en la ext remidad cont ralateral.
5.  Eventos coronarios o ictus cerebrovasculares.
6.  Exit us let al is de cualquier origen.

Técnica ecográfi ca

La eco-doppler fue realizada con ecógrafo Philips HD11. Se 
consideraba la estenosis como hemodinámicamente signifi -
cat iva cuando era > 70 % del diámetro del vaso, y se conside-
raba como obst rucción la ausencia de fl uj o.

En el cont rol ecográfi co de una angioplast ia-stent  se con-
sideraba estenosis > 70 % cuando la rat io ent re la velocidad 
pico sistólica (VPS) de la estenosis y la VPS de la arteria sana 
proximal era > 3 6.

Se consideraban bypass en riesgo (fail ing graf t ),  ya fueran 
con inj erto protésico o venoso, cuando a la estenosis > 70 % 
se asociaba:  VPS en un segmento determinado del  bypass 
> 300 cm/ seg, o rat io ent re la VPS de la estenosis y la VPS 
proximal a la estenosis > 3 y/ o VPS en el t rayecto del inj er-
to < 45 cm/ seg 7,8.

Todas las ecografías fueron realizadas por el mismo médi-
co, con amplia experiencia en ecografía,  en el laboratorio 
vascular de nuest ro servicio. En aquellos casos en los que se 
plant eaba reint ervención vascular,  se conf i rmaban los 
 hallazgos ecográfi cos con arteriografía int raoperatoria.

Análisis estadístico

Se real izó con el programa St at ist ical  Package f or  Social  

Sciencies (SPSS),  versión 15.0 en castel lano.  Se consideró 
estadíst icamente signifi cat iva una p < 0,05.

Las variables cualit at ivas se expresan como porcentaj es 
y f recuencias absolut as.  Las var iables cuant i t at ivas se 
 indican con la media y la desviación t ípica si  seguían 
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 dist r ibución normal ,  o con la mediana y el  rango int er-
cuart íl ico (RIC) si resultaban no gaussianas. Como pruebas 
de normalidad se emplearon la de Kolmogorov-Smirnov y 
la de Shapiro-Wilk.

Se evaluó el valor predict ivo de la PCR-hs en cuanto a la 
aparición de diversos eventos cardiovasculares, restenosis 
arterial y exit us let al is en el año de seguimiento. Para ello 
se realizaron t res puntos de corte para la PCR-hs, que fue-
ron la mediana (1,5 mg/ dl) y el RIC (0,5-3 mg/ dl) y se anali-
zó la probabi l idad de ocurrencia de los event os ant es 
defi nidos en función de los valores de la PCR-hs. Se ut ilizó la 
prueba de la Chi 2 para comparar proporciones en cada pun-
to de corte.

Para estudiar la posible asociación ent re las diferentes va-
riables y la supervivencia anual o con los eventos cardio-
vasculares anuales se empleó la prueba de la Chi 2 para las 
variables dicotómicas y para las variables categóricas de 
más de dos categorías; en el caso de variables cont inuas, las 
pruebas de la t  de Student  para datos independientes, pre-
via aplicación de la prueba de Levene para igualdad de va-
rianzas,  en las que seguían dist ribución normal,  y la U de 
Mann-Whitney en las no gaussianas.

Todas las variables que en el análisis univariante de su-
pervivencia anual y de event os cardiovasculares anuales 
tuvieron una p < 0,1 (para obtener así un mej or aj uste de 
posibles variables de confusión) se anal izaron de forma 
mult ivariada,  mediante un modelo de regresión logíst ica 
por el método int roducir,  calculándose la odds rat io (OR) 
aj ustada y su intervalo de confi anza (IC) del 95 %. Se realizó 
un análisis de calibración de modelo mediante las pruebas 
de bondad de aj ust e y medida del est adíst ico de Chi 2 de 
Hosmer-Leme show.

Se real izó anál isis de supervivencia mediant e curva de 
Kaplan-Meier para valorar la supervivencia de los grupos con 
valores de PCR-hs > 3 mg/ dl y < 3 mg/ dl.

Resultados

Se excluyó del estudio a 4 pacientes con ICMI:  dos t enían 
asociado aneurisma poplíteo en la ext remidad homolateral 
y ot ros dos porque se operaron simultáneamente de endar-
terectomía femoral y angioplast ia renal y de bypass femoro-
femoral y st ent ing carot ídeo.

Se intervinieron 100 pacientes con mediana de edad de 
76 años (65-83). Había 67 varones y 33 muj eres. Destacaban 
en la serie,  como principales factores de riesgo: hiperten-
sión arterial, diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular 
(tabla 1).

Dent ro de la clasifi cación por categorías de Rutherford, 
los pacient es se dist r ibuían en:  cat egoría 4 (n = 29),  5 
(n = 63) y 6 (n = 8).

La mediana del ITB preoperatorio era de 0,3 (RIC 0,19-0,45).
Las modalidades del t ratamiento revascularizador fueron: 

endovascular (n = 45), quirúrgico (n = 43) e híbrido (n = 12). 
Las lesiones suprainguinales se t rataron de manera endovas-
cular y quirúrgica por igual.  En el sector inf rainguinal las 
lesiones TASC A y B se t rataron de manera endovascular pre-
ferentemente (74 %), y las C y D, de manera quirúrgica o hí-
brida (80 %).

El seguimiento fue de 11,7 meses de mediana (9,3-13,6). 
La supervivencia,  el salvamento de la ext remidad, la per-

meabilidad, el ITB y la escala de cambio clínico de Ruther-
ford al año del procedimiento se detallan en la tabla 2.

Determinación de PCR-hs

La mediana de la PCR-hs preoperatoria era 1,5 mg/ dl (RIC 
0,5-3). Los valores totales estaban comprendidos ent re 0,1 
(mínimo) y 18,6 mg/ dl (máximo). Los valores ext remos fue-

Tabla 1 Datos demográfi cos y factores de riesgo 
cardiovascular

Edad (años)* 76 (65-83)
Suj et os (N) 100 (100 %)
 Varón 67 (67 %)
 Muj er 33 (33 %)
Hipertensión arterial 73 (73 %)
Diabetes mellitus 55 (55 %)
Cardiopat ía isquémica 37 (37 %)
Ictus cerebrovascular 15 (15 %)
Disl ipidemia 44 (44 %)
 Sin estat ina 12 (12 %)
 Con estat ina 32 (32 %)
EPOC 35 (35 %)
Fumador 21 (21 %)
Insufi ciencia renal 22 (22 %)
Int ervención vascular previa

 Homolateral 16 (16 %)
 Cont ralateral 18 (18 %)

*Edad expresada por la mediana y el rango intercuart ílico 
al resultar no gaussianas.
Variables categóricas expresadas por frecuencias absolutas 
y porcentaj es.
EPOC: enfermedad pulmonar obst ruct iva crónica.

Tabla 2 Supervivencia, salvamento de la ext remidad, 
permeabilidad, índice tobillo-brazo y escala de cambio 
clínico de Rutherford al año de seguimiento

Seguimiento 11,7 meses (9,3-13,6)
Supervivencia 76/ 96 (80 %)
Salvamento de ext remidad 61/ 76 (80 %)
Permeabilidad primaria 50/ 76 (65 %)
Permeabilidad primaria asist ida 56/ 76 (73 %)
Permeabilidad secundaria 62/ 76 (80 %)
ITB 0,65 (0,51-0,80)
Escala Rut herford

 3 15 %
 2 30 %
 1 14 %
 0 13 %
 —1  8 %
 —2  2 %
 —3 18 %

ITB: índice tobillo-brazo.



114 I. Hernández-Lahoz Ort iz et  al

ron:  5 % superior (> 11 mg/ dl):  5 pacientes,  y 5 % inferior 
(≤ 0,1 mg/ dl): 5 pacientes.

El anál isis del valor predict ivo de la PCR-hs se hizo con 
96 pacientes del t otal de la serie.  Se excluyó del anál isis 
a 4 pacientes: t res porque aunque tenían la determinación 
hecha no fue posible aprovecharla, al no poder hacerles el 
seguimiento al año, y la cuarta paciente porque se perdió la 
muest ra para PCR-hs, aunque se le hizo seguimiento com-
pleto al año.

Se evaluó el  valor predicivo de PCR-hs al  año de segui-
mient o,  según los event os cardiovasculares,  la rest eno-
sis ar t er ial  ecográf ica y la mort al idad.  Se t omó como 
punt o de cort e (cut -of f ) la mediana (1,5 mg/ dl) y el  RIC 
(0,5-3 mg/ dl ).  El  valor esperado para individuos sanos 
en nuest ro Laborat or io de Bioquímica es < 0, 3 mg/ dl 
 (t abla 3).

Dos pacientes (2 %) estaban siendo t ratados antes de la 
intervención con cort icoides, a baj a dosis, para cont rol de 
lupus eritematoso en un caso y de polimialgia reumát ica en 
el ot ro, pero en el momento de la intervención, en ninguno 
de los dos su enfermedad sistémica se encont raba act iva. El 
pr imero t enía PCR-hs de 2, 1 mg/ dl  y el  segundo de 
4,1 mg/ dl, y los dos presentaban categoría 5 de Rutherford. 
Al año de seguimiento ambos estaban vivos, el últ imo con la 
ext remidad amputada.

Ot ros dos pacientes (2 %) presentaron problemas conco-
mitantes antes de la intervención vascular.  Un caso había 
sido intervenido de hemicolectomía por divert iculit is hacía 
15 días y ot ro tuvo una hemorragia digest iva en el preope-
rat or io.  Tenían valores preoperat or ios de PCR-hs de 
4,2 mg/ dl y 11,2 mg/ dl,  respect ivamente, y ambos pacien-
tes, con categoría 6, fallecieron al año, con la ext remidad 
amputada.

Eventos cardiovasculares

Ocurrieron 90 eventos cardiovasculares en 70 pacientes du-
rante el primer año: vasculares periféricos en la ext remidad 
intervenida (n = 43; 48 %), vasculares periféricos en la ext re-
midad cont ralat eral,  que precisaron int ervención (n = 7; 
8 %),  eventos coronarios (n = 16;  18 %),  ictus (n = 4;  4 %) y 

exit us let al is (n = 20; 22 %).

Las variables de eventos cardiovasculares al año,  en el 
análisis univariante con signifi cación estadíst ica, eran: cate-
gorías Rutherford 5 y 6 (p = 0,034), valores elevados de fi bri-
nógeno (p = 0,026), PCR-hs > 3 mg/ dl (p = 0,018) y técnica 
endovascular (p = 0,027) (tabla 4).

Ninguna de estas variables fue signifi cat iva en el análisis 
mult ivariante (tabla 5).

Restenosis y obstrucciones vasculares

Para evaluar la restenosis u obst rucción vascular en la ex-
t remidad afecta al año de la intervención se realizó un estu-
dio de eco-doppler a los 76 pacientes vivos. Se incluyeron, 
además, ot ros 12 pacientes que fallecieron antes del año, 
pero a los que se pudo realizar una eco-doppler de cont rol 
previa a la fecha del exit us.

En total fueron estudiados 88 pacientes de la serie y se 
detectaron alt eraciones en 39:  restenosis > 70 % de la luz 
(n = 15) y obst rucción total del vaso (n = 24).

Mortalidad

Fallecieron 20 pacientes, todos a part ir del segundo mes de 
la intervención. Las causas fueron: infarto agudo de miocar-
dio (n = 12),  neumonía (n = 5),  cet oacidosis diabét ica 
(n = 1), gangrena de la ext remidad (n = 1) y autolisis supues-
ta (n = 1).

Las variables que alcanzaban signifi cación estadíst ica en 
el análisis univariante de mortalidad al año eran: pacientes 
con enfermedad pulmonar obst ruct iva crónica (p = 0,006), 
cardiopat ía isquémica (p = 0,048), categorías Rutherford 5 y 
6 (p = 0,031), valores de PCR-hs > 3 mg/ dl (p = 0,004) y los 
intervenidos con cirugía o técnica híbrida (p = 0,040), según 
se recoge en la tabla 4.

En el análisis mult ivariante (tabla 6),  eran signifi cat ivas 
de mort al idad al  año las siguient es variables:  cat egorías 
 Rutherford 5 y 6 (p = 0,034) y PCR-hs > 3 mg/ dl (p = 0,022). 
La técnica endovascular era signifi cat iva de menor mortali-
dad (p = 0,019).

También se hizo una curva de Kaplan-Meier de superviven-
cia acumulada por encima y por debaj o del cuart il superior 
de PCR-hs (3 mg/ dl) (fi g. 1).

Tabla 3 Valores de PCR-hs en pacientes con restenosis vascular, eventos cardiovasculares y exit us let al is

 PCR-hs ≤ 0,5 PCR-hs > 0,5 p PCR-hs ≤ 1,5 PCR-hs > 1,5 p PCR-hs ≤ 3 PCR-hs > 3 p

Restenosis 0,71 0,551 0,561
No (n = 49) 13 (59 %) 36 (55 %) 27 (59 %) 22 (52 %) 39 (57 %) 10 (50 %)
Sí (n = 39)  9 (41 %) 30 (45 %) 19 (41 %) 20 (48 %) 29 (43 %) 10 (50 %)

Eventos cardiovasculares 0,426 0,503 0,018

No (n = 26)  8 (33 %) 18 (25 %) 15 (30 %) 11 (24 %) 24 (33 %) 2 (8 %)
Sí (n = 70) 16 (67 %) 54 (75 %) 35 (70 %) 35 (76 %) 48 (67 %) 22 (92 %)

Exitus letalis 0,144 0,086 0,004

No (n = 76) 22 (92 %) 54 (75 %) 43 (86 %) 33 (72 %) 62 (86 %) 14 (58 %)
Sí (n = 20)  2 (18 %) 18 (25 %)  7 (14 %) 13 (28 %) 10 (14 %) 10 (42 %)

Se resaltan en negrita los valores de p < 0,05.
PCR-hs: proteína C react iva de alta sensibilidad.



Valor predict ivo de la PCR-hs en pacientes revascularizados por isquemia crít ica de miembros inferiores 115

Tabla 4 Asociación ent re variables de pacientes, mortalidad y eventos cardiovasculares al año. Análisis univariante

Variables Supervivencia 
(n = 77)

Mortalidad 
(n = 20)

p Eventos 
(n = 71)

No eventos 
(n = 26)

p

Hombres 48 (62 %) 17 (85 %) 0,065 46 (65 %) 19 (73 %) 0,442
Muj eres 29 (38 %)  3 (15 %) 25 (35 %)  7 (27 %)
Edad ≤ 80 53 (69 %) 11 (55 %) 0,245 47 (66 %) 17 (65 %) 0,940
Edad > 80 24 (31 %)  9 (45 %) 24 (34 %)  9 (35 %)
Fumador 0,256 0,482
 No 39 (51 %)  6 (30 %) 35 (49 %) 10 (38 %)
 Sí 14 (18 %)  5 (25 %) 12 (17 %)  7 (27 %)
Exfumador 24 (31 %)  9 (45 %) 24 (34 %)  9 (35 %)
Broncopat ía crónica 21 (27 %) 12 (60 %) 0,006 25 (35 %)  8 (30 %) 0,683
Hipertensión arterial 55 (71 %) 15 (75 %) 0,751 54 (76 %) 16 (61 %) 0,158
Diabetes mellitus 45 (58 %)  9 (45 %) 0,281 39 (55 %) 15 (57 %) 0,808
Dislipidemia 0,641 0,862
 No 41 (53 %) 13 (65 %) 40 (56 %) 14 (54 %)
 Sí (sin estat inas) 10 (13 %)  2 (10 %)  8 (11 %)  4 (16 %)
 Sí (con estat inas) 26 (34 %)  5 (25 %) 23 (33 %)  8 (30 %)
Cardiopat ía isquémica 24 (31 %) 11 (55 %) 0,048 30 (42 %)  5 (19 %) 0,055
Insufi ciencia renal 17 (22 %)  5 (25 %) 0,770 17 (23 %)  5 (19 %) 0,786
Enfermedad cerebrovascular  9 (11 %)  5 (25 %) 0,156 12 (17 %) 2 (7 %) 0,340
Cirugía homolateral previa 15 (19 %) 1 (5 %) 0,180 11 (15 %)  5 (19 %) 0,759
Cirugía cont ralateral previa 16 (20 %)  2 (10 %) 0,349 12 (17 %)  6 (23 %) 0,488
Categoría de Rutherford 4 27 (35 %)  2 (10 %) 0,031 17 (23 %) 12 (46 %) 0,034

Categorías de Rutherford 5-6 50 (65 %) 18 (90 %) 54 (77 %) 14 (53 %)
ITB ≤ 0,3 41 (53 %) 10 (50 %) 0,796 38 (54 %) 13 (50 %) 0,758
ITB > 0,3 36 (47 %) 10 (50 %) 33 (46 %) 13 (50 %)
Fibrinógeno 561,2 ± 159,38  574,2 ± 166,28 0,747  585,6 ± 161,34  504,5 ± 142,97 0,026

PCR-hs ≤ 3 62 (80 %) 10 (50 %) 0,004 48 (69 %) 24 (93 %) 0,018

PCR-hs > 3 14 (20 %) 10 (50 %) 22 (31 %) 2 (7 %)
Colesterol 181,5 ± 47,30 158,9 ± 41,56 0,054 175,1 ± 44,34 182,1 ± 53,82 0,514
HDL 40,0 ± 9,59  37,8 ± 11,31 0,392 39,4 ± 9,92  39,8 ± 10,20 0,845
LDL 111,9 ± 37,35  99,9 ± 35,35 0,201 108,6 ± 36,09 111,6 ± 40,30 0,725
Triglicéridos   134 (102-179)   104 (82-156) 0,079  118 (93-168)   137 (105-189) 0,381
HbA1c ≤ 7 53 (69 %) 18 (90 %) 0,087 55 (77 %) 10 (38 %) 0,117
HbA1c > 7 24 (31 %)  2 (10 %) 16 (23 %) 16 (62 %)
Técnica endovascular 39 (51 %)  5 (25 %) 0,040 37 (52 %)  7 (27 %) 0,027

Técnica quirúrgica o híbrida 38 (49 %) 15 (75 %) 34 (48 %) 19 (73 %)

Variables cont inuas expresadas con la media y la desviación t ípica si siguen dist ribución normal y con la mediana y el rango 
intercuart ílico si son no gaussianas. Se resaltan en negrita los valores de p < 0,05.
HbA1c: hemoglobina glucosilada; HDL: colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad; ITB: índice tobillo-brazo; LDL: colesterol 
ligado a lipoproteínas de baj a densidad; PCR-hs: proteína C react iva de alta sensibilidad.

Tabla 5 Eventos cardiovasculares al año y factores 
de riesgo. Análisis mult ivariante

Variables p OR IC del 95 %

Cardiopat ía isquémica 0,108 2,68 0,80-8,91

Categorías Rutherford 
 5 y 6

0,216 1,96 0,67-5,74

Fibrinógeno 0,894 1,00 0,99-1,00

PCR-hs > 3 mg/ dl 0,118 3,88  0,71-21,26

Técnica endovascular 0,085 2,61 0,87-7,78

IC: intervalo de confi anza; OR:  odds rat io aj ustada; 
PCR-hs: proteína C react iva de alta sensibilidad.

Tabla 6 Mortalidad anual y factores de riesgo. 
Análisis mult ivariante

Variables p OR IC del 95 %

Sexo masculino 0,085 5,45 0,79-37,51
Broncopat ía crónica 0,289 2,31 0,49-10,94
Cardiopat ía isquémica 0,061 3,90 0,93-16,30
Categorías Rutherford 5 y 6 0,034 6,89 1,16-41,02

PCR-hs > 3 mg/ dl 0,022 6,15 1,30-29,14

Colesterol 0,384 0,99 0,97-1,00
Triacilglicéridos 0,756 0,99 0,98-1,00
Técnica endovascular 0,019 0,13 0,02-0,71

Se resaltan en negrita los valores de p < 0,05.
IC: intervalo de confi anza; OR:  odds rat io aj ustada; 
PCR-hs: proteína C react iva de alta sensibilidad.
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Discusión

En la práct ica cl ínica,  la PCR-hs es el principal marcador 
infl amatorio que aparece relacionado con eventos cardio-
vasculares, en pacientes ateroesclerosos 3.

Los primeros estudios con este biomarcador se hicieron en 
el territorio coronario, donde se encont ró un mayor número 
de eventos cardiovasculares postoperatorios y de restenosis 
t ras cirugía aortocoronaria y angioplast ia, en los pacientes 
con niveles más altos de PCR-hs basal 9-11.

En el territorio carot ídeo, los niveles elevados de PCR-hs 
se relacionan con la progresión de la estenosis en cont roles 
ecográfi cos,  la inestabil idad de la placa y la aparición de 
eventos neurológicos t ras intervención carot ídea 12-15.

Eventos cardiovasculares

En la enfermedad arterial periférica, la PCR-hs presenta va-
lores basales más elevados en los pacientes con ICMI que en 
los que t ienen claudicación intermitente 16.

Owens et  al realizaron un estudio prospect ivo con 91 pa-
cient es afect os de enfermedad art erial  periférica (EAP), 
que habían sido incluidos en una l ista para realizar bypass 

femoropoplíteo con vena autóloga, y de la que habían sido 
excluidos los que tenían infecciones agudas (celulit is y os-
teomielit is) o graves procesos concomitantes. Fueron inter-
venidos aproximadamente la mitad de la l ista por ICMI. En 
este grupo predominaba la categoría 4 de Rutherford y la 
mediana de niveles de PCR-hs era de 0,68 mg/ dl (RIC 0,2-2). 
La ot ra mitad operada, que no tenía isquemia crít ica, daba 

una mediana de niveles de PCR-hs mucho más baj a, de 0,2 
(RIC 0,1-0,4). Los pacientes con niveles elevados de PCR-hs 
t enían un mayor r iesgo de event os cardiovasculares al 
año 3.

En nuest ra serie, con un mayor número de casos, todos los 
pacientes tenían ICMI de mayor nivel de gravedad, ya que 
las dos terceras partes t enían categorías 5 y 6 de Ruther-
ford.  En consecuencia,  era esperable que la mediana de 
nuestros niveles de PCR-hs fuera mucho más alta (1,5 mg/ dl).  
Y todavía cont ribuía más a la elevación de los parámet ros 
infl amatorios que la mayoría de nuest ros pacientes tenían 
heridas sobreinfectadas en la ext remidad, en el preoperato-
rio, y que más del 50 % tenían diabetes mellitus, a menudo 
descompensada, y que solo la tercera parte del total de los 
pacientes tomaba estat ina al ingreso, fármaco que cont ri-
buye a la disminución de la infl amación y,  por tanto, de la 
PCR-hs 17.

La ateroesclerosis puede evolucionar con dist intos niveles 
de gravedad en los pacientes con EAP. Niveles elevados de 
PCR-hs están relacionados con eventos cardiovasculares en 
diferentes territorios arteriales 18.  Mätzke et  al encont raron 
que los casos con amputación secundaria a f racaso precoz 
del bypass femoropoplíteo por ICMI presentaban niveles más 
altos de PCR-hs 19.

En nuest ro estudio, los eventos cardiovasculares ocurrie-
ron en más del 70 % de los casos y con mayor frecuencia en 
pacientes con valores de PCR-hs por encima del cuart il su-
perior (> 3 mg/ dl), aunque no encont ramos signifi cación es-
tadíst ica en el análisis mult ivariante. Esto puede deberse al 
insufi ciente tamaño muest ral, de solo 100 casos, ya que for-
ma parte de un estudio más amplio de revascularización de 
pacientes con isquemia crít ica, actualmente en curso.

Restenosis arterial

La PCR-hs como marcador de infl amación puede encontrarse 
más elevada también en los pacientes con hiperplasia int i-
mal. Schillinger et  al encontraron, en sus estudios de angio-
plast ia f emoropopl ít ea y de ar t er ias t ibiales,  que l a 
restenosis a los 6 meses se producía con mayor frecuencia en 
los pacientes que tenían niveles elevados de PCR-hs antes de 
la intervención y 48 horas después, aunque en su estudio mu-
chos de los pacientes tenían claudiación intermitente 20,21.

Nosot ros no hemos encont rado relación ent re los valores 
de PCR-hs y las restenosis al año de seguimiento. La posible 
explicación de esta discordancia debe ser que la mitad de 
nuest ros pacientes se t rataron con cirugía clásica, que es la 
que da lugar a menos restenosis 22.

Mortalidad

La PCR-hs elevada también se relaciona con la mortalidad 
de pacientes con EAP, tanto en su evolución natural como en 
los intervenidos por ICMI.  Vainas et  al  observaron que los 
valores más altos de PCR-hs en pacientes con EAP se asocia-
ban a una mayor mortalidad a los dos años de seguimiento 16.  
Sultan et  al,  en un grupo de pacientes con ICMI t ratados con 
angioplast ia y cirugía revascularizadora, encont raron que la 
PCR-hs t enía un efecto negat ivo en la supervivencia a los 
5 años 23.

La mortalidad de nuest ra serie fue de 20 casos, incluidas 
todas las causas de muerte, siguiendo en este punto la opi-
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Figura 1 Curva de Kaplan-Meier de supervivencia acumulada 
por encima y por debajo del cuart il superior de proteína C reac-
t iva de alta sensibilidad (PCR-hs) (3 mg/ dl). Log-rank (p = 0,007).

Número de pacientes acumulados por intervalo de tiempo

Tiempo 0 meses 5 meses 10 meses 15 meses

PCR-hs ≤ 3 mg/ dl 72 68 50 4
PCR-hs > 3 mg/ dl 24 18 17 3
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nión de Owens et  al 3,  basada en que la mayoría de las cau-
sas naturales no t ienen verifi cación postmortem. Preferimos 
incluir en la mortalidad global un caso de supuesta autolisis, 
según información familiar a t ravés de contacto telefónico, 
al no disponer de la confi rmación de los datos.

En nuest ro estudio de pacientes revascularizados por ICMI 
y seguimient o de un año,  los valores prequirúrgicos de 
PCR-hs > 3 mg/ dl se asociaban, en el análisis mult ivariante, 
con el  aument o de la mort al idad al  año.  También hemos 
encont rado en el anál isis mult ivariante que los pacientes 
con categorías 5 y 6 de Rutherford,  puesto que presentan 
mayor evolución y gravedad de su enfermedad, tenían tam-
bién mayor mort al idad al  año.  Sin embargo,  los t rat ados 
con técnica endovascular tenían menor mortalidad, proba-
blement e por t rat arse de lesiones inf rainguinales menos 
complej as.

Deben añadirse algunas consideraciones en nuest ro estu-
dio. En primer lugar, la AHA considera pacientes de alto ries-
go cardiovascular los que t ienen valores de PCR-hs por 
encima de 0,3 mg/ dl.  Nuest ros pacientes tenían cifras mu-
cho más elevadas,  ya que había casos de at eroesclerosis 
avanzada, con gran afectación t isular del pie, así como con 
reagudizaciones de ot ros problemas médicos.  Todas estas 
condiciones es sabido que se acompañan de cif ras altas de 
marcadores infl amatorios y pueden haber infl uido en los re-
sultados de nuest ra serie.  Además, solo un tercio de nues-
t ros casos t omaba est at ina al  ingreso,  que disminuye la 
respuesta infl amatoria y la PCR-hs 17.

Conclusión

En nuest ra experiencia,  los valores elevados de PCR-hs 
(> 3 mg/ dl) en el preoperatorio de pacientes con ICMI se 
relacionan con una mayor mortalidad al año.

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses.
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Resumen

La vía anterior de la columna lumbar puede realizarse por una pequeña incisión cutánea abdo-
minal y ópt ica laparoscópica de manera mínimamente invasiva.
El acceso al espacio discal se efectúa por abordaj e ret roperitoneal anterior necesitando la mo-
vilización de las encrucij adas aortoiliaca e iliocava.
En este art ículo se describen los pasos técnicos del procedimiento y su ut ilidad para el ciruj ano 
vascular.
Este t ipo de abordaj e permite la exposición amplia de ambas arterias il iacas a t ravés de una 
única incisión, evitando cortar los músculos de la pared abdominal. Puede ut ilizarse en la repa-
ración endovascular de los aneurismas de aorta abdominal para la int roducción de los disposit i-
vos endovasculares,  directamente,  o a t ravés de un inj erto previamente anastomosado a la 
arteria iliaca primit iva, así como para la realización de un inj erto cruzado ilioiliaco en las endo-
prótesis aortomonoiliacas. Asimismo, puede emplearse para la práct ica de la t romboendarte-
rectomía iliaca e inj erto iliofemoral.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Anterior retroperitoneal approach for lumbar spine surgery and its application 

in vascular surgery

Abstract

The anterior approach to the lumbar spine can be performed through a small,  t ransverse or 
longitudinal, abdominal skin incision and can be considered as minimally invasive surgery.
The exposure of disc space from an anterior ret roperitoneal approach requires mobilisat ion of 
iliac vessels.
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This report  describes the technical steps of  this new procedure and it s benefi t  for a vascular 
surgeon.
This approach allows a wide exposure of  both il iac arteries through a single incision without  
cut t ing abdominal wal l  muscles.  It  may be employed in endovascular aneurysm repair for 
int roduct ion of  endograf t s,  ei t her direct ly t hrough t he i l iac art eries or t hrough a bypass 
previously sewn onto the common iliac artery and for making a crossover il io-il iac bypass if  an 
aort o-uni-i l iac endograf t  is used.  It  may also be used in classical  vascular surgery:  i l iac 
endarterectomy and ilio-femoral bypass.
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La evolución de las técnicas quirúrgicas en la patología de la 
columna vertebral ha conducido, en la últ ima década, a un 
incremento exponencial de las indicaciones de cirugía en la 
enfermedad degenerat iva discal.  Para el abordaj e anterior 
de la columna la vía ret roperitoneal anterior es ampliamen-
te ut ilizada por sus ventaj as sobre la ret roperitoneal lateral 
y la t ransperitoneal.

El abordaj e ret roperitoneal anterior de la columna lum-
bar (ARAC), en su empleo para los procedimientos de fusión 
espinal o colocación de prótesis discal,  cuando se realiza a 
t ravés de una pequeña incisión cutánea y una ópt ica lapa-
roscópica,  const it uye una vía mínimament e invasiva que 
permit e una amplia exposición de la cara anterior de los 
cuerpos vertebrales, con la posibilidad de rechazar los vasos 
iliacos de forma efi caz y evitar la int romisión de las asas in-
test inales en el campo quirúrgico 1,2.

La proximidad de los grandes vasos arteriales y venosos 
(aorta abdominal,  cava inferior,  arteria y vena il iaca y bi-
furcación il iaca) hace necesaria la presencia de un ciruj ano 
vascular, que por su preparación y conocimiento de esta vía 
de abordaj e, actúa como “ ciruj ano-guía”  o “ ciruj ano expo-
sitor”  hasta alcanzar la columna, además de proceder a la 
reparación de una eventual lesión vascular,  especialmente 
frecuente cuando se requiere una esquelet ización extensa 
de los vasos para acceder a varios espacios discales 3,4.

Por ot ra parte, en nuest ro campo, la irrupción y generali-
zación de las técnicas endovasculares para la reparación del 
aneurisma aórt ico abdominal (REVA) ha propiciado, en los 
casos de anatomía desfavorable,  el abordaj e y uso de las 
arterias il iacas como puerta de ent rada de los disposit ivos 
endovasculares, o para la realización de un inj erto cruzado 
ilioiliaco, en los casos en que el disposit ivo es de t ipo aorto-
monoiliaco, posibilitando, asimismo, la ligadura de la arte-
ria iliaca cont ralateral. Además, esta vía, por su versat ilidad 
y su potencial para alcanzar ambas bifurcaciones il iacas a 
t ravés de una pequeña incisión, puede ser ut il izada para el 
t ratamiento quirúrgico de la enfermedad esteno-obst ruct iva 
arterial, con t romboendarterectomía iliaca o realización de 
inj erto il iofemoral,  así como en la asistencia laparoscópica 
de la cirugía aórt ica 5.

Descripción técnica

Para la cirugía de la enfermedad degenerat iva discal, reali-
zada con asistencia laparoscópica mediante colocación de 
ópt ica en el campo quirúrgico con un brazo art iculado para 

una mej or visual ización:  pacient e en decúbit o supino y 
anest esia general ,  con los miembros inferiores abiert os 
y colocados sobre perneras; almohadilla lumbar durante la 
fase de abordaj e, que se ret ira en la fase de inst rumenta-
ción. Se realiza una incisión cutánea t ransversa abdominal, 
de 4-6 cm, en la unión de los dos tercios superiores con el 
tercio inferior de una línea perpendicular ent re el ombligo y 
la sínfi sis púbica (fi g.  1,  a y b).  Por t ermocoagulación,  se 
despega ampliamente el tej ido celular subcutáneo para ex-
poner la aponeurosis de los rectos, desde la sínfi sis al ombli-
go (fi g.  2a).  Incisión vert ical de la fascia de los rectos en 
línea media o paramediana izquierda (preferiblemente la 
primera) (fi g.  2b).  Despegamiento manual preperit oneal, 
por debaj o del músculo recto anterior izquierdo, prosiguien-
do hacia el fl anco izquierdo sin llegar al arco inguinal, con lo 
que se visual izan la art eria y la vena il iacas externas y el 
músculo psoas (para el  abordaj e de columna ant erior y 
 anterolateral izquierda; en caso de requerirse abordaj e de-
recho, se procede de forma simét rica). Se rechaza manual-
mente el saco peritoneal, j untamente con el uréter, hacia el 
fl anco derecho, extendiendo la disección, caudalmente, ha-
cia la bifurcación iliaca y cranealmente sobre los vasos ilia-
cos primit ivos (fi g. 3a).

Espacio L5-S1

Para el abordaj e anterior del espacio L5-S1 se palpa el pro-
mont orio,  despegando las adherencias infl amat orias del 
perit oneo posterior y haciendo hemostasia cuidadosa. Re-
t racción del saco peritoneal,  hacia el fl anco derecho, para 
exponer t oda la vena i l iaca primit iva izquierda.  A cont i-
nuación, por medio de coagulación bipolar,  se cauterizan y 
seccionan la arteria y la vena sacras medias (fi g.  3b) y las 
pequeñas art erias y venas sacras lat erales que discurren 
por delant e del  promont orio para ganar la cara ant erior 
del  sacro.  Esquelet ización de la vena i l iaca primit iva iz-
quierda, que se rechaza mediante valvas ampliamente en 
sent ido craneal,  primero hacia el lado izquierdo hasta al-
canzar la mitad inferior del cuerpo vertebral de L5, y des-
pués hacia el derecho,  separando la vena il iaca primit iva 
derecha y la cava inferior (éstas no se visualizan por estar 
cubiert as por ret roperi t oneo),  lo que permit e descubrir 
completamente el espacio discal para la colocación de una 
prótesis (fi g. 4).

Existen varias posibilidades, según la inst rumentación que 
se ut il ice, para la separación e inmovil ización de los vasos 
il iacos y el saco peritoneal. Lo más importante, en nuest ra 
opinión, es que los vasos siempre sean manej ados cuidado-
samente y protegidos, durante toda la fase de inst rumenta-
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Figura 1 Posición en decúbito supino con miembros inferiores abiertos y colocados sobre perneras (a). Incisión cutánea abdominal 
t ransversa ent re el ombligo y la sínfi sis púbica, en la unión de los dos tercios superiores con el tercio inferior (b).

Figura 2 Despegamiento del tej ido celular subcutáneo desde el ombligo a la sínfi sis púbica hasta exponer la vaina de los rectos 
(a). Incisión de la aponeurosis de los rectos en línea media, a nivel de la línea alba (b).

Figura 3 Despegamiento del saco peritoneal en dirección al fl anco derecho, ut ilizándose una torunda montada (a). Cauterización 
de la vena sacra media mediante coagulación bipolar. La fl echa señala la bifurcación de la arteria iliaca primit iva (b).
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ción, de los posibles t raumat ismos, en especial si se realiza, 
como es nuest ro caso, de forma mínimamente invasiva baj o 
vídeo-endoscopia.

Espacio L4-L5

En la exposición de la columna lumbar desde L3 a L5 se di-
seca el espacio ret roperit oneal incluyendo la bifurcación 
iliaca (arterial y venosa) y el músculo psoas. Antes de cual-
quier manipulación se l igan t odas las ramas venosas que 
 desembocan en las venas iliacas, para lo cual se diseca com-
pletamente la bifurcación venosa i l iaca,  por ser lugar de 
desembocadura de una vena segmentaria, que se liga; ade-
más, se busca lateralmente sobre el plano óseo la desembo-
cadura de la vena i l iolumbar ascendente,  que se l iga por 
t ransfi xión. Se cont inúa ascendiendo por la cara lateral de 
la arteria il iaca primit iva izquierda hasta alcanzar la aorta 
abdominal,  que se l ibera lateralmente (es necesario l igar 
las arterias y las venas segmentarias lumbares para permit ir 
la sufi ciente ret racción lateral derecha del cono aórt ico ter-

minal y los vasos il iacos primit ivos izquierdos,  como para 
exponer totalmente por cara anterior el espacio discal). La 
ligadura de los cabos proximales debe asegurarse por t rans-
fi xión; los clips son aconsej ables para los cabos distales, sin 
embargo,  en los cabos proximales no result an seguros ya 
que la manipulación puede desprenderlos.

Cirugía arterial

Para las técnicas vasculares clásicas es necesario disecar las 
arterias iliacas completamente, aislándolas de las venas con 
cintas de silicona (vessel-loops), para efectuar los clampajes 
necesarios y realizar las técnicas correspondientes (fi g. 5, a 
y b). Algunos ciruj anos disecan también ent re arteria y vena 
iliaca primit iva izquierda en algunos abordajes de L5-S1 3.

Discusión

Tradicionalmente, para el abordaj e y el t ratamiento de los 
vasos il iacos se han empleado dos vías:  la vía t ransperit o-
neal, a t ravés de una incisión media o paramediana infraum-
bil ical,  para el cont rol de ambos ej es il iacos y bifurcación 
aórt ica, y la vía ret roperitoneal oblicua abdominal, derecha 
o izquierda, con sección-dislaceración de los músculos de la 
pared abdominal, que presenta el inconveniente de la impo-
sibil idad de cont rolar el ej e il iaco cont ralateral,  salvo que 
se ext ienda ampl iament e como en la vía propuest a por 
 Sicard et  al 6.

En los últ imos años, la extensión y consolidación de la ci-
rugía endovascular,  como forma evolut iva de cirugía míni-
mamente invasiva,  ha producido un cambio radical en el 
t ratamiento quirúrgico de las enfermedades vasculares, en 
det rimento de las técnicas quirúrgicas vasculares clásicas, 
con efectos en los paradigmas de formación y aprendizaj e 
de las nuevas generaciones de ciruj anos vasculares.

Esta vía ret roperitoneal anterior que describimos se pre-
senta como una alt ernat iva,  mínimamente invasiva,  a las 
t radicionales vías de abordaj e de los vasos il iacos, las cua-
les,  debido a la generalización de la cirugía endovascular, 
están cayendo en desuso,  dej ando de ser procedimientos 

Figura 5 Arteria iliaca primit iva disecada, cont rol con vessel-loops de la arteria iliaca externa e interna (a). Clampaj e y arterioto-
mía de la arteria iliaca primit iva (b).

Figura 4 Exposición del espacio discal L5-S1, una vez rechaza-
dos los vasos iliacos izquierdos lateralmente.

A B
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habit uales en la práct ica diaria del ciruj ano vascular.  Por 
eso,  el  valor de este nuevo abordaj e radica no sólo en la 
menor agresión quirúrgica que comporta, con un acceso óp-
t imo de los vasos iliacos, sino en la posibilidad de ofrecer al 
ciruj ano vascular la oportunidad de ent renamiento en cam-
pos quirúrgicos que t radicionalmente le competen.

Nuest ro conocimiento de la vía procede de la técnica qui-
rúrgica propugnada por Marnay et  al 7 para la colocación de 
prót esis discales,  y aunque el  empleo de la misma se ha 
iniciado en el contexto de la cirugía de la enfermedad dege-
nerat iva discal,  debido a su versat il idad su uso puede ser 
extensible a procedimientos quirúrgicos vasculares propia-
mente dichos, como modo de acceso a los vasos iliacos.

El abordaj e ret roperit oneal anterior t ransverso permite 
exponer t otalmente los vasos il iacos arteriales y venosos, 
desde el arco inguinal hasta la aorta terminal y el origen de 
la vena cava, según se realice el despegamiento preperito-
neal del saco por debaj o del músculo recto anterior izquier-
do, derecho, o de ambos, en caso de que queramos exponer 
ambos ej es il iacos, por la indicación propia de la cirugía a 
efectuar.

Usaremos ambos despegamient os,  comunicándolos por 
delante de la vej iga, para realizar un inj erto cruzado en la 
cirugía reconst ruct iva vascular clásica, o bien como proce-
dimiento complementario en la REVA.

Esta incisión se diferencia de la clásica de Pfannenst iel 8,  
descrita en 1900, en que en esta últ ima, la vaina de los rec-
tos se incide t ransversalmente,  para luego separar ambos 
músculos y ent rar vert icalmente en el peritoneo; mient ras 
que en nuest ra vía ret roperit oneal anterior t ransversa,  la 
vaina de los rectos se incide vert icalmente, en línea media 
o paramediana,  sin ent rada en cavidad perit oneal,  y con 
despegamiento, primero preperitoneal y después ret roperi-
toneal.

El abordaj e ret roperitoneal anterior, a part ir de una única 
y pequeña incisión abdominal cutánea t ransversa,  aporta 
una amplia exposición de los vasos iliacos de ambos lados, y 
evita realizar dos incisiones oblicuas abdominales con sec-
ción de los músculos de la pared abdominal.

La altura de la incisión, ent re la sínfi sis y el ombligo, varía 
en función del campo que queramos exponer. Para realizar 
un inj erto cruzado ent re las iliacas externas la incisión será 
baj a, próxima a la sínfi sis, en tanto que, en el abordaj e de 
una arteria il iaca primit iva izquierda para suturar una pró-
tesis que actúe como canal de navegación de una prótesis 
endovascular, como procedimiento de ayuda de un REVA, la 
incisión cutánea será más alta,  extensa y preferiblemente 
vert ical.

Cuando la extensión de la incisión es inferior a los 8 cm y 
la disección de las est ructuras se lleva a cabo con la ayuda 
del laparoscopio, se considera una cirugía mínimamente in-
vasiva.  De esta manera se obt iene una excelente ilumina-
ción en profundidad y la visualización en pantalla permite la 
actuación coordinada de todo el equipo quirúrgico.

El dolor postoperatorio, relacionado con el tamaño de la 
incisión y la sección muscular,  así como la propensión a 
la hernia incisional,  son mucho menores; además, al evitar 
secciones musculares y las consiguientes denervaciones, es 
menor el riesgo de hipotonía de la pared y de neuralgia. La 
recuperación quirúrgica es excelente, por lo que el paciente 
se levanta al día siguiente a un sillón efectuando pequeños 
paseos, pudiendo tolerar la ingesta de líquidos.
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Los linfangiomas o higromas quíst icos (LQ) son tumores ra-
ros y benignos que se producen por anormalidades congéni-
t as o adquiridas de los vasos l infát icos 1-3.  La mayoría se 
produce por un fallo en la migración de grupos de sacos lin-
fát icos ciegos, durante el desarrollo.

Generalmente se desarrollan en edad pediát rica (90 % an-
tes de los dos años) y se localizan predominantemente en 
región cervicofacial (75 %) y axila (20 %), presentándose clí-
nicamente con un crecimiento progresivo e indoloro, aun-
que ocasionalment e sea súbit o 4.  El  desarrol lo de LQ en 
adultos se ha relacionado con una proliferación retardada 
de restos celulares 5.

En la inf ormación recogida,  la apar ición en axi la en 
edad adult a es muy rara 1,6.  Present amos el  caso de un LQ 
de la región axi lar en una muj er sin f act ores predispo-
nent es.

Se t rata de una muj er de 16 años,  con antecedentes de 
rinoconj unt ivit is polínica, que consulta por tumoración axi-
lar derecha, no dolorosa, de un mes de evolución, con cre-
cimiento progresivo. La exploración muestra una tumoración 
axilar de consistencia blanda, que hace desaparecer el plie-
gue axilar, de unos 10 × 10 cm, no dolorosa y fl uctuante, sin 
que se aprecien adenopat ías,  edema, congest ión venosa, 
signos infl amatorios ni alteraciones motoras o sensit ivas en 
el miembro superior derecho.

La radiografía torácica es normal.
La ecograf ía axilar informa de tumoración quíst ica,  con 

alguna tabicación lisa en su interior, voluminosa, ocupando 
casi toda la axila.

Se realiza punción-aspiración con aguj a fi na (PAAF) baj o 
cont rol ecográfi co, con resultado negat ivo para malignidad, 
con presencia de mat erial  prot eináceo y l infoci t os ma-
duros.

Se pract ica eco-doppler, que descarta que se t rate de una 
est ructura vascular y constata fl uj os arteriovenosos axilares 
normales.

La resonancia magnét ica nuclear (RMN) con cont raste ob-
j et iva masa quíst ica axilar, bien defi nida, de 15 × 9 × 6 cm, 
con pequeños tabiques en su interior, sin infi lt ración vascu-
lar ni de est ructuras int ratorácicas (fi g. 1).

Con el diagnóst ico de presunción de LQ axilar, la paciente 
es intervenida baj o anestesia general, encont rando tumora-
ción quíst ica (fi g. 2) de 15 cm de diámetro que no comunica 
con vena axilar, y una adenopat ía. Se pract ica resección en 
bloque de la tumoración y ext irpación de la adenopat ía axi-
lar. Se aplica una capa de adhesivo de fi brina (Tissucol®) en 
el lecho tumoral para sellado del mismo y cierre por planos, 
dej ando un drenaj e aspirat ivo.

El curso postoperatorio es sat isfactorio y se da el alt a a 
las 72 horas.
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El  examen anat omopat ológico de la pieza se informa 
como: LQ de 13 cm de diámet ro,  con líquido seroso claro, 
de t ipo mult i locular,  con quistes de paredes l isas revest i-
dos de endotelio l infát ico,  desprovisto de at ipia,  con acú-
mulos linfoides ocasionales. El ganglio linfát ico es informado 
como linfadenit is react iva.

A los 24 meses de la intervención la paciente se encuent ra 
asintomát ica.

El LQ del adulto suele presentarse como una masa de cre-
cimiento lento e indoloro que raramente regresa de manera 
espontánea 1,7.  No suele acompañarse de un factor predispo-
nente como infección o t rauma 1,3,8.

Existen tres subt ipos histológicos de linfangiomas, que están 
relacionados con el tej ido donde asienta: el capilar, compues-
to por fi nas paredes capilares; el cavernoso, más frecuente 
donde predominan músculo y tej ido fi broso, y el LQ, compues-
to de quistes delimitados por una capa de endotelio de tama-
ño variable y que se presenta en t errit orios laxos,  donde 
puede expandirse y crear amplios espacios quíst icos 2,3,9.

El  diagnóst ico diferencial  incluye:  hemat oma,  l ipoma, 
absceso,  varios t ipos de sarcomas de partes blandas y,  en 
axila, tumoración dependiente de glándula mamaria.

Las pruebas de imagen más ut ilizadas son:

—  Ecografía, que diferencia la naturaleza quíst ica o sólida 
de la lesión.

—  Tomografía axial computarizada (TAC), que muest ra una 
masa quíst ica mult i loculada con septos que se realzan 
uniformemente t ras la inyección de material de cont ras-

te.  Este pat rón sirve para diferenciarlo de sarcomas de 
tej ido blando.

—  RMN,  que informa ef icazment e de la ext ensión de la 
masa y la afectación de est ructuras cont iguas.

—   Linfoescint igraf ía con radionúclido:  puede ampliar in-
formación sobre la fuente del drenaj e l infát ico dent ro 
del higroma.

En nuestra paciente se emplearon la ecografía con PAAF, la 
RMN y la mamografía para descartar patología dependiente 
de la mama o de un sarcoma de partes blandas, dada la loca-
lización axilar de la lesión. No se consideró necesaria la prác-
t ica de la linfoescint igrafía ni de la TAC, ya que consideramos 
que la RMN nos aportaba sufi ciente información.

El  t rat amient o del  LQ no est á del  t odo est andarizado. 
La aspiración simple del  quist e no es efect iva ni curat i-
va.  La inyección percut ánea int ralesional de agent es es-
clerosantes (OK-432) 10 se ha propuesto como t ratamiento 
en enfermedad recurrent e o en aquel los casos en que el 
LQ infi l t ra import ant es est ruct uras vasculares o nervio-
sas 9.  La ext irpación quirúrgica de la t umoración preser-
vando las est ruct uras adyacent es sigue siendo el  pat rón 
estándar para su t ratamiento 1,3.

En nuest ro caso, se propuso la ext irpación quirúrgica com-
pleta, t ras comprobar que no invadía est ructuras adyacen-
t es,  añadiendo al  gest o quirúrgico el  uso de adhesivo de 
fi brina (Tissucol®) en el lecho tumoral, con el obj eto de evi-
tar fugas y recidivas.

El caso presente nos indica que el LQ debe plantearse en-
t re los diferentes diagnóst icos diferenciales de cualquier 
masa quíst ica axilar del adulto,  aunque sea poco usual.  Es 
fundamental el uso de diferentes técnicas de imagen para 
confi rmarlo. En nuest ra opinión, la ext irpación completa si-
gue siendo el t ratamiento de elección, pudiendo añadirse al 
mismo el uso de sellantes de fi brina para la prevención de 
posibles recidivas.

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses.

Figura 1 Resonancia magnét ica nuclear: masa quíst ica axilar 
derecha tabicada, de bordes bien defi nidos.

Figura 2 Imagen del campo quirúrgico:  l infangioma quíst ico 
íntegro durante su disección.
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El leiomiosarcoma vascular es una ent idad poco frecuente: 
existen menos de 200 casos publicados 1. La afectación veno-
sa es 5 veces más frecuente que la arterial,  con primordial 
localización en la vena cava inferior 1-5.  La población adulta 
es la más suscept ible a padecerlo, sin apreciarse diferencias 
ent re sexos 1-6.  La manifestación clínica más habitual es de 
claudicación intermitente o de una tumoración 1,2,6.  En caso 
de localizarse en las ext remidades inferiores, puede presen-
tarse con un cuadro de edema, secundario a la compresión 
de las est ructuras adyacentes. Esta manifestación plantea 
la necesidad de establecer el diagnóst ico diferencial con 
una t rombosis venosa profunda (TVP) 2,6.

Presentamos el caso de un varón de 73 años, sin alergias 
medicamentosas conocidas, exfumador y con el anteceden-
te de tuberculosis pulmonar en su j uventud.  El mot ivo de 
consulta en urgencias fue la presencia de un edema global 
de la ext remidad inferior derecha de 5 días de evolución, 
sin relatar factores de riesgo de t rombosis venosa. A la ex-
ploración física se obj et ivó la presencia de un edema global 
de la ext remidad inferior derecha, con aumento de volumen 
y empastamiento, cianosis cutánea en el pie con pulsos si-
mét ricos, así como la presencia de una masa inguinal.

Ante la sospecha de TVP se solicitó una analít ica, que evi-
denció un D-dímero de 690 ng/ ml; el hemograma, la bioquí-

mica y los t iempos de coagulación fueron normales.  La 
eco-doppler venosa de ext remidades inferiores destacó la 
presencia de una masa hipoecoica, de morfología anular, al-
rededor de la arteria femoral común derecha, que generaba 
un importante fenómeno de compresión sobre la vena femo-
ral común, que conservaba un fl uj o variable con la respira-
toria y sin imágenes hiperecogénicas en su interior. El resto 
de la exploración, tanto del sistema venoso profundo como 
del superfi cial de ambas ext remidades inferiores, no sugería 
la presencia de t rombosis venosa.

Descartada la existencia de una TVP y ante el cuadro clí-
nico descrito, se realizó una angio-tomografía axial compu-
t arizada (TAC) de ext remidades inferiores.  Con est a se 
confi rmó la presencia de una masa alrededor de la arteria 
femoral común (48 × 65 mm) y pudo observarse la presencia 
de una t rombosis en el origen de la arteria femoral profun-
da,  con repermeabil ización dist al.  El resto de art erias se 
encont raban permeables (fi g. 1). Ante una alta conj etura de 
un tumor de ext irpe vascular, y t ras la valoración mult idisci-
pl inar con el Servicio de Oncología,  se decidió ampliar el 
estudio de extensión del mismo. Se pract icó una angio-reso-
nancia magnét ica y resonancia magnét ica nuclear (RMN) de 
ext remidades infer iores,  que obj et ivaron la presencia 
de una lesión localizada a nivel de partes blandas, alrededor 
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de la art eria femoral  común,  sin invasión de est ruct uras 
músculo-aponeurót icas. La lesión presentaba una captación 
heterogénea del gadol inio,  conf irmando la suposición de 
una masa de origen vascular.  Las TAC t oracoabdominal y 
pélvica no evidenciaban imágenes sugerentes de metástasis 
ni de ot ras masas tumorales. La gammagrafía ósea no detec-
tó ninguna zona de captación anómala.

Ante estos resultados, y con la presunción diagnóst ica de 
sarcoma de origen vascular sin extensión a ot ros órganos, se 
decidió intervenir al paciente. Durante el período de estu-
dio diagnóst ico, y debido a la compresión venosa generada 
por el tumor, el paciente permaneció baj o t ratamiento con 
heparina de baj o peso molecular (HBPM) a dosis ant icoagu-
lantes hasta 12 horas antes de la cirugía.

Con el presagio de leiomiosarcoma mal diferenciado de 
origen vascular,  se procedió a la resección en bloque de la 
masa con márgenes ampliados (aproximadamente 5 cm), 
j unto con las est ructuras adyacentes (arterias femorales: 
común, superfi cial y profunda; venas femorales: común, su-
perfi cial y profunda) que se encont raban afectadas. Poste-
riormente se procedió a la reconst rucción de las est ructuras 
vasculares. Se realizó inj erto il iofemoral (arteria ilíaca ex-
terna a arteria femoral superfi cial) con politet rafl uoret ileno 
de 8 mm no anil lado e inj erto femoroilíaco (vena femoral 
superfi cial a vena il íaca externa) con vena safena interna 
ipsilateral (se desest imó la vena safena interna cont ralate-
ral por presentar un diámet ro inadecuado) (fi g. 2).  La ana-
tomía patológica perioperatoria most raba una tumoración 
maligna de origen mesenquimal mal diferenciada, con pre-
sencia de pleomorfi smo celular,  infi lt ración de las paredes 
arteriales y con t rombo tumoral organizado. Todo ello suge-
ría la presencia de un tumor vascular de alto grado de ma-
lignidad.

El postoperatorio t ranscurrió con normalidad, sin eviden-
ciarse complicaciones. Se mantuvo al paciente con HBPM a 
dosis profi láct icas, presentando pulsos distales, persistencia 
de edema y sin lesiones neurológicas.  Dada la persist en-
cia del edema, a la semana se repit ió una eco-doppler, que 
destacó una correcta permeabilidad del inj erto arterial sin 
signos de estenosis, y una t rombosis venosa que afectaba al 
inj erto venoso con extensión a la vena poplítea. Se reinició 
la descoagulación con HBPM a dosis completas.

Tumor

AFC

Figura 1 Angio-tomografía axial computarizada que evidencia 
la tumoración periarterial localizada a nivel de la arteria femo-
ral común (AFC) derecha.

A

B

Figura 2 Se obj et ivan la masa tumoral una vez resecada, así 
como el inj erto arterial con politet rafl uoret ileno (A) y el veno-
so (B).

El paciente fue dado de alta a los 10 días de la interven-
ción, e inició posteriormente un t ratamiento coadyuvante 
con quimioterapia-radioterapia.

El leiomiosarcoma vascular es muy poco habitual y su ma-
nifestación clínica suele ser at ípica. Puesto que la demora 
de su diagnóst ico y su t ratamiento pueden conllevar un pro-
nóst ico infausto, este t ipo de tumor debería estar en mente 
como diagnóst ico diferencial de cualquier tumoración loca-
lizada a nivel vascular.
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Resultados a corto y medio plazo 
de una nueva técnica para simplifi car los 
procedimientos híbridos en el tratamiento 
de los aneurismas toracoabdominales 
y pararrenales

Donas KP, Lachat  M, Rancic Z, Oberkofl er C, Pfammat ter 

T, Guber I, et  al . Early and midt erm out come of  a novel 

t echnique t o simpl i f y t he hybr id procedures in t he 

t reat ment  of  t horacoabdominal  and pararenal  aort ic 

aneurysms. J Vasc Surg. 2009;50:1280-4.

Int roducción. Evaluar la efect ividad de la técnica de revas-
cularización abierta mediante Viabahn® (Viabahn open re-

vascular izat ion t echnique,  VORTEC) en el t ratamiento de 
aneurismas toracoabdominales (ATA) y pararrenales (AAP) 
mediante procedimientos híbridos.

Métodos. Entre diciembre de 2004 y marzo de 2009, 58 pa-
cientes (45 varones, edad media: 74 años) fueron diagnost i-
cados de ATA (n = 30) y AAP (n = 28) y t rat ados de forma 
elect iva mediante técnicas híbridas combinadas. Los proce-
dimientos híbridos incluyeron bypass sobre t roncos viscerales 
y arterias renales (revascularización ret rógrada ext raanató-
mica),  seguidos de exclusión endovascular del aneurisma 
aórt ico. Se revascularizaron 113 vasos renoviscerales de for-
ma ret rógrada (98 renales y 15 arterias viscerales) usando 
VORTEC. La nueva técnica consiste en colocar,  a t ravés de 
punción de Seldinger directa sobre la arteria, endoprótesis 
autoexpandibles (Viabahn® graf t ,  Gore y asociados,  Flag-
staff, Arizona, USA) en los vasos renales y viscerales t ras ha-
ber ident ifi cado quirúrgicamente el origen de las mismas. El 
ext remo de la endoprótesis fuera de la arteria renal se sutu-
ró de forma terminolateral directamente sobre una prótesis 
convencional donante, o se suturó sobre una rama interme-
dia desde esta prótesis principal. Todos los casos fueron t ra-
tados en dos t iempos (primero debranching quirúrgico y, t ras 
la recuperación clínica del paciente, la reparación endovas-
cular). Se realizó una angio-tomografía axial computarizada 
(TAC) y se obtuvieron datos clínicos de los pacientes previos 
al alta, a las 6 semanas y a los 3, 6 y 12 meses t ras el proce-
dimiento, y posteriormente de forma anual.

Resul t ados. El éxito técnico de VORTEC se obtuvo en to-
dos los pacientes. La permeabilidad primaria global fue del 
97 % durante un seguimiento medio de 22,1 ± 12,9 meses 
(rango 1-52 meses); la permeabilidad primaria de los subgru-
pos ATA y AAP fue 97,7 % y 96,4 %, respect ivamente; la per-
meabi l idad pr imar ia asist ida f ue del  98 % ya que dos 
endoprótesis ocluidas fueron revascularizadas mediante fi -
brinolisis y aspiración del t rombo. Ningún paciente requirió 
hemodiálisis a largo plazo. La tasa de mortalidad a 30 días 
fue del 8,6 % (5/ 58) y 25,8 % (15/ 58), respect ivamente, en el 
global del seguimiento. Se observaron défi cits neurológicos 
permanentes en dos casos (3,4 %; paraplej ia, n = 1; parapa-
resia, n = 1). La tasa global de endofugas fue del 17,1 %, ya 
que t res pacientes presentaron una endofuga t ipo I precoz 
(t ratada mediante implantación de cuf f ) y 6 presentaron 
endofugas t ipo II (t res t ratados mediante embolización con 

coils y t res de forma conservadora mediante vigilancia).
Conclusión.  VORTEC permite realizar de forma fácil, segu-

ra y mínimamente invasiva la revascularización de las arte-
rias renales y viscerales,  pudiendo representar un avance 
técnico signifi cat ivo en la reparación híbrida de ATA y AAP. 
Sin embargo, conocer aspectos como la reproducibilidad de 
la técnica en ot ros cent ros y los resultados a largo plazo es 
mandatario antes de asentar esta técnica de revasculariza-
ción alternat iva.

Comentario

A pesar de los excelentes resultados de los cent ros de refe-
rencia en el t ratamiento convencional de aneurismas tora-
coabdominales (debidos a las mejoras técnicas y a diferentes 
est rategias para evitar las complicaciones neurológicas), la 
morbimortalidad asociada a este procedimiento sigue sien-
do elevada en la mayoría de cent ros. Por ot ro lado, el abor-
daj e endoluminal mediante prótesis fenest radas o sistema 
de ramas requiere de una alta demanda técnica y una razo-
nable curva de aprendizaj e. Además, las correcciones com-
pletamente endovasculares presentan como inconveniente 
añadido el decalaj e hasta la implantación del sistema debi-
do al complej o diseño y manufactura del mismo (6-8 sema-
nas). En este contexto, las técnicas híbridas parecen ser una 
alternat iva efi caz en pacientes de alto riesgo no t ributarios 
de cirugía convencional; presentan una disponibilidad prác-
t icamente inmediata (habil it ando la posibil idad de t rata-
miento urgente diferido) y la demanda técnica del t iempo 
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endovascular es similar a la de una intervención convencio-
nal de EVAR/ TEVAR. En la evolución de los procedimientos 
híbridos,  el  grupo de Lachat  desarrol ló VORTEC en 2004. 
Esta técnica t rataba de simplifi car el t iempo quirúrgico del 
procedimiento,  ya que por un lado l imit aba al mínimo la 
disección de las arterias renales y viscerales (únicamente es 
necesario abordar la cara anterior del vaso),  y por el ot ro 
reducía el t iempo de isquemia visceral hasta una media de 
2 minutos por t ronco. VORTEC disminuía, por tanto, el nú-
mero de anastomosis convencionales y la duración global de 
los procedimientos.

En su análisis, los autores señalan que este t ipo de anasto-
mosis “ casi terminoterminales”  podrían ser más hemodiná-
micas que las terminolaterales de la cirugía convencional, 
aunque no se aportan datos de estudios in vi t ro o in vivo 
que corroboren este supuesto. En relación a la seguridad del 
procedimiento, Donas et  al no observaron en ningún caso la 
presencia de disecciones int imales, lesiones del vaso revas-
cularizado o embolización distal. En VORTEC, la estabilidad 
de la endoprótesis dent ro de la arteria diana se asegura me-
diante dilatación con balón del segmento de solapamiento y 
dos suturas de polipropileno 6/ 0,  no describiéndose en la 
serie desconexiones durante el seguimiento y obteniendo un 
éxito técnico del 100 %.

Otro aspecto de interés, dada la disposición de los t roncos 
revascular izados,  sería el  pot encial  desarrol lo de aco-
damientos o pl icaturas que pudiesen comprometer la via-
bi l idad del  inj er t o.  Aunque no exist en dat os sobre la 
morfología/ integridad de las endoprótesis en el seguimien-
to, la permeabilidad a medio plazo de la técnica descrita es 
excelente (97,7 %). En este sent ido, los autores subrayan la 
importancia de su régimen de ant icoagulación durante el 
postoperatorio (heparina int ravenosa + 100 mg ácido acet il-
sal icíl ico [AAS] en el postoperatorio inmediato y warfari-
na + AAS o doble ant iagregación a largo plazo), aunque por 
el momento no disponemos de estudios aleatorizados que 
avalen la efi cacia o no de esta est rategia.

A pesar de esta excelente permeabilidad, sería interesan-
te desglosar los resultados de la serie en función del vaso 
revascularizado. En un intento de garant izar un anclaj e dis-
tal adecuado, existe la posibilidad de oclusión de colatera-
les relevant es cuya repercusión cl ínica podría ser muy 
diferente en función de t ratarse de art erias renales o de 
t roncos digest ivos.  Aunque no se aport an dat os sobre la 
et iología de la misma, el 26,6 % de los exit us durante el se-
guimiento ocurrieron dent ro de los primeros t res meses del 
postoperatorio debido a isquemia intest inal.

Los autores del presente estudio describen su serie como 
la más numerosa de un solo centro en relación al t ratamien-
to híbrido de pacientes de alt o riesgo con ATA y AAP, pero 
debemos hacer notar la reciente publicación de un estudio 
mult icént rico sobre t ratamiento híbrido de ATA con un total 
de 118 pacientes (65 de los mismos aportados por el gru-
po de St . Mary’s, en UK) (Eur J Vasc Endovasc Surg. 2009;38: 
578-85).

Si analizamos los resultados de ambas series, la mortali-
dad a 30 días del  est udio de Donas (ED) fue de 8,6 %,  en 
comparación al 14,95 % del estudio mult icént rico (EM). La 
tasa de isquemia espinal fue 3,4 % y 8,4 %, respect ivamente. 
En el EM el 3,7 % de los pacientes requirió hemodiálisis per-
manente t ras el procedimiento (no precisándola ningún pa-
ciente del ED) y la permeabil idad a 30 días de los bypass 
viscero/ renales fue de 86,9 %. Las tasas de endofugas fue-
ron: ED: 17,1 % frente a EM: 32,7 %.

Sin embargo, estos resultados no permiten una compara-
ción directa, ya que casi la mitad de los suj etos del ED pre-
sent aban aneur i smas par ar r enal es si mpl es o ATA 
predominant ement e de t ipo III-IV de la clasi f icación de 
Crawford, en comparación con el EM, en el que casi el 70 % 
eran ATA t ipo I-II o complej os.

A. Ysa y A. Quintana-Rivera

Servicio de Cirugía Vascular. Hospital de Cruces. 
Barakaldo. Vizcaya. España.

Reparación endovascular de las fístulas 
aortobronquiales

Ri esenman PJ,  Br ooks JD,  Far ber  MA.  Thor aci c 

endovascular aort ic repair  of  aort obronchial  fi st ulas. 

J Vasc Surg. 2009;50:992-8.

Int roducción. La reparación endovascular de las fístulas aor-
tobronquiales (FAB) es una modalidad de t ratamiento emer-
gente dada la alta mortalidad asociada a esta patología. La 
viabilidad y durabilidad a largo plazo de este t ipo de inter-
vención son ampliamente desconocidas.

Mét odos.  Se revisaron los datos de 5 pacientes que reci-
bieron t ratamiento endoluminal de FAB en nuest ra inst itu-
ción. Se realizó también una revisión bibliográfi ca a t ravés 
de MEDLINE para ident ifi car art ículos que detallasen resul-
tados de los pacientes t ratados de manera endoluminal para 

esta patología. Los criterios fi nales de valoración incluyeron 
mortalidad int raoperatoria, mortalidad a los 30 días y recu-
rrencia de FAB.

Result ados. En los 5 pacientes t ratados en nuest ro centro, 
el éxito técnico fue del 100 %. En el seguimiento, se observó 
recurrencia de las FAB en dos ocasiones, resultando en una 
explant ación y un exi t us.  Ident if icamos 32 art ículos que 
cumplían los criterios de inclusión para nuest ra revisión fi -
nal.  Incluyendo los 5 pacientes t ratados en nuest ra inst itu-
ción,  67 pacient es con dat os suscept ibles de anál isis 
comprendieron el estudio global. A la mayor parte de pacien-
tes (55 %) se les había pract icado cirugía en la aorta torácica 
previamente. Se usaron endoprótesis torácicas comercializa-
das en el 75 % de los pacientes. No se reportó mortalidad in-
t raoperatoria,  y la mortal idad a 30 días fue del 1,5 %. En 
6 pacientes (9 %) hubo una recurrencia de FAB a lo largo de 
una media de seguimiento de 21,5 meses. Tres casos de re-
currencia de FAB fi nalizaron con el exit us del paciente.

Conclusión.  La reparación endovascular de FAB parece ser 
una alternat iva viable a la cirugía abierta convencional, con 
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del t ratamiento ant ibiót ico asociado. El grupo fi rmante de 
esta revisión recomienda t ratamiento a largo plazo en pa-
cientes con TEVAR por patología aórt ica infecciosa y limita-
do en pacientes sin claro sust rato aórt ico infeccioso.

Ot ro aspecto relevante es la presencia de hemopt isis, ya 
que es el síntoma de recurrencia más frecuente durante el 
seguimiento. La hemopt isis recurrente t ras TEVAR en las dos 
primeras semanas se report a en un 12 % de los casos.  Sin 
embargo, la mayor parte de estos casos corresponde a reab-
sorción y expect oración del hemat oma mediast ínico t ras 
exclusión de la f ístula, y sólo en un paciente la hemopt isis 
fue secundaria a fuga persistente dent ro del saco. Dada la 
posibi l idad de recurrencia por inadecuada exclusión del 
aneurisma, debe realizarse un diagnóst ico exhaust ivo ante 
la más mínima sospecha.

Pese a los favorables result ados de esta revisión,  estos 
deben ser tomados con cautela, ya que se t rata en general 
de casos singulares o pequeñas series (la serie más larga es 
de 8 casos) y puede exist ir un cierto sesgo producido por la 
tendencia de los clínicos a publicar solo los casos con bue-
nos resultados. Además, en la selección de art ículos para la 
revisión se excluyeron a los pacientes incluidos en series 
globales de TEVAR, por lo que los resultados de los mismos 
podrían modifi car de alguna manera las conclusiones de la 
revisión. También puede ser algo cuest ionable el corto se-
guimiento de algunos casos/ series del estudio, limitando la 
posibil idad de detectar potenciales complicaciones como 
las recurrencias.

Los resultados precoces de esta revisión parecen favore-
cer el t ratamiento endovascular con respecto a la cirugía 
abierta, pero como señalan los autores, éstos pueden no ser 
representat ivos de los potenciales resultados de la cirugía 
convencional actual al t ratarse mayoritariamente de series 
históricas.

Como conclusión, Riesenman et  al apuntan que la TEVAR 
es un t ratamiento prometedor para las FAB con una mínima 
mortalidad perioperatoria. Sin embargo, aún está por defi nir 
si se t rata de un t ratamiento defi nit ivo o de un t ratamiento 
puente para cont rolar la situación de emergencia hasta el 
planteamiento de una cirugía convencional programada. En 
la revisión de Kan et  al (J Vasc Surg. 2007;46:906-12), en re-
lación al manej o endovascular de aneurismas micót icos, se 
señalaron como factores favorables a la persistencia de in-
fección: edad mayor de 65 años, rotura de aneurisma (inclu-
yendo fístula aortoentérica y FAB) y fi ebre en el momento de 
la intervención, recomendando t ratamiento quirúrgico con-
vencional defi nit ivo ante la persistencia de fi ebre t ras la co-
rrección endoluminal.

Finalmente, también se concluye que la FAB puede recu-
rrir t ras una exclusión endovascular exitosa, por lo que es 
necesario un cont rol radiológico exhaust ivo a largo plazo 
durante el seguimiento.

A. Ysa y M.R. Bustabad

Servicio de Cirugía Vascular. Hospital de Cruces. 
Barakaldo. Vizcaya. España.

excelentes resultados a corto plazo. La recurrencia de FAB 
t ras la reparación endovascular es una potencial complica-
ción; estos pacientes precisan de seguimiento a largo plazo. 
El análisis de riesgo individualizado es necesario para deter-
minar si la reparación endovascular debe usarse como una 
terapia puente hacia una reparación defi nit iva.

Comentario

Las FAB son una patología poco f recuente cuya corrección 
quirúrgica lleva asociada una elevada mortalidad (15,3-24 %). 
Esta alta tasa de complicaciones puede ser at ribuida a la ne-
cesidad de intervenciones en situación de urgencia, en pa-
cientes con cirugía aórt ica previa y con múlt iple comorbilidad 
preexistente. En este escenario, la corrección endoluminal 
de la FAB se presenta como una alternat iva at ract iva a la ci-
rugía convencional. En este art ículo, los autores analizan su 
serie y llevan a cabo una revisión sistemát ica de la literatura 
en relación al t ratamiento endovascular de esta patología.

La serie de la Universidad de North Carolina, aunque des-
cribe únicamente 5 casos, es la tercera más numerosa publi-
cada hast a el  moment o.  Su éxit o t écnico inicial  fue del 
100 %, con una estancia media de 26 días. Sin embargo, esta 
estancia está polarizada por complicaciones respiratorias de 
carácter infeccioso en dos de los pacientes. Los t res pacien-
tes restantes tuvieron una estancia menor de 7 días. La es-
t ancia media del  global  de la revisión fue de 11,5 días 
(1-57), aunque ésta sólo fue reportada en el 57 % de los pa-
cientes. La tasa de recurrencia de FAB del estudio actual fue 
del 40 % (dos pacientes),  muy por encima del resto de las 
series publicadas (6,5 %). La mortalidad a 30 días del global 
de la revisión fue únicament e del  1,5 %.  Sin embargo,  el 
50 % de las recurrencias detectadas durante el seguimiento 
(21,5 meses) fi nalizaron de forma devastadora con el exit us 
del paciente. El intervalo medio de presentación de la recu-
rrencia fue de 13,2 meses (2 días-33 meses).

Si anal izamos un poco la revisión descubriremos que la 
presencia de cirugía previa (55 %) parece ser el factor más 
frecuentemente asociado a FAB (39 % aneurismas o pseudo-
aneurismas, 36 % coartación aórt ica), seguido por los aneu-
rismas micót icos.  El  t iempo medio de decalaj e ent re la 
intervención previa y la TEVAR fue de 13,2 años.

En el global del grupo se realizaron únicamente 9 procedi-
mientos endovasculares secundarios,  7 de ellos en los pri-
meros 30 días y en el 78 % de los casos debido a la presencia 
de una endofuga.

Como señalan los aut ores,  la experiencia en el  uso de 
 endoprótesis para el t ratamiento de lesiones en sust rato in-
feccioso es limitada y la imposibilidad de realizar un desbri-
damient o ampl io de la art eria y los t ej idos circundant es 
afectos puede favorecer la persistencia de la infección. La 
ausencia del cierre del defecto en el árbol bronquial tam-
bién podría cont ribuir a la persistencia de infección, aunque 
est e supuest o no ha sido cont rast ado.  En est e cont ext o, 
tampoco existe un consenso sobre cuál debe ser la duración 
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