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Resumen

Int roducción.  El avance de las técnicas endovasculares ha proporcionado nuevas opciones en el 
t ratamiento de lesiones complej as en el sector femopoplíteo.
Obj et ivo.  Evaluar los resultados del t ratamiento endovascular en la patología oclusiva crónica 
del sector femoropoplíteo.
Material  y métodos.  Desde febrero de 1997 hasta febrero de 2009 se han incluido todas las oclu-
siones crónicas limitadas a la arteria femoral superfi cial y primera porción de poplítea interve-
nidas mediante t ratamiento endovascular. Se han analizado la comorbilidad y las variables que 
pudieron relacionarse con reest enosis y salvación de ext remidad.  Las modal idades de t ra-
t amiento han sido la angioplast ia simple y la angioplast ia asociada a st ent  recubiert o o no 
 recubierto.
Result ados.  Durante el periodo de estudio han sido t ratados 52 pacientes, con una edad media 
de 71,7 años (40-94), 69,2 % varones, 53,8 % diabét icos, 69,2 % fumadores y 67,3 % hipertensos. 
Las lesiones t ratadas (TASC II) fueron: 25 % t ipo A, 46,2 % t ipo B y 28,8 % t ipo C. La longitud media 
de la lesión fue de 73,6 mm (20-150). Hubo t res embolizaciones distales peroperatorias y cuat ro 
oclusiones precoces. El seguimiento mediano fue de 18 meses (1-115), basado en datos clínicos, 
hemodinámicos y ecográfi cos. Permeabilidad primaria (3, 6, 12 y 24 meses, respect ivamente): 
85 %, 76,8 %, 60 % y 52,5 %; primaria asist ida: 85 %, 82,3 %, 74 % y 74 %; secundaria: 91,4 %, 86 %, 
76,4 % y 76,4 %. Ocho oclusiones tardías no pudieron ser recanalizadas,  por lo que se realizó 

bypass (6 casos) y amputación (2 casos).
Conclusiones.  El t ratamiento de lesiones complej as del sector femoropoplíteo, como son las 
oclusiones crónicas, mediante técnicas endovasculares es una opción segura y efi caz en pacien-
tes seleccionados.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

La arteriosclerosis es la causa más común de isquemia cróni-
ca de miembros inferiores y puede manifestarse como clau-
dicación intermitente, dolor de reposo o lesiones t rófi cas de 
mayor o menor extensión. En los últ imos 50 años se han rea-
l izado notables cambios en el t ratamiento de esta patolo-
gía.  El pat rón de referencia en el manej o quirúrgico de la 
enfermedad oclusiva infrainguinal es la derivación con vena 
safena, pero desde que Dot ter y Judkins 1 aplicaron por pri-
mera vez la angioplast ia simple en la femoral superfi cial,  
han sido numerosos los estudios dedicados a dicho sector, 
especialmente en la últ ima década.

El t ratamiento endovascular de la enfermedad oclusiva 
infrainguinal ha obtenido resultados muy inferiores, en tér-
minos de permeabilidad, respecto a ot ros sectores. El éxito 
de los procedimientos endovasculares aplicados a la femoral 
superfi cial se ve limitado fundamentalmente por la comple-
j idad de las lesiones a t ratar,  ya sea tanto por su longitud 
como por la alta frecuencia de oclusiones. Asimismo, debe 
tenerse en cuenta el est rés mecánico al que se encuent ra 
somet ido dicho sector.

Por ot ro lado, el perfeccionamiento de los materiales y la 
mayor experiencia de los ciruj anos han permit ido t ratar le-
siones progresivamente más complej as con mej ores resul-
t ados.  De est a manera,  lesiones que previament e sólo 
podían resolverse mediante bypass,  hoy pueden ser mane-
j adas de forma percutánea. Es por ello que en 2007, el gru-
po de t rabaj o de la TASC II (Trans-At lant ic Int er-Societ y 

Consensus) 2 modifi có la clasifi cación morfológica previa y 
recomendó el t ratamiento endovascular como primera op-
ción en oclusiones crónicas de hasta 10 cm de longitud (le-
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Treatment of chronic femoropopliteal occlusions using endovascular techniques

Abstract

Int roduct ion.  Advances in endovascular techniques have provided new opt ions in the t reatment  
of complex infrainguinal occlusive lesions.
Aims.  To evaluate the ef fect iveness and patency of  endovascular t reatment  in pat ients with 
femoropopliteal occlusive disease.
Met hods.  All pat ients undergoing endovascular intervent ions for superfi cial femoral artery and 
above knee popl i t eal  art ery obst ruct ions bet ween February 1997 and February 2009 were 
ret rospect ively reviewed and assessed for comorbidit ies,  operat ive and fol low-up variables 
potent ially associated with restenoses and limb salvage.
Resul t s.  During the study period,  52 pat ients were t reated.  Pat ients were 71.7 years (range 
40 to 94), 69.2 % male, 53.8 % diabet ic, 69.2 % current  or former smokers, and 67.3 % hypertensive. 
Lesions were 28.8 % TASC II C, 46.2 % TASC II B, and 25 % TASC II A. Mean recanalizat ion length was 
73.6 mm (range 20 to 150 mm). There were three embolizat ions, and four early thrombosis. 
Mean fol low-up t ime was 18 mont hs (range 1 t o 115),  based on cl inical ,  hemodynamic, 
and ul t rasound dat a.  Pr imary pat ency rat es were 85 %,  76.8 %,  60 % and 52.5 % at  3,  6, 
12 and 24 months. Ten restenoses were successfully t reated. The assisted primary patency rates 
were 85 %, 82.3 %, 74 % and 74 % at  3, 6, 12 and 24 months. Eight  complete occlusions could not  
be reverted by a second recanalizat ion procedure, and were t reated by surgical bypass (6 cases) 
and amputat ion (2 cases). The secondary patency rates were 91.4 %, 86 %, 76.4 % and 76.4 % at  3, 
6, 12, and 24 months.
Conclusions.  Endovascular recanal izat ion is a viable and ef fect ive st rat egy for lower l imb 
revascularizat ion in selected pat ients.
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

siones t ipo A y B).  Sin embargo,  no se est ablecieron 
recomendaciones fi rmes para las oclusiones de hasta 15 cm 
(lesiones t ipo B) o hast a 20 cm (lesiones t ipo C).  En est a 
misma guía se publicaron unas tasas de permeabilidad en el 
t ratamiento de oclusiones crónicas,  al año y a los 3 años, 
del 65 y 48 % para la angioplast ia,  y del 73 y 64 % para la 
angioplast ia asociada a st ent ,  respect ivamente. Se ha pu-
blicado un número relat ivamente pequeño y muy heterogé-
neo de estudios aleatorizados 3,  con una gran variabil idad 
en los cri t erios de inclusión de pacient es y en la exposi-
ción de los resultados, lo cual compromete la comparación 
de los mismos 3.

El obj et ivo de este t rabaj o es describir y analizar los re-
sultados iniciales y durante el seguimiento del t ratamiento 
endovascular de las oclusiones crónicas del sector femoro-
poplíteo en nuest ro servicio.

Material y métodos

Desde febrero de 1997 hasta febrero de 2009 se han recogi-
do prospect ivamente las recanalizaciones realizadas en el 
sector femoropoplíteo, siendo el manej o endovascular la in-
dicación primaria de t ratamiento. Se han estudiado aquellas 
oclusiones crónicas limitadas a la arteria femoral superfi cial 
y a la primera porción de la arteria poplítea. No se han ex-
cluido los pacientes con lesiones oclusivas concomitantes de 
los vasos distales. Los criterios clínicos de t ratamiento han 
sido la claudicación intermitente invalidante (estadio IIb de 
Font aine) sin respuest a al  t rat amient o médico durant e 
6 meses,  el dolor en reposo (estadio III) y la presencia de 
lesiones t rófi cas (estadio IV).
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Los datos clínicos recogidos fueron: demográfi cos, comorbi-
l idades,  índice t obil lo/ brazo (ITB) y t rat amient o médico 
coadyuvante. Adicionalmente, todos los estudios angiográfi cos 
han sido reevaluados por un mismo observador para estrat ifi -
car las lesiones según la clasifi cación TASC II,  determinar la 
longitud de la lesión y la permeabilidad de los vasos distales.

Las modalidades de t ratamiento han sido la angioplast ia 
simple y la angioplast ia asociada a st ent  recubierto o auto-
expandible.  Las técnicas anestésicas empleadas fueron la 
anestesia epidural y la anestesia local con sedación, según 
fuese necesario o no el abordaj e por disección de la arteria 
femoral. En todos los casos se ha ut ilizado un abordaj e ipsi-
lateral, excepto uno con lesión próxima a la bifurcación fe-
moral.  En el 67 % (35) de los pacientes se realizó abordaj e 
quirúrgico de la femoral, dado el mayor perfi l de los disposi-
t ivos recubiertos. La técnica estándar de recanalización ha 
consist ido en la punción arterial ipsilateral y avance de una 
guía hidrofílica de 0,035”  y un catéter mult ipropósito. Todos 
los pacientes son ant icoagulados con heparina int ravenosa 
(1 mg/ kg) antes de sobrepasar la lesión. Posteriormente se 
real iza predilatación con balón de angioplast ia a 8-10 at -
mósferas durante un minuto e implantación de un st ent  re-
cubierto (de forma predominante al inicio de la serie),  un 

st ent  autoexpandible (mayor tendencia en los últ imos años) 
o angioplast ia simple en lesiones cortas con buen resultado 
de inicio. Al fi nalizar la intervención, en todos los casos se 
realizó arteriografía de cont rol.  En los últ imos 5 años, t ras 
el procedimiento,  los pacientes reciben doble ant iagrega-
ción con 75 mg de clopidogrel de forma indefi nida y ácido 
acet ilsal icíl ico (100 mg) durante al menos 6 semanas,  ex-
cepto cont raindicación, alto riesgo de sangrado o alergia/ in-
tolerancia a alguno de ellos.

El seguimiento se ha basado en datos clínicos, hemodiná-
micos y ecográfi cos recogidos al mes, a los 3, 6 y 12 meses y, 
posteriormente, de forma anual. Se han considerado crite-
rios de fracaso el empeoramiento clínico, una disminución 
del ITB mayor o igual a 0,15 y una rat io de velocidad mayor 
de 3 en el estudio ecográfi co.

Se ha realizado un estudio descript ivo de nuest ra serie y 
se han analizado los posibles factores pronóst icos relaciona-
dos con la permeabilidad primaria y secundaria de los pro-
cedimientos. Las pruebas estadíst icas ut ilizadas han sido Chi 
cuadrado y t  de Student , según el t ipo de variable analiza-
da.  La supervivencia,  el  salvament o de ext remidad y las 
permeabilidades primaria y secundaria se han analizado me-
diante curvas de Kaplan-Meier, y la signifi cación estadíst ica, 
mediante prueba de Breslow.

Resultados

Demográfi cos y clínicos

Durante el periodo de t iempo revisado se han realizado un 
total de 52 recanalizaciones correspondientes a 52 pacien-
t es.  La indicación cl ínica predominant e fue la isquemia 
 crít ica (n = 43, 82,7 %, p < 0,05): 15 pacientes (28,8 %) pre-
sentaban dolor en reposo y 28 (53,8 %), lesiones t rófi cas. El 
28,8 % (15) de las lesiones t ratadas fueron TASC II C, el 46,2 % 
(24) TASC II B y sólo un 25 % (13) se est rat ifi có como TASC II 
A. La edad media de la muest ra fue de 71,7 años (rango de 
40 a 94), con predominio del sexo masculino (n = 36, 69,2 %, 

p > 0,05).  La información demográfi ca, los factores de co-
morbilidad, la indicación clínica y el t ipo de lesión se listan 
en la tabla 1.

El  ITB medio preoperat orio fue de 0,47 (rango 0,28 a 
0,78).  La longi t ud media de la oclusión t rat ada fue de 
73,6 mm (rango 20 a 150 mm), localizada en el 80,1 % (42) 
de los casos en la arteria femoral superfi cial y en el 19,2 % 
(10) en la primera porción de la arteria poplítea. Se requirió 
un abordaj e quirúrgico de la femoral  en el  67,3 % de los 
 casos (35). La técnica anestésica más empleada fue la epi-
dural (n = 26, 50 %). En 51 pacientes (98,1 %) se realizó abor-
daj e ant erógrado ipsi lat eral .  En 32 lesiones (65,1 %) se 
empleó st ent  recubierto, en 14 (26,9 %) st ent  autoexpandi-
ble de nit inol y en 6 se realizó angioplast ia simple (11,5 %). 
La l ongi t ud media del  disposi t i vo implant ado f ue de 
87,1 mm ± 38,7 mm, habiéndose t ratado lesiones más largas 
con st ent s recubiertos (fi g. 1). Como procedimientos asocia-

Tabla 1 Datos demográfi cos, factores de comorbilidad, 
indicación clínica y t ipo de lesión

Característ icas n p

Sexo masculino 36 (69,2 %) ns
HTA 35 (67,3 %) ns
Tabaquismo 36 (69,2 %) ns
Dislipidemia  1 (1,9 %) ns
Diabetes mellitus 28 (53,8 %) ns
Cardiopat ía isquémica 17 (32,7 %) ns
IRC  3 (5,8 %) ns
EPOC  1 (1,9 %) ns
PCV  6 (11,5 %) ns
Claudicación invalidante  9 (17,3 %) ns
Isquemia crít ica 43 (82,7 %)
 Dolor en reposo 15 (28,8 %) ns
 Lesiones t rófi cas 28 (53,8 %) ns
TASC II
 A 13 (25 %) ns
 B 24 (46,2 %) ns
 C 15 (28,8 %) ns

EPOC: enfermedad pulmonar obst ruct iva crónica; HTA: 
hipertensión arterial;  IRC: insufi ciencia renal crónica; PCV: 
patología cerebrovascular; ns: no signifi cat ivo.
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Figura 1 Longit ud media del disposit ivo.  ATP:  angioplast ia 
t ransluminal  percut ánea 36 mm;  NR:  st ent  no recubiert o 
72,7 mm; R:  st ent  recubierto 93,1 mm.



136 S. González Sánchez et  al

dos se realizaron t res angioplast ias de vasos distales,  una 
angioplast ia simple en la arteria il íaca externa y ot ra aso-
ciando st ent ,  una endarterectomía femoral y un bypass po-
plíteo-distal.

Resultados precoces

El éxito técnico fue del 96,1 % (50). Los dos fracasos de re-
canalización (3,8 %) correspondían a lesiones est rat ifi cadas 
como TASC II C. Un paciente (1,9 %) falleció en el postopera-
torio inmediato (< 30 días) como consecuencia de un infarto 
agudo de miocardio. Se produj eron complicaciones sistémi-
cas en 5 pacientes (11,5 %), siendo la mayoría de origen car-
diológico (n = 3,  5,8 %) (t abla 2).  Todas evolucionaron 
favorablemente con t ratamiento médico. Las permeabilida-
des primaria y secundaria al mes fueron del 92,3 % (48) y 
96,2 % (50),  respect ivamente.  Siete pacientes (13,5 %) su-
frieron complicaciones derivadas directamente del procedi-
mient o real izado (t abla 2):  t res embol izaciones dist ales 
(5,8 %), resueltas mediante embolectomía, y cuat ro t rombo-
sis agudas (7,7 %).  De éstas,  dos (3,8 %) se resolvieron me-
diante t rombectomía simple o asociada a implantación de 

st ent  y las ot ras dos (3,8 %) requirieron revascularización 
mediante bypass.  Fueron necesarias dos amputaciones in-
fracondíleas (3,8 %) con procedimiento permeable debido a 
la extensión y mala evolución de las lesiones t rófi cas.

Resultados durante el seguimiento

El seguimient o mediano de la serie ha sido de 18 meses 
(rango 1 a 115). Doce pacientes se perdieron a lo largo del 
seguimiento.  Durante este periodo se produj eron 6 muer-
tes, la mayor parte de origen cardiológico, siendo la super-
vivencia a los 6,  18 y 36 meses del  98 %,  86,7 % y 80,9 %, 
respect ivamente. Las tasas de salvamento de ext remidad de 
los pacientes con isquemia crít ica en los mismos periodos 
de t iempo fueron del 92,9 %, 92,9 % y 85,2 %, respect ivamen-
te.  Diez pacientes (19,2 %) presentaron reestenosis impor-
t ante durante el seguimiento (7 endoprótesis,  dos st ent s 
autoexpandibles y una angioplast ia t ransluminal percutánea 
[ATP]), todos ellos resueltos mediante técnicas endovascu-
lares (tabla 3). La permeabilidad primaria fue del 85 % (45), 
76,8 % (42), 60 % (36) y 52,5 % (34) a los 3, 6, 12 y 24 meses, 
respect ivamente (fi g. 2). La permeabilidad primaria asist ida 
fue del 85 % (45),  82,3 % (44),  74 % (41) y 74 % (41) en los 
mismos periodos de t iempo (fi g. 3). Diez pacientes (19,2 %) 
presentaron t rombosis del procedimiento (8 endoprótesis y 
2 st ent s autoexpandibles), de los cuales dos (3,8 %) se resol-
vieron mediante t rombectomía e implantación de st ent ,  6 
(11,5 %) precisaron derivación inf rainguinal,  y dos (3,8 %), 
amputación supracondílea. La permeabilidad secundaria fue 
del 91,4 % (48), 86 % (46), 76,4 % (43) y 76,4 % (43) a los 3, 6, 
12 y 24 meses, respect ivamente (fi g. 3).

Realizando el análisis en función del disposit ivo emplea-
do,  no se han obt enido diferencias signif icat ivas de per-
meabilidad. A los 12 meses la permeabilidad primaria para 
el  st ent  autoexpandible y el  st ent  recubierto fue del 71 y 
56 %, respect ivamente (p = 0,21); la permeabilidad asist ida 
en el mismo periodo fue del 71 y 75 % (p = 0,44),  y la per-
meabilidad secundaria fue del 71 y 81 % (p = 0,6). En el aná-
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 0,00 6,00 12,00 18,00 24,00 30,00 36,00

Figura 2 Permeabilidad primaria.

Tabla 2 Complicaciones precoces (< 30 días)

Complicación n (%)

Mortalidad 1 (1,9 %)
Sistémicas 5 (9,6 %)
 Ángor 1 (1,9 %)
 IAM 1 (1,9 %)
 Arritmia 1 (1,9 %)
 Reagudización EPOC 1 (1,9 %)
 HDA 1 (1,9 %)
Embolización distal 3 (5,8 %)
Trombosis aguda 4 (7,7 %)
Amputación 2 (3,8 %)

HDA: hemorragia digest iva alta; EPOC: enfermedad pulmonar 
obst ruct iva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio.

Tabla 3 Complicaciones precoces y tardías derivadas del 
procedimiento

Complicación n (%) Resultado

Precoces  7 (13,5 %)
 Embolización distal  3 (5,8 %) Embolectomía
 Trombosis  1 (1,9 %) Trombectomía simple
 Trombosis  1 (1,9 %) Trombectomía + st ent  

 proximal y distal
 Trombosis  2 (3,8 %) Ocluidos.  Bypass 

 infrainguinal

Tardías
 Reestenosis 10 (19,2 %) St ent  proximal o distal
 Trombosis  2 (3,8 %) St ent  proximal o distal
 Trombosis  6 (11,5 %) Ocluidos.  Bypass 

 infrainguinal
 Trombosis  2 (3,8 %) Ocluidos. Amputación 

 supracondílea
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l i si s por  grupos t ampoco se encont raron di f erencias 
signifi cat ivas de permeabilidad ni salvación de ext remidad 
en función del  sexo,  la presencia de diabet es,  el  grupo 
TASC II o los vasos distales, excepto en el grupo de isquemia 
crít ica,  en que se observaron peores resultados en la per-
meabilidad secundaria (43 % frente a 9 %, p = 0,48).

Discusión

Las técnicas endovasculares han sido aceptadas como una op-
ción adecuada para el t ratamiento de la isquemia crónica de 
miembros inferiores. A pesar de su menor durabilidad a largo 
plazo, la popularidad de los procedimientos endovasculares 
en el sector femoropoplíteo es cada vez mayor debido a su 
carácter mínimamente invasivo, el abordaj e percutáneo, el 
acortamiento de la estancia hospitalaria y la reint roducción 
temprana a la act ividad habitual 4, así como una permeabili-
dad aceptable a corto plazo. El t ratamiento de cada paciente 
depende de la suma de varios parámet ros, como son la co-
morbilidad asociada, el t ipo y extensión de la lesión (esteno-
sis u oclusiones) y la clínica. Sin embargo, muchos autores 
consideran las técnicas endovasculares como primera opción 
incluso en pacientes con opción de derivación infrainguinal, 
const ituyendo éste un punto de controversia 5-7.

Uno de los factores fundamentales que infl uye en la tasa 
de éxito técnico y clínico y en la permeabilidad del procedi-
miento endovascular es el t ipo de lesión t ratada y su exten-
sión.  Por ot ro lado,  las oclusiones crónicas de la art eria 
femoral superfi cial (AFS) son la forma de presentación más 
f recuente en la isquemia crónica de miembros inferiores 
sintomát ica. Las guías actuales recomiendan el uso de ATP 
como primera opción de t ratamiento en oclusiones de la AFS 
de hasta 10 cm de longitud, reservando la implantación de 

st ent  para resolver resultados subópt imos de la ATP simple 2.  
Sin embargo, muchos autores consideran el st ent ing prima-
rio 8,9 como una opción adecuada en este t ipo de lesiones por 
la alta tasa de fracaso de la ATP simple: 65 % y 48 % al año y 

a los 3 años frente al 73 % y 64 % en los mismos periodos de 
t iempo para la ATP asociada a st ent  2.  Se han publicado nu-
merosos art ículos que destacan las ventaj as del  st ent ing 
primario f rente a la angioplast ia simple y viceversa.  Des-
afort unadamente,  la mayoría son anál isis ret rospect ivos, 
combinan pacientes con claudicación intermitente e isque-
mia crít ica, estenosis con oclusiones o enfermedad suprain-
guinal con inf rainguinal,  ent re ot ras l imit aciones,  lo cual 
impide realizar análisis comparat ivos de calidad.

Mucho menor es el número de publicaciones seleccionan-
do exclusivamente las oclusiones crónicas. En la década de 
los noventa se presentaron dos estudios aleatorizados: en el 
primero, Vroegindeweij  et  al 10 demost raban similares per-
meabilidades a largo plazo con st ent  primario o angioplast ia 
simple; en el segundo, Zdanowski et  al 11 t rataron 32 pacien-
tes (más de 80 % en isquemia crít ica) y most raron un 100 % 
de reestenosis para la angioplast ia simple y 83 % con st ent -

ing primario al  año de seguimient o.  Más recient ement e, 
 Ferreira et  al 12 obtuvieron mucho mej ores resultados en su 
análisis ret rospect ivo, que incluía 74 recanalizaciones de la 
AFS: permeabil idad primaria del 90 %, 78 % y 74 % a 1,  2 y 
3 años y excelentes tasas de permeabil idad asist ida (96 %, 
90 % y 90 % en los mismos periodos de t iempo) implantando 

st ent  de nit inol de forma estandarizada.
Como ya se ha comentado, la mayoría de los estudios ana-

l iza sus result ados combinando estenosis y oclusiones.  En 
2001, Cej na et  al 8 t rataron más de un 45 % de oclusiones en 
el  grupo con st ent .  Concluyeron que después de la im-
plantación de st ent  hay un mayor éxito técnico inmediato, 
pero sin evidenciarse ventaj as f rente a la ATP simple a un 
año de seguimiento. Por ot ro lado, un estudio aleatorizado 
de 2006 5,  con cerca de 35 % de oclusiones, concluía que la 
permeabilidad primaria a un año es signifi cat ivamente supe-
rior con la implantación de st ent  que con la ATP simple en 
lesiones t ipo A y B. Twine et  al, en su revisión de la Cochrane 
Database de 2009, con 968 pacientes, concluyen que lesio-
nes de la AFS t ratadas mediante ATP-st ent  presentan una 
pequeña pero signifi cat iva mej oría en la permeabilidad pri-
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Figura 3 A. Permeabilidad primaria asist ida. B. Permeabilidad secundaria.
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maria a corto plazo comparado con la ATP simple 3.  Sin em-
bargo, dada la heterogeneidad de los t rabaj os, los análisis 
realizados deben ser interpretados con precaución 3.  Por su 
parte, Kasapis et  al 9 analizaron 13 estudios aleatorizados y 
obtuvieron resultados similares: mayor éxito inmediato con 
la implantación de st ent ,  sin asociar una signifi cat iva reduc-
ción del riesgo de reestenosis.

Ot ro punto cont rovert ido en el t ratamiento endovascular 
del sector femoropoplíteo es el t ipo de st ent  más efi caz. Los 
disposit ivos balón-expandibles, dada su alta deformabilidad 
y su consecuente mayor tasa de reestenosis, han sido sust i-
tuidos por los st ent s recubiertos y los autoexpandibles. En 
nuest ra serie no ha habido diferencias signifi cat ivas en la 
permeabilidad primaria ent re el disposit ivo recubierto y no 
recubierto, a pesar de la mayor complej idad de las lesiones 
t ratadas con las endoprótesis,  en cuanto a oclusiones más 
largas y enfermedad más grave de vasos t ibiales.  Por ot ra 
parte, los seguimientos clínico, hemodinámico y ecográfi co 
han permit ido mej orar la permeabilidad primaria asist ida y 
secundaria a la del  st ent  no recubierto.  Son múlt iples las 
publicaciones que analizan la efi cacia de las endopróteis en 
el sector femoropoplíteo 13-22.  En un estudio aleatorizado de 
2008 23,  Saxon et  al concluían que la permeabilidad, el éxito 
técnico y el estatus clínico eran signifi cat ivamente mej ores 
ut il izando endoprótesis f rente a la ATP simple. La ut il idad 
de los st ent s recubiertos se ha demost rado, fundamental-
mente, en lesiones complej as como son las estenosis largas 
y las oclusiones 24-26.  Fischer et  al 27 t rataron 57 casos, siendo 
el 87 % oclusiones, con una longitud media de 10,7 cm. Ob-
tuvieron unas permeabil idades primaria y secundaria del 
71 % y 89 %, respect ivamente. Saxon et  al 28 documentaron la 
durabi l idad del  disposit ivo Viabahn® a largo plazo (per-
meabil idad primaria/ secundaria del 55/ 79 % a los 4 años). 
La permeabilidad de los st ent s recubiertos es comparable a 
la del bypass protésico a primera porción en lesiones TASC II 
B y C 29,  como demuest ran t ambién McQuade et  al 30 en su 
estudio aleatorizado: permeabilidad primaria del 81 %, 72 % 
y 63 % y secundaria del 86 %, 83 % y 74 % a los 6, 12 y 24 me-
ses, respect ivamente. Por ot ro lado, el uso de st ent s de ni-
t inol ofrece la ventaj a teórica de ser autoexpandibles y su 
fuerza radial,  lo que ha permit ido t ratar lesiones progresi-
vamente más complej as,  como las oclusiones, con buenos 
resultados 12.  Sin embargo, son necesarios estudios aleatori-
zados y con resultados a largo plazo para demost rar su efi -
cacia real en este t ipo de lesiones.

Conclusiones

El t ratamiento de lesiones complej as del sector femoropo-
plíteo, como son las oclusiones crónicas, mediante técnicas 
endovasculares, es una opción segura y efi caz en pacientes 
seleccionados, si bien es necesario un seguimiento est ricto 
y es esperable un elevado número de reintervenciones para 
mantener una correcta permeabilidad, siendo el primer año 
el periodo crít ico para el desarrollo de complicaciones deri-
vadas del procedimiento.
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Resumen

Int roducción.  Poco se conoce sobre el impacto del síndrome post rombót ico (SPT) en la calidad 
de vida (CV) de los pacientes.
Obj et ivos.  Evaluar la CV a largo plazo en pacientes con t rombosis venosa profunda (TVP) de los 
miembros inferiores y examinar si ésta se correlaciona con el nivel de gravedad del SPT.
Material  y métodos.  Todos los pacientes incluidos fueron consecut ivos, con síntomas unilatera-
les y primer episodio de TVP. Tras 5 años de seguimiento, el grado de secuela post rombót ica fue 
valorado mediante la escala de Vil lalta.  Al fi nalizar todos realizaron un cuest ionario genérico 
(EuroQol) y ot ro específi co de insufi ciencia venosa (CIVIQ). Los resultados fueron analizados de 
manera ciega.
Result ados.  De 165 pacientes inicialmente reclutados, tan sólo 100 completaron el seguimiento 
de 5 años y cumplimentaron los cuest ionarios. A pesar del uso regular de medias elást icas (75 %), 
la incidencia de SPT fue del 65 %: 35 pacientes asintomát icos, 41 pacientes con SPT moderado y 
24 pacientes con SPT grave. La CV media con el EuroQol y el CIVIQ fue, respect ivamente, de 
91,5 % y 89,46 % en SPT ausente; 85,9 % y 74,43 % en SPT moderado; 58,2 % y 49,82 % en SPT gra-
ve. El EuroQol tan sólo most ró diferencias signifi cat ivas cuando el SPT fue grave, mient ras que 
el CIVIQ se reveló muy út il para detectar diferencias ent re los dist intos subgrupos, most rando un 
deterioro progresivo en relación con el nivel de gravedad del SPT (r = 0,601).
Conclusiones.  Los pacientes con TVP que desarrollan SPT presentan un importante deterioro de 
la CV, tanto peor cuanto más grave sea la secuela post rombót ica.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Quality of life after deep venous thrombosis

Abstract

Int roduct ion.  Lit t le is known about  t he impact  of  t he posthrombot ic syndrome (PTS) on the 
quality of life (QoL) of pat ients after deep vein thrombosis (DVT).
Obj ect ive.  The aims of this study were to analyze the long-term QoL after DVT and to examine 
whether QoL correlates with the severity of PTS.
Mat erial  and met hods.  Pat ients with previous symptomat ic,  unilateral,  and a fi rst  episode of 
DVT were enrolled in this study. After 5 years of follow-up, the venous disease was related to 
pathological severit y of  PTS according to the scale of  Vil lalt a.  All pat ients then completed a 
generic (EuroQol) and a disease-specifi c one for venous insuffi ciency (CIVIQ) quest ionnaires. The 
analysis of results was blinded to clinical details of the pat ients.
Resul t s.  Of  t he 165 pat ient s init ial ly recruit ed,  100 pat ient s complet ed t he fol low-up and 
completed the QoL assessment  at  5 years. Despite the regular use of compression stockings the 
incidence of PTS was 65 %: 35 asymptomat ic,  41 with moderate-PTS, and 24 with severe-PTS. 
The mean QoL with the EuroQol and the CIVIQ was 91.5 % and 89.46 % in absent -PTS; 85.9 % and 
74.43 % in moderate-PTS; and 58.2 % and 49.82 % in severe-PTS, respect ively. The EuroQol only 
showed signifi cant  dif ferences when the PTS was severe, while the CIVIQ was useful to detect  
dif ferences among the dif ferent  subgroups. These scores worsened signifi cant ly with increasing 
severity of PTS (r = 0.601).
Conclusions.  Pat ients with DVT in whom PTS develops have a worse QoL than those without  PTS. 
Pat ient -based QoL measures correlated well with the severity of PTS.
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Aunque en los últ imos años se han real izado importantes 
progresos en el diagnóst ico y t ratamiento de la enfermedad 
t romboembólica venosa, poco se conoce sobre su impacto a 
largo plazo en la cal idad de vida de estos pacientes 1,2.  El 
síndrome post rombót ico (SPT) es una de las complicaciones 
más frecuentes después de una t rombosis venosa profunda 
(TVP) en los miembros inferiores, pero su desarrollo es gene-
ralmente impredecible y la incidencia real desconocida por-
que se incrementa con el paso del t iempo 3.  No cabe duda 
de que aquellos pacientes que desarrol lan signos y sínto-
mas de insufi ciencia venosa como consecuencia de la secuela 
post rombót ica tendrán importantes limitaciones en su act i-
vidad física diaria, el desempeño del t rabajo y sus relaciones 
sociales 4,5.  Sin embargo, estas limitaciones no han sido ade-
cuadamente cuant ifi cadas, part icularmente en nuest ro país.

Durante los últ imos años la calidad de vida ha emergido 
como un criterio mayor de salud 6,7.  Diversos tests genéricos 
y específi cos de insufi ciencia venosa han sido publicados en 
la literatura 8-11,  pero uno de los problemas más importantes 
ha sido la validación y reproducibilidad de estos cuest iona-
rios y la t raducción a diferentes idiomas, ya que la valora-
ción de la cal idad de vida dif iere de unos países a ot ros 
según los ámbitos culturales 12-14.  En este sent ido,  el único 
test  específi co sobre insufi ciencia venosa crónica validado 
en lengua española ha sido el CIVIQ 15.

Recient ement e,  nuest ro grupo publ icó los result ados a 
largo plazo de un grupo bien defi nido de pacientes con TVP 
de los miembros inferiores 16.  Tras 5 años de seguimiento, la 
gravedad de la secuela post rombót ica fue valorada median-
te la escala de Vil lalta.  El obj et ivo de este estudio ha sido 
evaluar la calidad de vida de estos pacientes mediante la 
aplicación de un test  genérico (EuroQol) y un test  específi co 

de insufi ciencia venosa (CIVIQ), y examinar si la calidad de 
vida se correlaciona con el nivel de gravedad del SPT.

Material y métodos

Pacientes

Se trata de una cohorte de pacientes históricos seguidos pros-
pect ivamente desde 1997 y en la que la prueba obj et iva de 
confi rmación diagnóst ica era entonces la fl ebografía. En la 
fase inicial, fueron aleatorizados a un tratamiento ant icoagu-
lante con enoxaparina o dicumarina durante al menos t res 
meses 17. Todos los pacientes incluidos en el presente estudio 
fueron consecut ivos con síntomas unilaterales y con un primer 
episodio de TVP de los miembros inferiores. Los criterios de 
exclusión fueron: sospecha de t romboembolismo pulmonar 
(TEP), sangrado act ivo o anomalía de la coagulación que con-
t raindicara la ant icoagulación, episodios previos de TVP-TEP, 
colocación de fi lt ro de vena cava, alergia a contrastes yodados 
o t rombofi lia conocida. Todos los pacientes fueron mot iva-
dos a usar medias elást icas de compresión (40 mmHg en el 
tobillo) en sus act ividades diarias durante al menos dos años.

Criterio para síndrome postrombótico

Después de 5 años de seguimiento, el grado de secuela pos-
t rombót ica fue valorado de manera ciega por uno de los in-
vest igadores (MMP) mediante la escala validada de Villalta 18.  
Esta escala evalúa 5 síntomas (dolor,  calambres, pesadez, 
prurit o y parestesias) y 6 signos (edema maleolar,  indura-
ción de la piel, hiperpigmentación, nuevas ectasias venosas, 
eritema y dolor a la compresión de la pantorril la) en rela-
ción con la insufi ciencia venosa crónica. Para cada ítem se 
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asigna una puntuación de 0 (no presente o mínimo) a 3 (gra-
ve). Una puntuación total mayor o igual a 15 o la presencia 
de una úlcera venosa indicó un SPT grave; una puntuación de 
5 a 14 correspondió a un SPT moderado; y una puntuación 
menor de 5 se consideró normal o ausencia de SPT.

Medición de la calidad de vida

Todos los pacientes enrolados en este estudio completaron a 
los 5 años de seguimiento un cuest ionario de calidad de vida 
genérico (EuroQol) y ot ro específi co de insufi ciencia venosa 
(CIVIQ). Estos cuest ionarios fueron cumplimentados indivi-
dualmente o con ayuda de un familiar o personal sanitario 
ajeno al estudio, dependiendo del grado de autonomía y nivel 
cultural de los part icipantes. Todos los resultados obtenidos 
fueron analizados de manera ciega, sin conocimiento del nivel 
de gravedad de la enfermedad venosa ni de las característ icas 
demográfi cas o de tratamiento del paciente.

El EuroQol es un cuest ionario genérico ampliamente ut ili-
zado en el mundo, que además de su f iabil idad y validez, 
permite ser realizado en tan sólo 2 minutos, lo que aporta 
una gran comodidad tanto para el paciente como para el mé-
dico 8,12. Este test  valora 5 categorías: la movilidad, el cuidado 
personal,  las act ividades cot idianas, el dolor y el grado de 
ansiedad-depresión que la enfermedad provoca. Cada cate-
goría se puntúa de 1 a 3 dependiendo del nivel de limitación, 
siendo 1 normal o ausente, 2 moderado y 3 cuando la reper-
cusión es importante o muy importante. Por tanto, la puntua-
ción total de la calidad de vida puede variar desde 5 (estado 
de salud sat isfactorio) hasta 15 (deterioro máximo).

El CIVIQ es el único cuest ionario específi co de insufi cien-
cia venosa validado en España 15,  que ha demost rado una ex-
celente consist encia int erna y una alt a fi abil idad,  y cuyo 
t iempo de realización no suele sobrepasar los 10 minutos. 
Se t rata de un t est  con 20 ít ems en el que cada pregunta 
t iene 5 opciones (valores de 1 a 5), de modo que la puntua-
ción global mínima puede ser de 20 puntos (mej or estado de 
salud) y la máxima de 100 (deterioro importante).  El valor 
obtenido es directamente proporcional al grado de deterio-
ro de la calidad de vida, es decir,  tanto mayor cuanto peor 
es el estado de salud. En este test  se ident ifi can 4 dimensio-
nes: repercusiones psicológicas (9 ít ems),  repercusión del 
dolor (5 ít ems),  repercusión f ísica (3 ít ems) y repercusión 
social (3 ítems) 9,13.  La aplicación de este cuest ionario permi-
te,  por t anto,  calcular t res puntuaciones:  una puntuación 
por cada ítem, una puntuación por dimensión y una puntua-
ción global.

Para expresar los valores globales y de cada dimensión de 
0 a 100, los autores 9 recomiendan la conversión matemát ica 
del valor obtenido según la siguiente fórmula: (puntuación fi -
nal obtenida — puntuación mínima posible/ puntuación teórica 
máxima — puntuación teórica mínima) × 100. El porcentaje se 
invierte restándolo de 100, de manera que 0 representa la 
peor calidad de vida y 100 la mejor.

Esta conversión matemát ica fue aplicada a los valores to-
t ales del EuroQol con obj et o de permit ir la comparación 
gráfi ca ent re el test  genérico y el específi co.

Análisis estadístico

Los valores numéricos se expresaron como media ± desvia-
ción t ípica o porcentaj e (%). El análisis se basó en la prue-

ba t  de St udent  para las diferencias de medias ent re los 
diferent es grupos (SPT ausent e,  moderado y grave).  Las 
medias de calidad de vida fueron aj ustadas por edad y sexo 
usando el análisis de la varianza. La calidad de vida media 
se correlacionó con el nivel de gravedad del SPT mediante 
el coefi ciente de correlación de Pearson. Se consideró sig-
nifi cat iva cualquier diferencia observada en los grupos que 
t uviera una probabi l idad de ocurrencia menor de 0,05. 
Para valorar la consistencia interna del t est  específi co se 
calculó el coefi ciente a de Cronbach (coefi ciente de corre-
lación int raclase),  considerándose valores superiores a 
0,70 como aceptable.  Todos los anál isis se real izaron con 
el programa estadíst ico SPSS versión 14.0 (SPSS Inc, Chica-
go, IL,  USA).

Resultados

De los 165 pacientes inicialmente incluidos en el estudio, 
tan sólo 100 (60,6 %) completaron el seguimiento a 5 años, 
regist rándose 28 muertes y 37 pérdidas durante este perio-
do. Estos 100 pacientes realizaron los cuest ionarios de cali-
dad de vida sin que hubiera pérdida de datos. Esta población 
const ituye nuest ro grupo de t rabaj o y sus característ icas clí-
nicas aparecen regist radas en la tabla 1.

Tabla 1 Característ icas basales de los pacientes

 Pacientes (n = 100)

Edad (años) 57,4 ± 14,4
Sexo: hombre/ muj er 50/ 50 (50,0 %)
Peso (kg) 74,4 ± 11,4
Medias elást icas 75 (75,0 %)
Factores de riesgo para TVP
 Trauma, cirugía o inmovilización 26 (26,0 %)
 Cáncer (paraneoplásica) 5 (5,0 %)
 Trombofi lia 9 (9,0 %)
 Idiopát ica 40 (40,0 %)
Localización del t rombo
 Venas gemelares con poplítea 21 (21,0 %)
 Vena poplítea y femoral 45 (45,0 %)
 Vena poplítea, femoral, e il iaca 24 (24,0 %)
 Vena iliaca 10 (10,0 %)
Escala Marder (fl ebografía)
 Antes del t ratamiento 21,7 ± 11,2
 3 meses después del t ratamiento 13,8 ± 10,9
 % regresión t rombót ica 38,1 ± 52,4
Recurrencia t romboembólica
 Total recurrencias (pacientes) 27 (27,0 %)
 Recurrencia de TVP (eventos)
  Ipsilateral 23 (23,0 %)
  Cont ralateral 6 (6,0 %)
 Embolismo pulmonar (eventos) 4 (4,0 %)
Hemorragia mayor 1 (1,0 %)
Síndrome post rombót ico 65 (65 %)
 Ausente 35 (35,0 %)
 Moderado 41 (41,0 %)
 Grave 24 (24,0 %)

Datos expresados como media ± desviación t ípica o porcentaj e 
(%). TVP: t romboembolismo pulmonar.
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A pesar del uso regular de medias elást icas de compresión 
(75 %), un total de 65 pacientes desarrollaron signos y sínto-
mas de SPT. Éste fue considerado moderado en 41 pacientes 
y grave en 24. Tan sólo 35 pacientes fueron asintomát icos 
después de 5 años de seguimiento.

La aplicación del cuest ionario CIVIQ most ró en nuest ro es-
tudio una alta consistencia interna, tanto global (valor a de 
Cronbach de 0,941) como para cada una de las dimensiones 
analizadas (tabla 2), lo que soporta la fi abilidad de este test  
para el estudio de pacientes con signos y síntomas de insufi -
ciencia venosa crónica.

La cal idad de vida t otal en relación con la gravedad de 
la secuela post rombót ica fue con el  EuroQol y con el  CI-

VIQ,  respect ivament e,  de 91,5 % y 89,46 % cuando el  SPT 
estuvo ausente,  de 85,9 % y 74,43 % cuando el SPT fue mo-
derado, y de 58,2 % y 49,82 % cuando el SPT fue grave (ta-
blas 3 y 4).  Aj ustada la calidad de vida por edad y sexo, no 
se observaron diferencias signifi cat ivas para ninguna de 
estas variables.  El EuroQol t an sólo demost ró diferencias 
signifi cat ivas cuando el deterioro fue grave, no siendo ca-
paz de revelar di ferencias en ninguna de las cat egorías 
valoradas (except o el  dolor) ent re los pacient es con SPT 
ausent e y SPT moderado.  El  CIVIQ,  por el  cont rar io,  se 
most ró como un cuest ionario efi caz para detectar diferen-
cias ent re los dist intos subgrupos, most rando un deterioro 
signifi cat ivo de la calidad de vida en relación con la grave-
dad de la insufi ciencia venosa (coefi ciente de correlación 
r = 0,601).

Con respect o a las diversas dimensiones anal izadas,  la 
aparición de un SPT parece no afectar a las repercu siones 
psicológicas hast a t ant o el  grado de det erioro es grave. 
Por el  cont rar io,  el  dolor fue la cat egoría signifi cat iva-
ment e más det eriorada t ant o con el  t est  genérico como 
con el  específi co.  Según el  EuroQol ,  el  SPT no afect ó al 
cuidado personal  de los pacient es y t an sólo cuando era 
grave alt eró la movil idad,  las act ividades cot idianas o los 
est ados de ansiedad o depresión.  El  CIVIQ,  sin embargo, 
most ró una afect ación import ant e en las repercusiones 
sociales y f ísicas desde est ados moderados de la enfer-
medad.

Tabla 2 Consistencia interna del cuest ionario CIVIQ 
en nuest ro estudio

CIVIQ Número 
de ítems

Coefi ciente a 
de Cronbach

Repercusión del dolor  5 0,878
Repercusión física  3 0,880
Repercusión social  3 0,717
Repercusión psicológica  9 0,856
Total 20 0,941

Tabla 3 Resultados de calidad de vida según el cuest ionario EuroQol

EuroQol SPT ausente (A) SPT moderado (B) SPT grave (C) p

Movilidad (1 ítem/ 3 ptos: 1-3) 1,25 ± 0,55 1,33 ± 0,51 1,86 ± 0,46 a/ b NS; a-b/ c < 0,001
Cuidado personal (1 ítem/ 3 ptos: 1-3) 1,20 ± 0,52 1,16 ± 0,41 1,36 ± 0,49 a/ b NS; a-b/ c NS
Act ividades cot idianas (1 ítem/ 3 ptos: 1-3) 1,25 ± 0,55 1,21 ± 0,45 1,64 ± 0,58 a/ b NS; a-b/ c < 0,003
Dolor/ malestar (1 ítem/ 3 ptos: 1-3) 1,05 ± 0,22 1,53 ± 0,57 2,32 ± 0,47 < 0,001
Ansiedad/ depresión (1 ítem/ 3 ptos: 1-3) 1,10 ± 0,30 1,26 ± 0,55 2,00 ± 0,75 a/ b NS; a-b/ c < 0,001
Total (5 ítems/ 3 ptos: 5-15) 5,85 ± 1,66 6,41 ± 1,75 9,18 ± 2,12 a/ b NS; a-b/ c p < 0,001
Total* 91,5 % 85,9 % 58,2 % a/ b NS; a-b/ c p < 0,001

Datos expresados como media ± desviación t ípica.
*Media aj ustada según la fórmula: (puntuación fi nal — puntuación mínima posible/ puntuación teórica máxima — puntuación teórica 
mínima) × 100. La puntuación obtenida se invierte (100 — puntuación), siendo 0 la peor calidad de vida y 100 la mej or. 
NS: no signifi cat ivo; SPT: síndrome post rombót ico.

Tabla 4 Resultados de calidad de vida según el cuest ionario CIVIQ

CIVIQ SPT ausente (A) SPT moderado (B) SPT grave (C) p

R. psicológica (9 ítems/ 5 ptos: 9-45) 14,80 ± 7,02 17,75 ± 7,09 24,95 ± 6,86 a/ b NS; a-b/ c p < 0,001
R. dolor (5 ítems/ 5 ptos: 5-25) 6,95 ± 1,82 10,20 ± 3,93 15,95 ± 3,89 p < 0,001
R. f ísicas (3 ítems/ 5 ptos: 3-15) 4,10 ± 2,88 7,07 ± 3,99 10,22 ± 2,74 p < 0,001
R. sociales (3 ítems/ 5 ptos: 3-15) 4,00 ± 1,48 6,35 ± 3,03 9,00 ± 2,92 p < 0,001
Total (20 ítems/ 5 ptos: 20-100) 28,43 ± 10,28 40,45 ± 15,98 60,14 ± 13,02 p < 0,001
Total* 89,46 % 74,43 % 49,82 % p < 0,001

Datos expresados como media ± desviación t ípica.
*Media aj ustada según la fórmula: (puntuación fi nal — puntuación mínima posible/ puntuación teórica máxima — puntuación teórica 
mínima) × 100. La puntuación obtenida se invierte (100 — puntuación), siendo 0 la peor calidad de vida y 100 la mej or. 
NS: no signifi cat ivo; R.: respuesta; SPT: síndrome post rombót ico.
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Discusión

A pesar de un correcto t ratamiento de la TVP y el uso regular 
de medias elást icas, la incidencia de SPT sigue siendo eleva-
da; de hecho, un 65 % de los pacientes de nuest ro estudio 
most ró a los 5 años algún grado de insufi ciencia venosa, se-
gún la escala validada de Villalta. Estos pacientes presenta-
ron a largo plazo una calidad de vida peor que aquellos que 
no la desarrollaron, lo que subraya la importancia de la pre-
vención y el t ratamiento de esta complicación. Este estudio 
es uno de los primeros t rabaj os en España que cuant ifi ca a 
largo plazo el grado de deterioro que la secuela post rombó-
t ica produce en la calidad de vida 19, demostrando la presen-
cia de una correlación según la cual cuanto más grave es el 
SPT tanto peor es la calidad de vida que el paciente presen-
ta. De acuerdo con nuest ros resultados, el dolor es la dimen-
sión signifi cat ivamente más afectada en los pacientes con 
SPT. Este malestar se puso de manifi esto ent re los dist intos 
subgrupos (ausente, moderado, grave) y fue detectado tanto 
por el EuroQol como por el CIVIQ. Por el cont rario, las reper-
cusiones psicológicas parecen ser las menos relevantes, de 
hecho tan sólo se presentan cuando los pacientes t ienen un 
SPT grave.  Una l imit ación,  sin embargo,  importante es el 
elevado número de pérdidas durante el seguimiento (40 %), 
lo que puede devaluar la potencia de este estudio.

Hasta ahora muy pocos estudios han valorado la calidad de 
vida a largo plazo después de padecer una TVP 1,7. Estos t raba-
j os señalaron el det rimento importante en la percepción de 
la salud de estos pacientes, a pesar del empleo de defi nicio-
nes no homogéneas de SPT y el uso de instrumentos no estan-
darizados para la cuant ifi cación obj et iva del deterioro. En 
este sent ido, Khan et  al 2,4,5 señalaron la importancia de ut ili-
zar cuest ionarios específi cos de insufi ciencia venosa. En un 
estudio de 41 pacientes con un 46 % de incidencia de SPT, tan 
sólo los tests específi cos (VEINES-QOL y VEINES-Sym) fueron 
capaces de most rar el impacto de la enfermedad en la cali-
dad de vida, ya que el empleo de un test  genérico como el 
SF-36 no detectó diferencias entre los grupos. Por tanto, aun-
que para la valoración global de la calidad de vida puedan ser 
necesarios cuest ionarios genéricos que permit en evaluar 
cualquier condición médica y generalizar los resultados com-

parándolos con ot ras patologías 20,21,  este t ipo de cuest iona-
rios presenta importantes limitaciones. De hecho, en nuestro 
estudio la aplicación del EuroQol fue út il tan sólo para objet i-
var y medir el impacto de la insufi ciencia venosa cuando el 
grado de deterioro fue grave, siendo incapaz de discernir en-
t re grados moderados o ausentes de enfermedad.

De los 7 cuest ionarios específi cos desarrollados para va-
lorar la calidad de vida en pacientes con insufi ciencia ve-
nosa crónica 11,  tan sólo el CIVIQ ha sido validado en lengua 
española. Este cuest ionario fue inicialmente elaborado por 
Launois 9 en Francia y su validación psicomét rica fue reali-
zada en España por  Lozano et  al  15 en una muest ra de 
476 pacientes del estudio RELIEF. La aplicación de este test  
en nuest ro t rabaj o nos ha permit ido detectar diferencias 
ent re los dist int os subgrupos,  demost rando así su mayor 
validez discriminante para valorar este t ipo de patologías. 
Los hal lazgos de al t a consist encia int erna e import ant e 
coefi ciente de correlación señalan que la reproducibil idad 
es ópt ima para obj et ivar y medir la calidad de vida en pa-
cient es con insufi ciencia venosa crónica en nuest ro país.

La t rascendencia clínica de este estudio es que nos permi-
te por primera vez comparar la calidad de vida global de un 
paciente con SPT grave (58,20 %) con respecto a ot ras pato-
logías médicas mediante un inst rumento de cuant ifi cación 
obj et iva del deterioro (EuroQol índice medio). Aun recono-
ciendo las posibles limitaciones, podemos observar que tan 
sólo la insufi ciencia cardíaca grave (51 %) y el ángor inesta-
ble (45 %) muest ran valores inferiores. Tanto la enfermedad 
pulmonar obst ruct iva crónica (61 %), el sida sin complicacio-
nes (70 %),  la diabetes mell it us t ipo 2 (69 %) y la diabetes 
mell it us t ipo 1 (62 %) muest ran una mej or cal idad de vida 
(fi g. 1). Si esta comparación la hacemos con diversos proce-
sos neoplásicos,  podemos apreciar que salvo el cáncer de 
esófago (42 %),  el  cáncer de pulmón (58 %) y los procesos 
oncológicos generales t ras 4 meses de t ratamiento (54 %), el 
resto de neoplasias presenta un det rimento de la calidad de 
vida menor que un SPT grave (fi g. 2). Estos datos muest ran 
el enorme impacto que un SPT grave t iene en la percepción 
de salud de los pacientes y j ust if ica la import ancia de la 
prevención de est a compl icación en aquel los pacient es 
que presentan una enfermedad t romboembólica venosa.

100

80

60

40

20

0
 SPT  — EPOC-IV Sida DM-2 DM-1 ICC ICC Ángor Ángor
 grave      moderada grave moderado grave

     EuroQol

Figura 1 Comparación gráfi ca de la calidad de vida global (EuroQol índice medio) del síndrome post rombót ico (SPT) grave con di-
versas patologías. El valor medio de la calidad de vida se ha est imado según Dyer et  al 20,  y la puntuación total ha sido aj ustada, con 
0 representando det rimento máximo y 100 la mej or calidad de vida posible. DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar 
obst ruct iva crónica; ICC: insufi ciencia cardíaca congest iva.
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En conclusión, los pacientes con TVP en los miembros in-
feriores que desarrol lan un SPT presentan un importante 
deterioro en su calidad de vida, tanto peor cuanto más gra-
ve sea la secuela post rombót ica. La aplicación de un cues-
t ionar io específ ico,  como el  CIVIQ,  permi t e det ect ar 
diferencias ent re los dist intos subgrupos, indicando que en 
nuest ro medio el dolor es la dimensión más afectada y la 
repercusión psicológica la menos relevante.
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Figura 2 Comparación gráfi ca de la calidad de vida global (EuroQol índice medio) del síndrome post rombót ico (SPT) grave con di-
versas neoplasias. El valor medio de la calidad de vida se ha est imado según Pickard et  al 21,  y la puntuación total ha sido aj ustada, 
con 0 representando det rimento máximo y 100 la mej or calidad de vida posible. Debe tenerse en cuenta que la calidad de vida en 
las dist intas neoplasias varía según su estadio, periodo evolut ivo (prequirúrgico o posquirúrgico) y medidas adyuvantes asociadas 
(quimioterapia y/ o radioterapia).
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Resumen

Int roducción.  En los últ imos años se han realizado avances signifi cat ivos en el t ratamiento de la 
patología varicosa mediante la ut ilización del láser endovenoso. Esta técnica se realiza median-
te la inserción de una fi bra láser en el interior de la vena safena provocando su oclusión por 
descarga térmica previa aplicación de anestesia tumescente en todo el territorio a t ratar. Ent re 
las ventaj as de esta técnica se encuent ran no requerir anestesia general o raquídea, presentar 
un t iempo de intervención corto, y que es mej or tolerada por los pacientes.
Obj et ivo.  Reducir el t iempo quirúrgico de esta técnica sin modifi car su efi cacia ni efect ividad, 
ut ilizando un método de protección del tej ido perivenoso mediante la aplicación de frío externo 
evitando así la ut ilización de anestesia tumescente.
Material  y método.  Se han t ratado un total de 12 pacientes. En todos ellos se regist ró su tempe-
ratura basal previa al t ratamiento y durante la descarga láser. También regist ramos el t iempo 
quirúrgico medio y las complicaciones.
Result ados.  La media de la temperatura basal previa a la descarga láser fue de 33 ºC y la media 
de la temperatura durante el t ratamiento láser fue de 40 ºC. En cuanto al t iempo quirúrgico, 
obtuvimos una media de 30 minutos. No tuvimos ninguna complicación derivada del t ratamien-
to. Por últ imo, en el seguimiento a un año, se demost ró una oclusión total del ej e safeno t rata-
do en todos los pacientes.
Conclusión.  La aplicación de nuest ra modalidad de protección del tej ido perivenoso safeno nos 
permite acortar el t iempo quirúrgico del t ratamiento con láser.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Reduction of surgical times and complications with endovascular laser treatment

Abstract

Int roduct ion.  In recent  years there have been signifi cant  advances in the use of  endovenous 
laser in the t reatment  of varicose pathology. This technique is performed by prior applicat ion of 
t umescent  anesthesia in t he whole area t o t reat  and t hen insert ing a laser fi ber inside t he 
saphenous vein provoking its thermal occlusion. The advantages of this technique is that  it  does 
not  require general or spinal anesthesia, has a short  intervent ion t ime, and is bet ter tolerated 
by pat ients.
Obj ect ive.  To reduce operat ing t ime of  t his t echnique wit hout  changing i t s ef f icacy and 
ef fect iveness,  we used a method of  perivenous t issue protect ion through the applicat ion of 
external cold, thus avoiding the use of tumescent  anesthesia.
Methods.  We have t reated a total of 12 pat ients. In all,  basal temperature was recorded before 
t reat ment  and during laser discharge.  We also recorded t he average surgical  t ime and 
complicat ions.
Result s.  The average baseline temperature before laser discharge was 33 ºC, with an average of 
40 ºC during laser t reatment . In terms of surgical t ime, an average of 30 minutes was achieved. 
There were no t reatment -related complicat ions.  Final ly,  in t he fol low-up to one year,  t otal 
occlusion of saphenous vein was demonst rated in all pat ients.
Conclusion.  The appl icat ion of  our met hod of  perivenous saphenous t issue prot ect ion can 
shorten the operat ing t ime of laser t reatment .
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

En la últ ima década, la aplicación del láser para el t rata-
miento de varices t ronculares desde dent ro de la luz vascu-
lar ha supuesto una at ract iva alternat iva para el t ratamiento 
de la eliminación de las venas dinámicamente insufi cientes. 
Su facil idad y rapidez de real ización baj o anestesia local 
producen mínimo t rauma quirúrgico, y consigue excelentes 
resultados, lo que ha conseguido posicionar la técnica láser 
como cirugía alternat iva mínimamente invasiva 1,2.

El efecto térmico del láser t iene como fi nalidad la ret rac-
ción y lesión de la pared del vaso a fi n de conseguir su coagu-
lación y/ u oclusión. La técnica quirúrgica se realiza mediante 
la int roducción de una fi bra que t ransporta la energía láser 
en el interior de la vena safena provocando su oclusión por 
efecto térmico. La intervención se realiza después de la in-
yección de anestesia local tumescente en todo el territorio 
por el que t ranscurre la safena, a fi n de proteger el tej ido 
perivenoso y evitar quemaduras cutáneas.

Con el obj et ivo de acortar el t iempo quirúrgico y de opt i-
mizar el t ratamiento de las varices mediante láser, presen-
tamos nuest ro método de protección de tej ido perivenoso 
mediant e la apl icación de f río ext erno,  que nos permit e 
también prevenir las posibles complicaciones descritas, pro-
pias de la técnica.

Material y método

El t ratamiento endoláser consiste en la int roducción de una 
fi bra de 600 mm de diámetro en la vena safena interna, me-
diante punción o a t ravés de una mínima incisión con anes-
t esia local .  La local ización de la punt a de la f ibra es 
monitorizada por visualización directa gracias a la luz guía 

del láser y al seguimiento por eco-doppler, situándola en el 
cayado de la safena int erna a 2 cent ímet ros de la unión 
safeno-femoral. Ut ilizamos un láser diodo de 980 nm de lon-
gitud de onda (Diode láser Quanta C D-Plus 980®,  Reference 
M.D.®,  San Sebast ián) e iniciamos la irradiación en forma de 
pulsos de 1 segundo y 15 W de potencia. Se ret ira 3 mm la 
fi bra t ras cada pulso aprovechando el t iempo de pausa ent re 
pulsos que es también de 1 segundo. La potencia se dismi-
nuye a 10 W a nivel del muslo y a 6 W a nivel de la pierna. 
Durante el t ratamiento láser se realiza presión sobre el t ra-
yecto venoso en t ratamiento usando la pieza de mano del 
eco-doppler.  La intervención se realiza baj o sedación. Du-
rante todo el t iempo de actuación del láser ut il izamos en-
f riamient o ext erno de la piel  con aire f río,  que permit e 
evitar la anestesia tumescente.

La aplicación de f río externo a —20 ºC se realiza con un 
aparato de crioterapia programado para una velocidad de 
fl uj o de 600 l it ros/ segundo (Cryo V,  Zimmer,  Ulm, Alema-
nia). La boquilla del tubo que conduce el aire se focaliza en 
el lugar donde apunta la fi bra y se dispara el láser. El t rata-
miento sigue fi elmente el t rayecto de la safena, mient ras el 
sistema láser pulsa su energía que sella la vena por efecto 
térmico al absorberse en la sangre.

Durante el t ratamiento, en el interior del vaso se produce 
un aumento drást ico de la temperatura como consecuencia 
de la absorción de la energía láser por la hemoglobina y 
componentes de la sangre. El calor origina la degradación 
proteica de la sangre produciéndose un fenómeno de coagu-
lación, a la vez que ocurre un avance progresivo del frente 
térmico que, difundiéndose, se desplaza desde el interior 
hacia la pared de la safena, produciéndose la lesión de la 
ínt ima. Al fi nalizar la cirugía se realiza un vendaj e compre-
sivo y el paciente puede iniciar la deambulación en cuanto 
se recupera de la sedación.
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Mediant e est e mét odo de enf riamient o hemos t rat ado 
12 pacientes a los que se les realizó un seguimiento durante 
un año. Se midió el t iempo quirúrgico y se anotaron las va-
riaciones de la temperatura de la piel en sus rangos norma-
les,  empleando un t ermómet ro láser de emisión en el 
inf rarroj o (Laser Inf rared Thermometer Center 350®).  Las 
temperaturas basales detectadas se compararon con aque-
llas que se detectaron en el punto de disparo del láser du-
rant e el  t rat amient o.  Asimismo,  se cont abi l izaron las 
complicaciones,  comunes en los t ratamientos láser endo-
vascu lares, como disestesias, quemaduras y neurit is.

De los 12 pacientes t ratados, 10 eran muj eres y 2 varones, 
con una edad media de 59 años (r = 48-65). En cuanto a su 
clasifi cación CEAP, 7 pacientes presentaban grado IV de la 
patología venosa, t res pacientes grado III y los dos restantes 
grado V.

Resultados

Se anotó la temperatura basal previamente al t ratamiento 
láser de todos los pacientes, que fue de una media de 33 ºC, 
con un rango entre 29 y 36 ºC, e igualmente, se anotó la tem-
peratura durante el t ratamiento láser obteniendo una media 
de 40 ºC, con un rango que varió ent re 44 y 38 ºC (tabla 1).

En cuant o al  t iempo quirúrgico,  fue de una media de 
30 minutos en los 12 pacientes, con un rango que osciló en-
t re 18 y 32 minutos (tabla 2).

El t ratamiento fue bien tolerado por todos los pacientes y 
en el postoperatorio inmediato no se observó ningún caso de 
quemaduras de la piel, disestesias ni neurit is.

En el seguimiento a un año realizado mediante eco-doppler 
no observamos ninguna recidiva varicosa y en todos los pacien-
tes se demost ró una oclusión total del ej e safeno t ratado.

Discusión

La efi cacia del t ratamiento con láser endovenoso de la pato-
logía varicosa por insufi ciencia de la vena safena interna ha 

sido extensamente demost rado en la l it eratura mundial 3-5.  
Son varios los estudios que demuest ran que esta técnica es 
efi caz y segura, con resultados comparables a los de la ciru-
gía clásica 6-7.

Ent re sus ventaj as están que no requiere anestesia gene-
ral o raquídea, el t iempo de la intervención es breve, no se 
requiere ingreso hospitalario,  las cicat rices son mínimas y 
se evitan notablemente las molest ias postoperatorias 8-9.

En el método clásico de protección de quemaduras de la 
piel es necesaria la aplicación de anestesia tumescente en 
todo el territorio de la vena safena con el obj et ivo de prote-
ger el tej ido perivenoso, evitando las complicaciones deri-
vadas del  increment o de t emperat ura en las est ruct uras 
adyacentes.  A la vez,  la anestesia t umescente provoca la 
compresión de la vena con la fi nalidad de maximizar el efec-
to térmico del t ratamiento láser en la pared venosa 8.

Para opt imizar el t iempo quirúrgico sin poner en riesgo 
los parámet ros de seguridad, hemos ut il izado como método 
de protección la aplicación de frío externo mient ras se rea-
lizan los disparos láser. Según nuest ros cont roles, la cont ra-
posición ent re el efecto térmico que ocurre en el interior 
de la vena y los mecanismos de t ransferencia de calor por 
convexión, derivados del enfriamiento externo por el aire 
frío, permiten mantener la efi cacia del t ratamiento, con un 
rango de t emperatura dent ro de los l ímit es de seguridad 
que mant ienen la viabilidad de la piel 10.  Se evitan también, 
de forma efi caz, las complicaciones, a la vez que se obt iene 
la lesión de la pared de la safena por coagulación y oblite-
ración.

El efecto del f río sobre el vaso, ayudado por la compre-
sión manual sobre el punto en que se dispara el láser, ej er-
cido por la pieza de mano de la sonda del  eco-doppler, 
permit e disminuir el  cal ibre de la vena durant e el  t rat a-
miento. Esta maniobra aumenta la efi cacia del efecto tér-
mico de la energía láser que se propaga desde la sangre, 
como diana de absorción, hasta la pared venosa, consiguien-
do su oclusión.

Se ha demostrado 11,  por estudios en modelos matemát icos 
basados en la experiencia clínica, que durante la liberación 
de la energía láser se produce un pico de temperatura que, 

Tabla 1 Variaciones térmicas de la piel durante el t ratamiento

 Pacientes

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Temperatura basal 34 33 29 35 35 32 31 31 33 34 34 36
Durante el disparo láser 41 42 39 40 39 42 42 38 39 39 39 44

La temperatura corresponde a promedios durante el t ratamiento en toda la longitud de la safena. Los datos se muest ran en grados 
cent ígrados.

Tabla 2 Comparación del t iempo quirúrgico con anestesia tumescente y aire frío externo

Cirugía N Media (minutos) Desviación t ípica Error t ípico de la media

Con anestesia tumescente 36 46,0556 6,2653 1,0442
Con aire frío externo 12 30,0833 3,9418 1,1379

Prueba de la t  de Student ; p < 0,0001.
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sin la ut il ización de anestesia tumescente,  puede l legar a 
50 ºC. Este aumento térmico brusco t iene un alto riesgo de 
lesionar la piel  y las est ruct uras perivenosas.  En el  caso 
de ut il ización de la anestesia tumescente, se ha observado 
que el aumento de temperatura no supera los 44 ºC 11,12,  con 
lo que se disminuye el riesgo de lesiones por calor.  Con la 
aplicación de nuest ro método de enfriamiento externo sin 
anestesia tumescente observamos que la temperatura máxi-
ma alcanzada a nivel de la piel gracias al aire frío es inferior 
a 45 ºC (tabla 1).

De acuerdo con Zimmet  11,  el t iempo estándar de la inter-
vención empleando anestesia tumescente varía ent re 30 a 
60 minutos. En nuest ras intervenciones, se obtuvo una me-
dia de 30 minut os con un rango de variación ent re 18 y 
32 minutos, netamente inferior a lo comunicado en la lite-
ratura 13,14.

También,  al comparar los t iempos quirúrgicos normales 
para esta cirugía con los de nuest ra experiencia anterior en 
36 pacientes, en los que empleamos la técnica de anestesia 
tumescente (datos no publicados), los 12 pacientes que pre-
sentamos necesit aron un t iempo quirúrgico signif icat iva-
mente más corto (p < 0,0001),  después del análisis de los 
resultados con la prueba comparat iva de medias t  de Stu-
dent  (tabla 2).

En los 12 pacient es no observamos compl icaciones de 
quemaduras, en cont raste con ot ras publicaciones 15.  Igual-
mente, durante el seguimiento no exist ieron disestesias, a 
diferencia de lo comunicado por ot ros aut ores,  que han 
const at ado t asas var iables de est e t ipo de compl ica-
ción 15,16.

Somos conscientes del número limitado de pacientes que 
presentamos y de que es necesario realizar estudios compa-
rat ivos a doble ciego ent re los métodos, anestesia tumes-
cente y enfriamiento externo por aire f río,  a fi n de evitar 
sesgos;  pero,  est imamos que los resultados que presenta-
mos pueden ayudar a mej orar la efi ciencia del t ratamiento 
láser sin anestesia t umescente ya que,  claramente,  en el 
método descrito el t iempo quirúrgico se reduce sin poner en 
riesgo la seguridad que ofrece la técnica.

En conclusión,  la aplicación de la modalidad de protec-
ción del t ej ido circundant e a la safena por enf riamient o 
externo con aire f río permite acortar el t iempo quirúrgico 
del t ratamiento láser endovascular,  evitando las complica-
ciones descritas en el uso de esta técnica quirúrgica, de los 
avances que se originan por t ransferencia térmica. El aire 
frío aplicado sobre la piel en fl uj o cont inuo en el punto de 
disparo del láser enfría el grueso del tej ido cutáneo, neu-
t ralizando efi cazmente por convexión forzada la exteriori-
zación del calor desde el interior y paredes de la vena. La 
casuíst ica de 12 pacientes que presentamos es confi rmada 
por las observaciones que actualmente realizamos en mues-
t ras más extensas de pacientes intervenidos, a los que con-
t rolamos cerca de un año después de la cirugía de láser 
endovascular.
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Resumen

Los t raumat ismos penet rantes del cuello suponen aproximadamente el 5-10 % de la totalidad de 
las lesiones t raumát icas penet rantes. En alrededor de un 30 % de los pacientes con lesiones pe-
net rantes en el cuello se presentan lesiones vasculares concomitantes. La mortalidad global de 
estas lesiones se cif ra en un 20-40 %. Por lo t anto,  el  manej o correcto de los t raumat ismos 
vasculares del cuello implica un diagnóst ico y un abordaj e quirúrgico precoces. Se expone la 
metodología para el t ratamiento apropiado de las lesiones vasculares a nivel cervical.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Surgical vascular injuries of the neck

Abstract

Penet rat ing neck t rauma accounts for approximately 5-10 % of all penet rat ing t rauma pat ients. 
Approximately 30 % of  those admit ted with penet rat ing neck inj uries incur vascular inj uries. 
Their overall  mortal it y of  20-40 % and morbidit y rates are signifi cant ly higher t han for t hose 
pat ients that  sustain penet rat ing t rauma. Management  with good outcomes depends on early 
diagnosis and prompt  surgical t reatment .  We describe the methodology for the approach and 
surgical management  of the vascular inj uries of the neck.
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

Los t raumat ismos penet rantes del cuel lo suponen aproxi-
madamente el 5-10 % de la totalidad de las lesiones t raumá-
t icas penet rant es,  con una mayor incidencia ent re los 
varones y, generalmente, originadas por agresiones f ísicas. 
En un cent ro especializado en polit raumat ismos, alrededor 
de un 30 % de los pacient es que acuden con lesiones pe-
net rantes en el cuel lo presentan lesiones vasculares con-
comitantes, resultando infrecuentes las lesiones vasculares 
asociadas al t raumat ismo contuso.  La mayor part e de las 
lesiones afecta a la vena yugular (VY) y a la arteria carót ida 
y sus ramas. La mortalidad global de estas lesiones se cifra 
en un 20-40 % 1-3.

En 1552, Paré informaría de la primera lesión de la arteria 
carót ida a la que el paciente sobreviviría, pero con un am-
plio défi cit  neurológico residual.  Posteriormente, Fleming, 
real izando idént ico procedimiento asist encial ,  obtendría 
unos result ados sat isfactorios.  Los mayores avances en el 
t ratamiento de este t ipo de lesiones vasculares acontece-
rían en el t ranscurso de los grandes confl ictos bélicos. Ini-
cialmente, la act itud terapéut ica sería la mera observación, 
lo que supondría unas tasas de mortalidad de hasta el 15 % 
en las lesiones penet rantes de cuello,  mient ras que en la 
Primera Guerra Mundial,  con exploraciones quirúrgicas es-
porádicas,  se present arían unas t asas de mort al idad del 
11-18 %. En el t ranscurso de la Segunda Guerra Mundial, con 
exploraciones quirúrgicas como procedimiento de elección, 
disminuirían las tasas de mortalidad al 7 % t ras la reparación 
sistemát ica de las lesiones vasculares. Durante los confl ictos 
de Corea y Vietnam, anecdót icamente, las tasas de mortali-
dad aumentarían a un 15 %, el lo debido probablemente a 
una mayor gravedad de las lesiones causadas por las armas 
automát icas.  En el ámbito civil ,  la exploración quirúrgica 
obligatoria se sust ituiría por el t ratamiento select ivo, resul-
tando unas tasas de mortalidad del 0-11 % 1-4.

La presentación clínica más frecuente está integrada por: 
shock, hemorragia act iva, hematoma, défi cit  neurológico, 
soplo vascular.  Una vez diagnost icada la lesión,  el estado 
clínico del paciente determinará la act it ud terapéut ica 1,2.

Desarrollo

Preparación quirúrgica

Todos los pacientes que requieren una exploración quirúrgi-
ca del cuel lo deben colocarse en decúbit o supino,  con la 
cabeza extendida y girada hacia el lado opuesto a la zona de 
la exploración.  El  campo quirúrgico debe comprender la 
cara, el cuello, la región supraclavicular y el tórax, ya que 
en ocasiones se requiere pract icar incisiones por encima del 
ángulo de la mandíbula o realizar una toracotomía para la 
exposición y manej o de las lesiones vasculares de las zonas I 
y III,  respect ivamente (fi g. 1A) 1.

La exploración quirúrgica del cuel lo se inicia mediante 
una incisión estándar, comenzando en el borde anterior del 
músculo esternocleidomastoideo (ECM), desde el ángulo de 
la mandíbula hasta la unión esternoclavicular; la extensión 
de esta incisión puede ampliarse hacia el origen del ECM si 
la lesión se encuent ra en la zona III.  Esta exposición quirúr-
gica inicial puede prolongarse con una esternotomía media 

para el manej o de la mayoría de las lesiones de la zona I 
(fi g. 1B) 1,5-7.

Anatomía vascular del cuello

Anatomía del cuello

El cuello comprende la parte del cuerpo situada ent re la ca-
beza y el t ronco. Está delimitado cranealmente por la man-
díbula, la apófi sis mastoides y la línea superior de la nuca, en 
tanto que caudalmente lo demarcará el esternón, las claví-
culas y la apófi sis espinosa de la sépt ima vértebra cervical 
(C7). La fascia cervical consta de una porción pret raqueal y 
de una porción prevertebral. La vía aérea y el t racto digest i-
vo se localizan a nivel de la línea media, situándose los vasos 
del cuello —arterias carót idas y venas yugulares internas— 
junto con los nervios vagos a ambos lados de la zona II, por lo 
que ninguna ot ra parte del cuerpo cont iene tantas est ructu-
ras vitales situadas tan próximas. Igualmente se incluyen en 
esta zona anatómica las est ructuras musculoesquelét icas así 
como los componentes osteoneurológicos de la columna ver-
tebral.  La compart imental ización aponeurót ica de las es-
t ruct uras del  cuel lo l imit a la hemorragia ext erna de las 
lesiones vasculares, reduciendo así la posibilidad de exsan-
guinación. Pero este efecto benefi cioso ex vacuo quedaría 
cont rarrestado por los efectos fi siopatológicos que la hemo-

Figura 1 A. Regiones del cuello.  B. Incisiones para el acceso 
vascular de los vasos del cuello.  ECM: músculo esternocleido-
mastoideo.
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rragia dent ro de estos espacios cerrados puede desencade-
nar,  a t ravés de la compresión de la vía respi rat or ia, 
sumamente frecuente, que originará un síndrome compart i-
mental a nivel del cuello 1,8-10.

Para un correcto t ratamiento quirúrgico de las lesiones 
vasculares del cuello, en éste se diferencian t res zonas ana-
tómicas 1:

1.  Zona I. Se inicia a nivel de la unión esternoclavicular y se 
ext iende hasta el cart ílago cricoides. En esta zona se en-
cuent ran la art er ia carót ida común (ACC),  los vasos 
 subclavios,  los grandes vasos del t órax,  el esófago y la 
t ráquea.

2.  Zona II.  Se ext iende desde el nivel del cart ílago cricoides 
hasta el ángulo de la mandíbula. Las est ructuras que se 
incluyen en esta zona son la arteria carót ida y sus ramas, 
la VY, la laringe y la hipofaringe.

3.  Zona III.  A part ir del ángulo de la mandíbula se ext iende 
hasta la base del cráneo, conteniendo la arteria carót ida 
interna (ACI), la VY distal y la hipofaringe.

Desde un punto de vista asistencial,  la zona II es la por-
ción del  cuel lo más fáci lment e evaluable,  t ant o cl ínica 
como quirúrgicamente, además de ser la zona más frecuen-
temente afectada, en tanto que para las zonas I y III es fre-
cuente t ener que requerir,  previamente a la intervención 
quirúrgica, una aproximación diagnóst ica radiológica para 
determinar el enfoque quirúrgico apropiado;  afort unada-
mente, las heridas a este nivel son menos habituales 11-13.

El conocimiento exhaust ivo de la anatomía del cuello per-
mit irá al ciruj ano la realización de su exploración diagnóst i-
ca sistemát ica, para detectar con exact itud las lesiones de 
los t res componentes fundamentales del cuello: el aparato 
cardiovascular, la vía aérea y el t racto digest ivo 13-16.

Arteria carótida

La arteria carót ida comprende la ACC con sus ramas, la ACI 
y la art eria carót ida externa (ACE).  En ínt ima relación se 
encuent ra la vena yugular interna (VYI), por lo que las lesio-
nes de la arteria carót ida frecuentemente se asocian a le-
siones de la VYI.  La ACC discurre j unto a la VYI y al nervio 
vago a nivel del borde superior del cart ílago t iroides; a este 
nivel la ACC se bifurca en la ACI y en la ACE. En t anto las 
ramas de la ACE irrigarán las est ructuras del cuello,  t odas 
las ramas de la ACI serán int racraneales 1,3,6,17,18.

La ACC derecha se origina a nivel de la bifurcación del 
t ronco braquiocefálico, de donde también se origina la arte-
ria subclavia derecha,  y la ACC izquierda se origina en el 
cayado de la aorta; como consecuencia de su origen anató-
mico, la ACC izquierda discurre aproximadamente 2 cm a lo 
largo del mediast ino superior antes de ent rar en el cuello. 
La ACI penet ra en el cráneo a t ravés del conducto carot ídeo 
(porción int rapet rosa del hueso temporal) para convert irse 
en la principal arteria que irriga el cerebro. Las ramas de la 
ACE (faríngea, occipital,  auricular posterior,  t iroidea supe-
rior,  l ingual y arteria facial) irrigarán todas las est ructuras 
externas del cráneo 7,17,18.

Vena yugular

La VYI const ituye el drenaj e venoso principal del cerebro, 
de la cara,  de los músculos del  cuel lo y del  rest o de las 
 est ructuras cervicales, originándose en el foramen yugular 

como cont inuación directa del seno sigmoideo. La VYI des-
ciende por el cuello j unto a la arteria carót ida, localizándo-
se la vena lat eralment e a la art eria y ant erior al  nervio 
vago.  La VYI abandona la región cervical  por det rás del 
músculo ECM para terminar ent re las inserciones esternal y 
clavicular de este músculo. A este nivel, la VYI confl uye con 
la vena subclavia para formar el componente braquiocefáli-
co o vena innominada 3,19-21.

Arteria vertebral

La art eria vert ebral (AV) se origina de la primera porción 
de la arteria subclavia,  ascendiendo por los forámenes in-
tervertebrales desde la sexta vértebra cervical. A nivel de la 
segunda vértebra cervical,  la AV se exterioriza para ent rar 
en el cráneo a t ravés del foramen magnum, donde se une 
con la AV cont ralateral para dar origen a la arteria basilar. 
Clásicamente, la AV se divide en 4 partes 1,3,9,22:

1.  La primera porción se origina en la arteria subclavia, di-
rigiéndose cranealmente -ent re el músculo largo del cue-
l lo y el  escaleno ant erior- por det rás de la ACC.  Est á 
at ravesada por el conducto torácico en el lado izquierdo 
y cont ralateralmente por el conducto linfát ico derecho.

2.  La segunda porción se inicia a part ir de la ent rada de la 
AV en el aguj ero t ransversal de la sexta vértebra cervi-
cal, donde se relaciona con venas vertebrales.

3.  La tercera porción de la AV se origina a nivel de la salida 
de ésta en la segunda vértebra cervical,  relacionándose 
con el borde lateral del at las.  En esta posición ent ra a 
t ravés de la membrana at lanto-occipital en el t riángulo 
suboccipital.

4.  La últ ima porción de la AV asciende por el bulbo raquídeo 
para unirse con la AV cont ralateral,  originándose así la 
arteria basilar a nivel del borde inferior del puente de 
Varolio.

Incisiones y exposición de los vasos del cuello

Exposición quirúrgica de la arteria carótida 

y de la vena yugular interna

La incisión estándar,  anterior al músculo ECM, permite el 
acceso directo a la arteria carót ida; no obstante, se reque-
rirá complementariamente de una esternotomía media para 
el manej o de las lesiones proximales de la arteria. La sub-
luxación anterior de la mandíbula mej ora en 1-2 cm la expo-
sición de los segmentos distales de la ACI, mient ras que para 
acceder a las lesiones más distales es necesario realizar la 
osteotomía de la rama mandibular.  Para el cont rol de una 
hemorragia int raoperatoria grave cercana a la base del crá-
neo, puede resultar de ut ilidad la inserción de un catéter de 
Fogarty en la carót ida distal 1,3,5,7.

En ausencia de défi cits neurológicos preoperatorios, debe 
intentarse la reparación de la arteria carót ida, al igual que 
en situaciones en las que exista un défi cit  neurológico leve; 
los défi cit s neurológicos leves incluyen la debil idad de las 
ext remidades superiores o inferiores.  El  t rat amient o de 
las lesiones vasculares en caso de exist ir lesiones neuroló-
gicas graves —defi nidas por afasia y hemiplej ia espást ica o 
fl ácida, en ausencia de lesiones neurológicas, acompañado 
de alteraciones de la consciencia— requiere un manej o pru-
dente, ya que se recomienda establecer el fl uj o de la arte-
ria carót ida antes de tomar cualquier decisión terapéut ica. 



Lesiones vasculares del cuello 153

Se debe realizar la reparación vascular en las situaciones en 
las que no existan alteraciones en el fl uj o carot ídeo; por el 
cont rario, se debe recurrir a la ligadura arterial en aquellos 
casos en los que no existe permeabil idad distal,  ya que la 
restauración del fl uj o incrementa el riesgo de convert ir un 
infarto isquémico en un infarto hemorrágico. En situaciones 
que requieran la interposición de un inj erto es preferible el 
empleo de la vena safena, aunque también puede recurrirse 
a la ut ilización de prótesis 9-11.

En pacient es con funcional idad neurológica int act a,  la 
l igadura de la ACI se reserva para las lesiones de localiza-
ción alt a o para las sit uaciones de cont rol dif ícil .  En caso 
de shock, el abordaj e de estas lesiones debe realizarse de 
la misma forma que se expuso anteriormente, ya que esta 
crít ica sit uación impl ica una evaluación neurológica pre-
operat oria inexact a.  Act ualment e se aconsej a la repara-
ción primaria de la art eria,  mient ras que la l igadura se 
reserva para aquellas situaciones en las que la reparación 
es técnicamente imposible,  para las circunstancias con un 
cese completo del fl uj o vascular en el momento de la ciru-
gía y para las sit uaciones en las que exist e un t rombo in-
t raluminal  en segment os dist ales del  vaso,  que pudiese 
provocar una embolia cerebral t ras la restauración del fl u-
j o sanguíneo 11-15.

En las lesiones más complej as de la arteria carót ida que 
requieren un bypass o una anastomosis t érmino-terminal, 
resulta de ext remada ut ilidad la realización de derivaciones 
para prevenir la isquemia. Se requiere, además, una hepari-
nización sistémica y un desbridamiento de la lesión.

Las lesiones de la VYI siguen siendo las lesiones vasculares 
más comunes en los t raumat ismos penet rantes del cuello, 
asociándose frecuentemente con lesiones de la arteria caró-
t ida. La exposición y el manej o son los mismos que para la 
arteria carót ida. La sintomatología clínica es similar a la de 
ot ras lesiones vasculares,  con la presentación de hemato-
mas expansivos y de hemorragias signif icat ivas.  El t rat a-
miento de estas lesiones comprende la sutura primaria o la 
ligadura vascular si la reparación no es fact ible, siendo elec-
t iva la primera técnica procurando siempre evitar la dismi-
nución de la luz vascular. A pesar de que se puede realizar la 
ligadura venosa ipsilateral,  una ligadura bilateral está con-
t raindicada por el edema cerebral subsecuente que, inva-
riablemente, resulta letal 7,18,20,22.

Exposición quirúrgica de la arteria vertebral

Las lesiones de la AV son cada vez más f recuentes,  como 
efectos secundarios a la realización de angiografías diagnós-
t icas. La sintomatología clínica depende de la naturaleza de 
la lesión y de la coexistencia de lesiones asociadas. Por lo 
general,  las lesiones aisladas de la AV son asintomát icas en 
aproximadament e un 30 % de los casos,  desarrol lándose 
en raras ocasiones défi cit  neurológicos 22-24.

Los pacient es hemodinámicament e est ables con una 
t rombosis de la AV no requieren int ervención quirúrgica, 
siendo necesario su seguimient o cl ínico para descart ar 
fut uras compl icaciones como pudiera ser la f íst ula art e-
riovenosa.  La embol ización angiográfi ca es el  t rat amien-
to de elección en la mayoría de los pacientes con lesiones 
de AV,  mient ras que el  t rat amient o quirúrgico debe re-
servarse para los casos que present an hemorragias act i-
vas o para las si t uaciones en las que la embol ización ha 
f racasado 22-25.

La colocación del paciente,  para una apropiada exposi-
ción de la AV, requiere la extensión del cuello hacia la parte 
cont ralateral de la lesión. Para acceder a la primera y se-
gunda porción de la AV se debe incidir a lo largo del borde 
anterior del ECM, desde la apófi sis mastoides hasta la unión 
esternoclavicular,  separando lateralmente el músculo y,  a 
veces, llevando a cabo su desinserción distal para ret raerlo 
cefálicamente. La división del músculo omohioideo y la re-
t racción de la arteria carót ida permiten acceder al espacio 
comprendido ent re los procesos vertebrales t ransversales y 
los cuerpos vertebrales. Tras la ret racción del músculo largo 
del cuello se expone el borde anterior del aguj ero vertebral 
de la AV, requiriéndose de una laminectomía para la exposi-
ción de los vasos vertebrales 26-29.

La hemorragia procedente del plexo venoso que rodea a 
la AV debe t ratarse desde la perspect iva de un cont rol de 
daños sobre la lesión de ésta, seguido de una embolización 
angiográfi ca. La ut il ización de cera a nivel del canal verte-
bral es muy út il en este t ipo de situaciones. En los casos de 
lesiones altas de la AV puede llegar a ser necesaria una cra-
neotomía suboccipital descompresiva, para obtener un con-
t rol vascular distal 27-30.

Técnica quirúrgica

Existen diversos momentos crít icos en las maniobras quirúr-
gicas habituales en el manej o de todas las lesiones vascula-
res. Ent re ellos se incluirían 1,17,31-36:

 1.  Aplicación de presión directa para el cont rol de la he-
morragia act iva.

 2.  Presionar el  punt o de hemorragia act iva mient ras se 
prepara el campo quirúrgico.

 3.  Elegir la incisión quirúrgica apropiada.
 4.  Obtener un cont rol t anto proximal como distal de las 

arterias y venas.
 5.  Aislamiento idóneo de los vasos lesionados con met icu-

losa disección.
 6.  Ret racción de las est ructuras lesionadas e ilesas.
 7.  Ret racción de las est ruct uras nerviosas,  evit ando su 

 iat rogenia.
 8.  Ident ifi cación de la lesión y manej o t ras los cont roles 

—proximal y distal— previos.
 9.  Exponer el  vaso lesionado int ent ando respet ar,  en la 

medida de lo posible, la anatomía arterial.
10.  Con excepción de algunas heridas en las que el  vaso 

puede ser directamente anastomosado, se debe resecar 
la longitud apropiada del vaso lesionado. En el caso de 
las art erias,  se debe evit ar acrecentar la lesión de la 
capa ínt ima t ras la resección.

11.  Inspeccionar los ext remos proximal y distal de la arteria 
para descartar lesiones de la capa ínt ima. En los casos 
en los que no es posible una resección apropiada de la 
capa ínt ima, se deberá realizar una sutura interna de 
Halsted mediante suturas de polipropileno, mantenien-
do las lazadas fuera de la luz vascular.

12.  Irrigar los ext remos proximal y distal del vaso secciona-
do con solución sal ina heparinizada,  comprobando la 
permeabilidad distal a la anastomosis.

13.  En las situaciones en las que sea necesario,  se deberá 
emplear un catéter de Fogarty para la repermeabil iza-
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ción, debiendo aplicar al catéter la presión apropiada 
y sólo repet ir la maniobra las veces est rictamente ne-
cesarias para conseguir un buen fl uj o sanguíneo. Si no 
se consigue una correct a circulación art erial ,  puede 
recurrirse al  empleo de papaverina f rent e a la vaso-
const ricción.

14.  Las lesiones art eriales se pueden reparar a t ravés de 
una sutura primaria,  o mediante una anastomosis tér-
mino-terminal. Asimismo puede ser que se necesite rea-
l izar una derivación vascular o la int erposición de un 
inj ert o,  el  cual no debe ser suturado a t ensión ni ser 
excesivamente largo con el fi n de evitar que se acode la 
prótesis. Los inj ertos pueden ser bien de politet rafl uor-
et ileno (PTFE),  bien inj erto autólogo de vena safena; 
éste debe colocarse teniendo en cuenta que las válvulas 
de la vena safena no deben difi cultar el fl uj o vascular 
arterial.

15.  Las discrepancias de t amaño ent re sendos ext remos 
vasculares pueden ser solventadas mediante la realiza-
ción de una “ boca de pez”  o por una sección oblicua del 
inj erto.  Las anastomosis t érmino-terminales de vasos 

Figura 2 A.  Clamp de Pruit t -Inahara. B. Clamp de Castañeda. 
C. Clamps carot ídeos de Kitzmiller.
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Figura 3 A. Herida por arma de fuego asociada a lesión vascu-
lar de la arteria carót ida común. B. Bypass arterial con inj erto 
de politet rafl uoret ileno de 6 mm.

A
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Figura 4 A.  Herida por arma de fuego en la unión de las zo-
nas II y III del cuello. La angiografía revela una fractura mandi-
bular y una posible lesión de arteria carót ida. B. La exploración 
quirúrgica del cuello revela que no exist ía lesión vascular (t ras 
la realización de una endarterectomía).
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B
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de pequeño calibre se realizan mediante una sutura cir-
cunferencial discont inua,  con material irreabsorbible 
de polipropileno, y para aquellas de elevada difi cultad 
se puede recurrir a la técnica de Carrel.

16.  En las lesiones venosas puede realizarse una sutura pri-
maria previniendo la estenosis de la vena suturada, o 
bien una doble ligadura.

17.  Verifi car la existencia de pulsos a nivel proximal, a nivel 
de la sutura (o del bypass) y a nivel distal.

18.  Se debe individual izar el  empleo de la art eriograf ía, 
aunque es altamente recomendable para comprobar de 
forma int raoperatoria la correcta reparación vascular o 
del bypass.  En el caso de la arteria carót ida, debe em-
plearse con criterios exhaust ivos ya que rara vez se re-
curre a esta técnica.

19.  Aunque estas maniobras crít icas pueden ser aplicadas a 
la mayoría de las lesiones vasculares, la arteria carót ida 
requiere maniobras especiales para evitar la isquemia 
cerebral. Resultan altamente recomendables las manio-
bras de derivación para las reparaciones complej as y 
para las situaciones que requieren la realización de un 

bypass,  ya sea con vena safena o con PTFE.  Se reco-
mienda ut ilizar las derivaciones (o shunt s) de Argyle que 
son más fáciles de implantar,  sin olvidar ot ros shunt s 
como el de Pruit t -Inahara o como el de Sundt  y Javid. 
Durante la realización de estas maniobras se recomien-
da la heparinización sistémica como medida prevent iva 
para evitar t rombosis cerebrales. Del mismo modo, se 
recomienda la ut i l ización bien de cualquiera de las 
 pinzas individualizadas de Kitzmiller para cont rol distal 
de la carót ida derecha o izquierda, bien de las pinzas de 
Castañeda o las de De Bakey para un apropiado cont rol 
vascular (fi g. 2).

20.  Tras la reparación de la arteria carót ida se debe ret irar 
en primer lugar el clamp de la ACE y posteriormente el 
clamp de la ACC, para, en últ imo lugar, ret irar el clamp 
de la ACI;  de esta forma se evita la migración de coá-
gulos o rest os art eriales a la ACI.  De modo comple-
ment ar io puede recurr i rse a la administ ración de 
manitol como medida prevent iva para disminuir el ede-
ma cerebral (fi gs. 3-6).

Conclusiones

El manej o correcto de los t raumat ismos vasculares del cue-
l lo implica un diagnóst ico y un abordaj e quirúrgico preco-
ces, siendo necesario disponer de unos elementos quirúrgicos 
apropiados, conocer la anatomía vascular y sus relaciones, 

Figura 5 A. Radiografía simple de tórax que muest ra múlt iples 
lesiones secundarias a herida por arma de fuego. B. Reparación 
primaria arterial mediante la realización de una anastomosis 
término-terminal.

A

B

Figura 6 A. Exploración cervical y derivación arterial.  B. Re-
paración carot ídea mediante inj erto de vena safena.

A

B
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así como obtener una exposición quirúrgica apropiada para 
el cont rol de las lesiones vasculares.
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El dolor lumbar acompañado de clínica radicular es una en-
t idad clínica f recuente,  cuya principal causa es la hernia-
ción discal,  seguida de estenosis del canal lumbar, lesiones 
compresivas del  canal ,  t raumat ismos y mal formaciones 
 arteriovenosas.

La ingurgit ación del  plexo venoso lumbar secundaria y 
compensat oria a la t rombosis venosa profunda proximal 
ha sido descr i t a como causa ext raordinar ia de cl ínica 
 ra dicular 1.

Presentamos el caso de un varón de 28 años de edad, sin 
alergias medicamentosas conocidas, hábitos tóxicos ni ante-
cedentes médico-quirúrgicos, así como tampoco anteceden-
tes familiares de t rombosis venosa profunda ni t rombofi lia. 
Acude a urgencias de nuest ro centro hospitalario por un cua-
dro, de inicio súbito, de dolor lumbar bilateral, t ras realiza-
ción de ej ercicio f ísico,  que i r radiaba a zona glút ea y 
ext remidades inferiores de manera bilateral,  de 5 días de 
evolución. Inicialmente consultó a su centro de atención pri-
maria, donde se le pautó analgesia int ramuscular, con mejo-
ría parcial del dolor lumbar, pero a las 48 horas apareció un 
dolor a nivel inguinal y un edema bilateral de ext remidades 
inferiores,  mot ivo por el cual acudió a nuest ro cent ro.  Es 
valorado por el  servicio de Traumat ología,  orient ándose 

como radiculopat ía lumbar posiblemente secundaria a her-
nia discal y, ante la presencia del edema bilateral de ext re-
midades inferiores, se consultó a nuest ro servicio de Cirugía 
Vascular para descartar patología venosa asociada.

A la anamnesis, el paciente no refi ere haber realizado re-
poso reciente, ni intervenciones quirúrgicas, y sólo explica 
haber realizado ej ercicio físico 24 horas antes del inicio del 
cuadro. No presenta disnea, dolor abdominal ni ot ra sinto-
matología acompañante. Tampoco explica antecedentes de 
dolor lumbar, ni clínica radicular previos.

A la exploración f ísica, el paciente se presenta afebril  y 
estable hemodinámicamente, con cifras de tensión arterial 
de 104/ 75 mmHg y f recuencia cardiaca de 100 lat idos por 
minuto. Saturación de oxígeno basal del 100 % y temperatu-
ra de 35,5 ºC. Altura: 190 cm; peso: 100 kg.

Se encuent ra consciente y orientado, con normohidrata-
ción y normocoloración de piel y mucosas. Las ext remidades 
inferiores están muy edematosas y empastadas, con ligera 
asimet ría de la derecha,  sin circulación colateral venosa. 
Correcta perfusión de ambos pies, con pulsos femorales pre-
sentes, sin soplos; pulsos poplíteos, pedios y t ibiales poste-
riores presentes bilateralmente. Dolor lumbar muy intenso, 
exacerbado con la fl exión dorsal y lateral, así como dolor a 
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la palpación de ambas regiones inguinales, sin exacerbación 
de éste con la puño-percusión lumbar. El resto de la explo-
ración física es anodina.

Como pruebas complementarias en urgencias se realizan: 
una anal ít ica general ,  donde dest aca un D-dímero de 
13.735 ng/ ml (normal:  < 250 ng/ ml),  con normalidad del 
resto de parámetros del hemograma; bioquímica y coagula-
ción, un sedimento de orina y radiografías de tórax y abdo-
men, todas ellas normales. La ecografía-doppler venosa de 
ext remidades inferiores informa de t rombosis venosa iliofe-
moropoplít ea y gemelar bilat eral,  por lo que el paciente 

ingresa en nuest ro servicio para estudio y t ratamiento, ini-
ciándose ant icoagulación con heparina de baj o peso mo-
lecular (HBPM) aj ustada según el peso del paciente.

Se solicita una tomografía computarizada toracoabdomi-
nal,  que confi rma la presencia de t rombosis venosa il iofe-
moral bilateral, y obj et iva la presencia de agenesia de vena 
cava inferior en su segmento infrahepát ico, con drenaj e a 
t ravés de venas ret roperitoneales, lumbares e intercostales 
al sistema de la vena ázigos y hemiázigos, con presencia de 
circulación colateral esplenorrenal. Como ot ros hallazgos se 
obj et iva at rofi a renal derecha, con hipert rofi a compensado-
ra izquierda (fi g.  1).  El estudio se completa con una reso-
nancia magnét i ca nucl ear  (RMN) venosa y una RMN 
lumbosacra, que descarta la presencia de hernia discal,  en 
la que se visualiza ingurgit ación venosa del plexo lumbar, 
que condiciona un compromiso de espacio de las raíces ner-
viosas (fi g. 2).

Durante el ingreso, el paciente presenta mej oría clínica 
progresiva del edema y empastamiento de las ext remidades 
inferiores, así como cont rol del dolor radicular t ras el inicio 
de la ant icoagulación con HBPM y posteriormente con ace-
nocumarol,  con correcta tolerancia a la deambulación con 
contención elást ica,  siendo alta a domicil io.  El estudio de 
t rombofi lia fue negat ivo. Actualmente está en t ratamiento 
con acenocumarol indefi nido.

La ingurgitación venosa del plexo lumbar ha sido descrita 
previamente en relación a lesiones vasculares como malfor-
maciones arteriovenosas, f ístulas y venas varicosas a este 
nivel, así como en relación a hipotensión int racraneal en el 
síndrome de Marfan 2.  El compromiso nervioso espinal epidu-
ral debido a la ingurgitación venosa epidural se ha descrito 
como ent idad primaria ext raordinaria,  siendo la responsa-
ble de claudicación intermitente, dolor lumbar y clínica ra-
dicular 3.  Una de las et iologías de dicha ingurgitación venosa 
epidural es la t rombosis de vena cava inferior.  A pesar de 
que la base fi siopatológica de la ingurgitación venosa epidu-
ral en el caso de la oclusión de vena cava no está claramen-
t e def inida,  algunos aut ores han especulado en previas 
publicaciones que la oclusión de vena cava inferior e ilíacas 
comunes supondría un aumento del fl uj o a t ravés de las ve-
nas ázigos y hemiázigos,  produciendo un ingurgit amiento 
compensatorio de las venas epidurales, que carecen de vál-
vulas 4.  En nuest ro caso,  el  pacient e est aba af ect o de 
una agenesia de la vena cava inferior, con probable circula-
ción colateral desarrollada previa, siendo la t rombosis veno-
sa i l iof emoral  la causant e de su cl ínica radicular,  por 
probable agravamiento de la ingurgitación venosa epidural 
de base al ocluirse las venas ilíacas comunes.

La agenesia de la vena cava presenta una incidencia de 
0,0005-1 % en la población general 5,  pudiendo debutar en la 
infancia o ser completamente asintomát ica y presentarse 
como un hallazgo casual en el adulto 6 o, menos frecuente-
ment e,  como t rombosis venosa prof unda,  siendo est a 
anomalía anatómica un factor predisponente para la recu-
rrencia de la enfermedad t romboembólica venosa 7.

La asociación ent re anomalías congénit as de vena cava 
inferior y malformaciones cardiacas y/ o viscerales es bien 
conocida. La hipoplasia renal derecha se presenta excepcio-
nalmente asociada a la agenesia de vena cava 8.

Para concluir,  la presencia de una anomalía congénita de 
la vena cava inferior debe tenerse presente ante la t rombo-
sis venosa profunda, especialmente bilateral y proximal, en 

Figura 1 Tomograf ía computarizada abdominal.  Agenesia de 
vena cava inferior inf rahepát ica.  Flechas punteadas: circula-
ción colateral aumentada de tamaño. Flecha corta: hipoplasia 
renal izquierda.

Figura 2 Corte coronal de la resonancia magnét ica nuclear 
lumbosacra. Flechas en “ V” : t rombosis venosa profunda a nivel 
de il íacas comunes. Flecha punteada: importante circulación 
venosa colateral lumbar. Flecha corta: ingurgitación de la vena 
hemiázigos.
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un paciente j oven sin ot ros factores t rombogénicos. El dolor 
lumbar y la lumbociatalgia, acompañados de edema de ex-
t remidades, pese a no ser síntomas frecuentes, pueden pre-
sentarse como clínica de debut .
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Los aneurismas de la arteria carót ida interna ext racraneal 
(ACIE) son muy poco frecuentes y representan el 0,1-2 % de 
las int ervenciones carot ídeas y el 0,4-1 % del t ot al de los 
aneurismas. Dada la poca frecuencia de esta patología, no 
se dispone de series largas 1.  Ent re las causas se incluyen 
ateroesclerosis,  displasia fi bromuscular,  t raumat ismos, le-
siones iat rogénicas, infección, defectos congénitos y arteri-
t is por radiación 2,  describiéndose la ateroesclerosis como 
responsable del 46-70 % del total.  La localización más f re-
cuente es la arteria carót ida común, part icularmente en la 
bifurcación y en la carót ida interna proximal 3.

Presentamos un caso de una muj er de 43 años, fumadora, 
con el antecedente de linfadenit is tuberculosa pulmonar a 
t ratamiento hasta hacía 6 meses, que fue remit ida a nuest ro 
servicio por hallazgo casual de una masa pulsát il submandi-
bular izquierda asintomát ica durante el estudio de una ade-
nopat ía cervical.

La ecografía-doppler most raba un aneurisma de ACIE, sin 
t rombo en su interior, de unos 2,5 cm de diámet ro, baj o el 
ángulo de la mandíbula izquierda.

En la angio-tomografía computarizada (angio-TC) de t ron-
cos supraaórt icos se observaba una arteria carót ida interna 
izquierda tortuosa con un aneurisma de aspecto sacular de 
2,6 cm de diámet ro máximo,  a 2 cm del bulbo carot ídeo 
(fi g. 1).

A la vista de estos hallazgos se solicitó una angio-TC tora-
coabdominal descartándose aneurismas o lesiones t ipo fi -
brodisplásico en ot ras localizaciones.

Previa evaluación anestésica preoperatoria,  la paciente 
se intervino baj o anestesia general. Se realizó abordaj e me-
diante incisión oblicua en borde anterior de músculo ester-
nocleidomastoideo. Una vez aislada la bifurcación carot ídea, 
se procedió a la l iberación cuidadosa del aneurisma de los 
tej idos y est ructuras nerviosas vecinas, sin apreciarse signos 

Figura 1 Angio-tomograf ía computarizada de t roncos supra-
aórt icos.
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de infl amación perianeurismát ica. La morfología era fusifor-
me con elongación de la carót ida interna proximal (fi g. 2).  
Baj o heparinización sistémica (3.000 UI por vía endovenosa) 
se pract icó clampaj e distal y proximal de carót ida interna, 
manteniéndose el fl uj o por la carót ida externa. No se em-
pleó shunt  temporal. Se procedió a apertura del aneurisma, 
que no presentaba t rombo mural ni colecciones purulentas, 
con sección proximal y distal del mismo, y se interpuso un 
inj erto corto de vena safena interna inguinal y anastomosis 
término-terminal con prolene 6/ 0 (fi g. 2).  Al término de la 
cirugía la paciente despertó sin défi cit  neurológico cent ral. 
Fue dada de alta a los 4 días del postoperatorio con discreta 
paresia de la rama mandibular del nervio facial por proba-
ble neuropraxia, pautándose t ratamiento con complej o po-
livitamínico B.

Los estudios microbiológicos int raoperatorios fueron ne-
gat ivos y la anat omía pat ológica concluyó pared art erial 
ateromatosa.

Los aneurismas de ACIE se han recogido infrecuentemente 
en la l it eratura.  El primer caso documentado fue operado 
por Sir Ast ley Cooper en 1808, pract icando l igadura proxi-
mal del aneurisma 4.  En inst it uciones de gran volumen de 
referencia se opera en promedio sólo un paciente por año 5.

En nuest ro caso, dado el antecedente de tuberculosis pul-
monar y el aspecto sacular en las pruebas de imagen, pensa-
mos en la posibilidad de un pseudoaneurisma infeccioso. En 
los aneurismas infecciosos, el origen suele ser una sept ice-
mia en el 45 % de el los (endocardit is principalmente),  un 
t raumat ismo en el 30 % o infecciones en la proximidad en el 
25 % 6.  Hasta mediados del siglo XX,  las causas más frecuentes 
de infección eran la tuberculosis y la sífi lis; actualmente los 
microorganismos más habituales son Staphylococcus aureus,  
Escherichia col i ,  Klebsiel la y Salmonel la 7.  El aspecto int ra-
operatorio con ausencia de signos infl amatorios y coleccio-
nes,  y l os cul t i vos negat i vos de l a pared carot ídea 
descartaron esta posibil idad.  Se t rataba de un aneurisma 
verdadero con signos de ateroesclerosis.

La sintomatología de estos aneurismas varía dependiendo 
de la localización, el tamaño y la et iología. Habitualmente, se 
presentan como una masa pulsát il parafaríngea. El dolor local 
es el síntoma más común, generalmente asociado a compre-
sión del nervio facial y/ o t rigémino, con trombosis, emboliza-
ción distal o ruptura como posibles complicaciones 8.

En el t ratamiento conservador de estos aneurismas se ha 
regist rado una tasa de mortalidad cercana al 71 % 9.  La repa-
ración endovascular representa una buena alternat iva para 
aneurismas de ACIE de local ización alt a y dif ícil  abordaj e 
quirúrgico, pero conlleva el riesgo de embolización int race-
rebral y oclusión precoz del st ent  recubierto 10.  En este caso, 
se prefi rió la opción quirúrgica por t ratarse de una paciente 
j oven, sin factores de riesgo y con una anatomía desfavora-
ble para el t rat amiento endovascular por la elongación y 
bucle en el origen de la arteria carót ida interna.

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses.

Bibliografía

 1. Santamarta E, Alonso N, del Cast ro JA, Zanabil i AA, Rivas M, 
Camblor LA, et  al.  Aneurismas infecciosos de carót ida interna. 
Angiología. 2007;59:439-44.

 2. Van Sambeek MR, Segeren CM, van Dij k LC, van Essen JA, Dippel 
DW, van Urk H. Endovascular repair of an ext racranial internal 
carot id art ery aneurysm compl icat ed by heparin-induced 
thrombocytopenia and thrombosis.  J Endovasc Ther.  2000;7: 
353-8.

 3. Ri t t enhouse EA,  Radke HM,  Summer DS.  Carot id art ery 
aneurysm: review of  the l it erature and report  of  a case with 
rupture into the oropharynx. Arch Surg. 1972;105:786-9.

 4. Reslan OM, Ebaugh JL,  Raf fet t o JD.  Bilateral asymptomat ic 
ext racranial carot id artery aneurysms. Ann Vasc Surg. 2010;24: 
691.e11-6.

 5. El-Sabrout  R, Denton AC. Ext racranial carot id artery aneurysms: 
Texas Heart  Inst itute experience. J Vasc Surg. 2000;31:702-12.

 6. Hubaut  JJ, Albat  B, Frapier JM, Chaptal PA. Mycot ic aneurysm 
of the ext racranial carot id artery: an uncommon complicat ion 
of bacterial endocardit is. Ann Vasc Surg. 1997;11:634-6.

 7. Jebara VA, Acar C, Dervanian P, Chachques JC, Bischoff  N, Uva 
MS, et  al. Mycot ic aneurysms of the carot id arteries–case report  
and review of the literature. J Vasc Surg. 1991;14:215-9.

 8. Rosset  E,  Roche PH,  Magnan PE,  Branchereau A.  Surgical 
management  of  ext racranial  int ernal  carot id aneurysms. 
Cardiovasc Surg. 1994;2:567-72.

 9. Rossi P,  Miral l ie E,  Pit t aluga P,  Chail lou P,  Pat ra P.  Bilateral 
ext racranial aneurysms of  the internal carot id artery.  A case 
report . J Cardiovasc Surg (Torino). 1997;38:27-31.

10. May J, White HG, Richard W, Brennan J. Endoluminal repair of 
internal carot id aneurysm: a feasible but  hazardous procedure. 
J Vasc Surg. 1997;26:1055-60.

Figura 2 Aspecto int raoperatorio del aneurisma con resección 
e interposición de inj erto venoso a la derecha.
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COMENTARIOS BIBLIOGRÁFICOS

Tratamiento endovascular 
de los aneurismas de aorta abdominal 
con preservación de la arteria 
iliaca interna mediante la utilización 
del dispositivo con una rama iliaca

Kart hikesal ingam A, Hinchl i f f e RJ,  Hol t  PJ,  Boyle JR, 

Lof t us M, Thompson MM. Endovascular aneurysm repair 

wit h preservat ion of  t he int ernal i l iac art ery using t he 

i l iac branch graf t  device.  Eur  J Vasc Endovasc Surg. 

2010;39:285-94.

Obj et ivos. Los aneurismas aortoiliacos suponen hasta el 43 % 
de la carga de t rabaj o de los especialistas endovasculares. 
En muchos de estos casos,  la reparación endovascular del 
aneurisma requiere que la extensión distal de la endopróte-
sis aortoiliaca tenga su anclaj e en la arteria il iaca externa, 
más allá de los ost ium de la arteria il iaca interna, necesi-
t ando por t anto la embolización de una o ambas art erias 
iliacas internas. Esto ha sido asociado con una amplia gama 
de complicaciones, y el uso de un disposit ivo con una rama 
iliaca (IBD) ofrece una solución endovascular at ract iva.
Diseño. Se realizó una búsqueda en Medline, regist ros de en-
sayos, resúmenes de congresos y listas de art ículos de refe-
rencia para ident ifi car series de casos publicados en los que 
implantaron IBD. Los datos fueron extraídos para su revisión.
Resul t ados.  Nueve series han comunicado el uso de IBD en 
un total de 196 pacientes. El éxito técnico fue 85-100 %. La 
mediana de los t iempos de operación fue de 101-290 min y 
la mediana de dosis de cont raste fue de 58-208 g, sin morta-
l idad relacionada con el aneurisma. Apareció claudicación 
glútea en 12/ 24 pacientes después de la oclusión de la IBD. 
Se describen una endofuga t ipo I y dos endofugas t ipo III,  
t odas ellas t ratadas endovascularmente.  La t rombosis del 
disposit ivo ocurrió en 24/ 196 pacientes.
Conclusión.  El procedimiento con IBD se real izó con alt as 
tasas de éxito técnico y alentadoras cifras de permeabilidad 
a medio plazo.  Son necesarios estudios de est rat ifi cación 
del riesgo y datos morfológicos para ident ifi car el grupo de 

pacientes que pueda obtener un mayor benefi cio de la téc-
nica. Se necesitan también estudios coste-efect ividad.

Comentario

Se t rata de un art ículo de revisión sobre el t ratamiento en-
dovascular de los aneurismas de aorta abdominal con pre-
servación de l a ar t er i a i l i aca i nt erna ut i l i zando un 
disposit ivo con una rama para la il iaca interna. Se ha reali-
zado una búsqueda bibl iográfi ca en Medline,  regist ros de 
ensayos clínicos y resúmenes de reuniones cient ífi cas ident i-
fi cando 9 series de pacientes; dos de ellas fueron excluidas 
del estudio puesto que incluían a los mismos pacientes, de 
modo que el t rabaj o se cent ra en la revisión de 7 series con 
un total de 196 casos. Lo primero que llama la atención es 
que se t rata de un número muy pequeño de casos repart ido 
además en diferentes publicaciones y, por lo tanto, del que 
se pueden ext raer pocas conclusiones,  pero lo ciert o es 
que es el primer y único estudio de revisión publicado hasta 
la fecha que da una visión global y analiza todos los casos 
descritos de una técnica relat ivamente novedosa que nació 
para resolver un problema grave.

A pesar de su naturaleza mínimamente invasiva, el t rata-
miento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal 
no está exento de complicaciones. Algunas de ellas ocurren 
cuando la zona de sellado distal es aneurismát ica o ectásica, 
lo que sucede en un 20-30 % de los casos, lo que representa 
un problema técnico y un autént ico reto para el cirujano. En 
muchos de estos casos es necesario que la zona de anclaj e 
distal de la endoprótesis sea la iliaca externa, lo que obliga a 
embolizar la arteria hipogást rica. El sacrifi cio de esa arteria 
está ligado a complicaciones más o menos importantes, como 
claudicación glútea (31-35 %), disfunción eréct il (17-24 %) e 
incluso situaciones tan graves como isquemia intest inal, is-
quemia medular o necrosis perineal. Existen algunas técnicas 
para preservar el fl uj o en al menos una de las arterias hipo-
gást ricas; la ut il ización de disposit ivos endovasculares con 
una rama para la hipogástrica es una técnica at ract iva cuyas 
primeras referencias aparecen en la literatura en 2003.

En esta revisión se han analizado 7 series con un total de 
196 pacientes. Del análisis de estos 196 casos no se han po-
dido ext raer conclusiones defi nit ivas respecto a crit erios 
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clínicos o anatómicos en la selección de los pacientes, aun-
que se apuntan como condiciones mínimas las siguientes:

1.  Diámetro de iliaca primit iva > 24 mm.
2.  Il iaca externa permeable con una luz > 18-20 mm y una 

longitud > 15-20 mm para permit ir el sellado distal.
3.  Il iaca interna con una longitud > 10 mm. Se recomienda 

que la iliaca interna tenga un calibre normal (< 11 mm) y 
aunque los aneurismas de iliaca interna han sido conside-
rados como una cont raindicación para la técnica en casi 
todos los casos, en un buen número de ellos con hipogás-
t ricas ectásicas o aneurismát icas se consideraron aptos y 
se llevó a cabo el procedimiento con buenos resultados. 
Es este un ext remo que no está, como muchos ot ros, bien 
defi nido,  aunque la recomendación actual es no t ratar 
con esta técnica pacientes con iliacas internas ectásicas 
y mucho menos aneurismát icas.

En cuanto a los resultados, las tasas de éxito técnico va-
rían ent re el 85 % y el 100 %, pudiendo observarse, como no 
podía ser de ot ro modo, que los resultados son mej ores en 
las series más recientes, lo que pone de manifi esto una vez 
más la infl uencia de la curva de aprendizaj e en una técnica 
nueva y las mej oras aportadas por una indust ria en constan-
te renovación con int roducción de disposit ivos modulares de 
nueva generación. Las tasas globales de éxito clínico varían 
ent re el 63 % y el 88 % en las 7 series analizadas. Durante el 
seguimiento se han comunicado 24 oclusiones de los 196 ca-
sos. No hay ninguna referencia de que hayan exist ido ruptu-
ra o crecimiento del saco en relación con esta complicación. 
Sin embargo, se t rata de una cifra no desdeñable de t rom-
bosis del disposit ivo y,  aunque no es posible ident ifi car las 
causas o el grupo de pacientes con más riesgo de padecerla 
debido al diseño del t rabaj o,  del análisis de todos ellos se 
desprenden algunos factores que pueden tener relación con 
un mayor índice de t rombosis. Estos factores son:

1.  Existencia de una bifurcación aórt ica muy cerrada.
2.  Tortuosidad o calcifi cación de los ej es iliacos.
3.  Trombo int raluminal en la il iaca interna previo al proce-

dimiento.
4.  Kinking importante de la iliaca externa.
5.  Estenosis ost ial de la iliaca interna.
6.  Aterosclerosis o aneurisma de la iliaca interna.

La mayoría de los casos de t rombosis de la rama hipogás-
t rica fue t ratado de modo conservador y hay descrit a una 
recanalización espontánea. Un caso se t rató con t rombolisis 
y en dos casos de la serie de Ziegler et  al  (J Vasc Surg. 
2007;46:204-10) se decidió conversión a cirugía abierta con 
explantación y bypass aortobiiliaco, curiosamente sin revas-
cularización de la art eria hipogást r ica.  Se han descri t o 
14 endofugas: una t ipo I,  once t ipo II y dos t ipo III.  Las de 
t ipo II fueron manej adas de modo conservador. La t ipo I se 
desarrolló en la zona de anclaj e distal del disposit ivo y fue 
t ratada endovascularmente, al igual que las de t ipo III que 
se detectaron en la zona de unión de la rama hipogást rica 
con el cuerpo principal de la endoprótesis.

Llama la atención que de esos 24 pacientes con oclusión de 
la rama, sólo el 50 % (12/ 24) desarrolló un cuadro de claudi-
cación glútea. Este dato y ot ros recientes, como los de Fe-
rreira et  al (J Vasc Surg. 2010;51:545-50) (4 de sus 5 pacientes 
con t rombosis de la rama hipogástrica no desarrollaron clau-
dicación glútea), parecen sugerir que no es necesario colocar 
esa rama en las hipogástricas porque su oclusión apenas t iene 
repercusión clínica. Sin embargo, lo cierto es que no somos 
capaces, al menos por ahora, de predecir la permeabilidad 
de ningún procedimiento, y menos aún de una nueva técnica 
como ésta a la que nos referimos, y tampoco podemos ade-
lantar si las consecuencias serán clínicamente relevantes, de 
modo que si cuando hacemos cirugía abierta siempre nos ha 
preocupado preservar al menos una hipogástrica, parece lógi-
co razonar que si tenemos la tecnología y conocemos cómo se 
hace, revascularizaremos al menos una hipogástrica durante 
el t ratamiento endovascular siempre que sea posible. Dicho 
de otro modo, si la alternat iva es embolizar o revascularizar, 
nadie dudará sobre qué camino seguir.

Parece claro, por tanto, que son necesarios estudios mult i-
céntricos capaces de reclutar un número signifi cat ivo de enfer-
mos con criterios de selección bien defi nidos y que proporcionen 
información más precisa respecto a las indicaciones y a la iden-
t ifi cación de aquellos pacientes que puedan obtener un mayor 
benefi cio de esta técnica, todavía en desarrollo.

L. Fernández-Alonso
Servicio de Cirugía Vascular. Complej o Hospitalario 

de Navarra. Pamplona. Navarra. España.
leopoldofa@gmail.com

Evolución de la reparación electiva 
endovascular de los aneurismas de aorta 
abdominal en octogenarios y nonagenarios

Prenner SB, Turnbul l  IC, Mal ik R, Sal loum A, El lozy SH, 

Vouyouka AG, et  al .  Out come of  elect ive endovascular 

abdominal aort ic aneurysm repair in oct ogenarians and 

nonagenarians. J Vasc Surg. 2010;51:1354-9.

Obj et ivos. La reparación endovascular (EVAR) del aneurisma 
de aort a abdominal  (AAA) comparada con la reparación 
abierta está asociada con una morbimortalidad perioperato-

ria disminuida. Este estudio t rata de examinar los resultados 
del EVAR en pacientes mayores de 80 años.

Métodos. Se realizó una revisión retrospect iva de una base 
de datos mantenida de forma prospect iva. Un total de 322 pa-
cientes mayores de 80 años fueron somet idos a EVAR ent re 
enero de 1997 y diciembre de 2007. La edad media fue de 
84 ± 3,4 años (80-95 años); el 78,5 % fueron varones. El tama-
ño medio del aneurisma fue de 62 ± 12 mm (39-110 mm).

Resultados. La pérdida de sangre media por procedimiento 
fue de 350 ml (850-2.700 ml) y el 13,9 % precisó transfusión in-
t raoperat oria.  La est ancia media post operat oria fue de 
2,46 días (mediana 1 día, rango 1-42 días), con un 54,3 % de 
pacientes dados de alta en el primer día postquirúrgico. Hubo 
25 sucesos adversos mayores (7,8 %). Los más comunes estaban 
relacionados con el disposit ivo (6), cardiacos (4), gastrointest i-
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nales (4) y hemorragia/ hematoma (3). La tasa de mortalidad 
perioperatoria fue de un 3,1 % (10 de 322). El seguimiento me-
dio fue de 25,7 meses (rango 1-110 meses). Cuarenta y siete 
pacientes (14,6 %) requirieron una intervención secundaria, 7 
(2,2 %) precisaron conversión a cirugía abierta y 4 (1,2 %) falle-
cieron por ruptura del AAA. Hubo 95 pacientes que desarrolla-
ron endofugas (29,4 %), 20 de t ipo I, 48 de t ipo II 27 de t ipo 
indeterminado; de ellos, 10 con endofugas t ipo I precisaron re-
intervención. Durante el primer año, la tasa de supervivencia 
por todas las causas fue del 84,3 %, mientras que a los 5 años 
fue de un 27,4 %. La ausencia de mortalidad relacionada con el 
aneurisma a 5 años fue de un 92,9 %.

Conclusión. La EVAR en octogenarios se asocia con una ele-
vada tasa de éxito, con una baja morbimortalidad periopera-
toria. Los resultados a medio plazo apoyan el uso de EVAR en 
este segmento de la población. Se necesitan ulteriores estu-
dios para predecir el riesgo de mortalidad a corto y largo pla-
zos, así como el t ratamiento para las otras causas de muerte.

Comentario

Se t rata de una interesante revisión, tanto por la población 
que estudia como por el periodo de estudio y seguimiento, 
con las limitaciones de un estudio ret rospect ivo.

Es curioso que el t ratamiento del AAA en pacientes mayores 
de 80 años sea una controversia que se nos plantea desde el 
punto de vista de una población con una expectat iva de vida 
que se incrementa año a año, con lo que este estudio incluye 
casos que vemos a diario en nuestras consultas externas y que, 
hasta no hace mucho t iempo, nos planteaban refl exiones que 
rayaban más la ét ica que la verdadera indicación quirúrgica.

Para todos los pacientes la decisión de t ratamiento de un 
AAA incluye la evaluación de las posibles comorbilidades, que 
suelen ser muy importantes en este segmento de edad. Por sí 
misma, la edad octogenaria duplica la posibilidad de mortali-
dad en la cirugía del AAA frente a pacientes entre 65 y 69 años; 
además, el 34,3 % de los pacientes mayores de 80 años interve-
nidos mediante cirugía abierta presenta al menos una compli-
cación mayor, hecho que solo ocurre en el 18,1 % de pacientes 
menores de 60 años. Asimismo, muchos de los octogenarios no 
son considerados aptos para la cirugía abierta, y se observa 
una supervivencia de un 17 % a 3 años en este grupo, con la 
mitad de muertes relacionadas con la ruptura del AAA.

Este estudio incluye pacientes con mayor comorbil idad 
que ot ros previamente reportados, llamando la atención la 
existencia de tan solo un paciente que precisó ingreso en 
UVI y una mortalidad perioperatoria muy pequeña, similar a 
ot ros estudios EVAR recientes, ent re el 1,9 y el 5 %, frente al 
5-10 % en pacientes intervenidos mediante cirugía abierta.

Una de las posibles difi cultades que se pueden presentar 
son las anomalías anatómicas que limiten las posibil idades 
para EVAR, exist iendo además una mayor incidencia en oc-
togenarios de afectación il iaca que en pacientes más j óve-
nes,  si bien los disposit ivos actuales permit en real izar la 
terapéut ica con mayor versat ilidad que con las endoprótesis 
de primera y segunda generación.  La t asa t an elevada de 
fugas t ipo I que presenta este estudio es debida a la ut iliza-
ción de estos disposit ivos más ant iguos, previa su ret irada. 
Si se compara con pacientes de menor edad, tanto la pérdi-
da sanguínea como el t iempo de int roducción de los disposi-
t ivos y la cant idad de cont rast e son superiores en est e 

estudio, y muy en relación con la difi cultad anatómica ante-
riormente comentada. Todo ello hace recordar los inicios de 
la terapia EVAR, donde se daba una alta incidencia de colo-
cación de endoprótesis aortouniiliacas.

Un dato a destacar es que la incidencia de reintervenciones es 
superior en pacientes sometidos a EVAR que en pacientes opera-
dos de forma convencional, pero la incidencia de complicacio-
nes mayores y su gravedad es superior en este últ imo grupo.

Una de las prioridades que debemos plantearnos en el t ra-
tamiento de cualquier paciente es su recuperación fun cional 
y de su calidad de vida, y no será menor en esta patología, 
t eniendo en cuenta que los pacientes octogenarios t ienen 
una menor reserva de recuperación, incluso ante una agre-
sión mínima.  Se ha observado que la recuperación a los 
6 meses en pacientes de esta edad mediante EVAR es signifi -
cat ivamente mas rápida y mejor que mediante cirugía abier-
t a,  ya que el  36 % de los pacient es somet idos a la misma 
nunca vuelve a su estado previo, y hasta el 18 % de los enfer-
mos preferiría no haberse intervenido.

No nos debemos dej ar l levar por el t ópico “ edad”  como 
un factor limitante, ya que la esperanza de vida se ha incre-
mentado en las últ imas décadas de forma casi exponencial; 
tampoco debemos asumir que todos los pacientes, indepen-
dientemente de su edad, son suscept ibles de t ratamiento, 
ya que incluso la opción endovascular t iene sus riesgos y 
siempre existe la posibilidad de una complicación que haga 
precisa la cirugía abierta, como se refl ej a en este estudio. 
Ot ro factor que debemos tener en cuenta es la información 
exhaust iva a estos pacientes, muchos de los cuales rechazan 
cualquier t ipo de intervención y prefi eren dej ar seguir la 
evolución natural del AAA de forma independiente a infl uen-
cias externas.

Por últ imo, la mej ora de los disposit ivos para terapéut ica 
endovascular nos permite abrir el abanico de edad disminu-
yendo el posible agravamiento de comorbilidades existentes 
en los pacientes, pero deben ser estos últ imos, asesorados por 
su médico, quienes decidan si aceptan el t ratamiento o no.

En cuanto a la refl exión que debemos realizar t ras la lectu-
ra de este art ículo, interesante tanto por la edad poblacional 
que incluye como por la mayor frecuencia de detección de 
AAA ante programas de cribado prostát icos o ginecológicos 
que se llevan a cabo actualmente en nuest ro país, y que lle-
nan de pacientes nuest ras consultas, con la consiguiente an-
gust ia que conlleva para los mismos el diagnóst ico de una 
enfermedad mortal dej ada a su evolución natural,  es que 
queda por nuest ra parte, como especialistas en la materia, 
el ofrecer el consejo más adecuado al estado clínico y la ca-
lidad de vida del paciente que se encuent ra ante nosot ros, 
sopesando la posibil idad de terapia endovascular f rente a 
cirugía abierta frente a t ratamiento conservador, sirviéndo-
nos esta serie para apoyar un argumento ya sospechado como 
es que el t ratamiento endovascular del AAA puede ser una 
opción terapéut ica adecuada para pacientes con edad avan-
zada y comorbilidades importantes, si bien tan sólo estudios 
prospect ivos y aleatorizados nos permit irán ofrecer conclu-
siones defi nit ivas acerca de este aspecto.
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