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El panorama laboral actual en Angiología y Cirugía Vascular: 
una amenaza para todos 

Una de las características del sistema sanitario 
español, desde el punto de vista laboral, había sido 
hasta ahora la estabilidad en el empleo para los facul­
tativos especialistas. 

Una vez terminado el período en la Facultad se 
conseguía, no sin esfuerzo. aprob., r el MIR y después 
de cinco años (en el caso d e Angiología y Cirugía 
Vascula r) de dura residencia, con cierta facilidad el 
recién estrenado especialista conseguía su primer tra­
bajo en forma de interinidad y, luego de un más o 
menos breve período, lograba su ansiada plaza en 
propiedad en el s is tema sanitario público mediante 
concurso--oposición. 

Pareda que todo el esfuerzo realiz.,do durante un 
tiem po, que bi en podía abarcar tres o cuatro lustros 
(desde que inició sus estudios en la Universidad). 
había valido la pena y por fin podría d isfrutar de una 
estabilidad laboral que le iba a poder permitir el cen­
trarse en su vida persona l y familiar. echar ra íces en 
una ciudad. invertir en la compra de una vivienda e 
incluso ir pens.,ndo en el e}crcicio de la práctica pri­
vada. Por o tra parte. el estar integrado en un Servicio 
de forma estable. le iba a brindar la ocasión de dcs.;l­
rrollarse profesionalmente con visión de futuro y a 
su vez el Servido podría contar con él a la hora de 
realizM proyectos con cierta garantfa de continu idad. 
Por supuesto que esto no significaba que su futuro ya 
iba a estar ligado de por vida con ese Servicio de esa 
ci udad, en caso de desear cambiar de aires, bien por 
motivos personales o profesionales. siempre podría 

hacerlo mediante los concursos de traslados que se 
convocaban regula rmente. 

Sin embargo en los últimos diez años el panorama 
laboral en la Medicina española ha cambiado drásti­
camente y la Cirugía Vascular no ha sido una excep­
ción. L., situación descrita anteriormente les resultará 
totalmente ajena a aquellos colegas que se hayan 
incorporado al mundo vascular en los últimos años y 
para los que el concepto de «plaza en propiedad» 
cada vez resulta más lejano e inalcanzable. 

La última convocatoria de oposiciones en el terri­
torio ¡nsa lud fue en el verano del 89 y en las demás 
comunidades autónomas con las competencias sani­
tarias transferidas, las oposiciones respectivas han 
rondado cs., fecha. Desde entonces se han producido 
varios intentos de s.l car adelante una oferta pública 
de empleo en sanidad (la última en el ano 97) y esos 
intentos han fracas.,do. 

Con tal motivo, el panorama laboral actua l en la 
mayoría de los Servicios de Angiología y Cirugía 
Vascular es bien distinto al descrito con a nterioridad, 
sobre todo teniendo en cuenta que la nuestra es una 
especia lidad joven y que los nuevos Servicios y 
Unidades que se han abierto en los últimos años, se 
han nutrido de especialistas igualmente jóvenes, 
entre los que las interinid .. des y los contratos even­
tua les abundan y son la norma . 

Así, una Unidad «tipo» recién abierta, estará com-
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puesta por un jefe o respons.lble de dicha Unidad 
con plaz..1 en propiedad y en comisión de servido y 
por varios ｣ｩｲｵｾＱｮｯｳ＠ vasculares jóvenes (siempre 
escasos en número) interinos o con contratos más o 
menos «vergonz.1ntes». De esta forma el gerente se 
asegura la sumisión y docilidad de d icha Unidad. 

La situación actual no es fácil de solucionar, de 
hecho hay colectivos a los que no les intere5c1 para 
nada que se solucione, entre ellos a la propia 
Administración, y a ello contribuye el que en estos 
últimos diez años se hayan generado una serie de 
grupos de especia listas en situaciones laborales muy 
diferentes y lo que para unos sería una solución 
aceptable, para otros esa misma solución se conver­
tiría en un grave inconveniente. De ahí (Iue cada vez 
que se intente conVOCilr una oferta pública de 
empleo, se pongan en marcha un" seri e de actuacio­
nes dirigidas en direcciones opuestas " fin de acele­
rar o paralizar tal iniciativa. 

Desde la (Iltima convoca toria de OpoSICiones se 
puede decir que en el panorama médico laboral se 
han fo rmado los siguien tes grupos de intereses: 

l ." Los especialistas con plaz.l en propiedad adapta­
dos plenamente en su lugar de trabajo y sin dese­
os de cambiar de plaza. 

2." Los especialistas con plaza en propiedad, pero 
que por motivos personales o profesionales dese­
an cambiar de lugar de trab.1jo y que se encuen­
tran atrapados en una plaz.l no deseada, sin posi­
bilidad de traslado (5c11vo comisión de servicio) o 
en la difícil tesitura de ､･ｾｬｲ＠ una plaz..l en propie­
dad por un contrato laboral más o menos inesta­
ble. 

3.° Especialistas interinos, con cierta estabilidad labo­
ral pero ti los que una convocatoria de su plaza o 
una amorliz.1CiÓn de la misma (improb.1ble pero 
posible) los desplazaría de su puesto de trab.1 jo. 

En este grupo cabría distinguir dos subgrupos 
dependiendo de la antigüedad laboral: 

- Aquellos con una antigüedad en su puesto de tra­
bajo de más de cinco años. 
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- Los que cuentan con una antigüedad de menos de 
cinco años. 

(Este período de cinco años se toma de forma total­
mente arbitraria). 

4.° Especialistas con contratos labora les indefinidos, 
con menos estabilidad laboral que los anteriores, 
pero a los que una eventual oferta pública de 
empleo no los desplazaría teóricamente de su 
puesto de trabajo. 

5.° Especialistas con contratos temporales <Contratos 
por objetivos, acumulación de tareas, contratos de 
guardias, etc.) con gran inestabilidad laboral y a 
los que unas teóricas oposiciones les daría opción 
a estabilizar su situación laboral. 

Podrían buscarse más grupos sin duda, pero estos 
cinco pueden ser los más representativos y todos 
podemos encuadrarnos en uno de ellos. 

Ante una oferta pública de empleo cada uno de 
estos colectivos va a reaccionar de forma diferente, 
porque sus intereses va n a ser contrapuestos. ¿Le va 
a interes.1r a un interino que lleva diez años en una 
plaza totalmente establecido desde el punto de vista 
personal y profesional, que su plaza sa lga a concurso 
libre? ¿Vería con agrado un contratado con pocos 
años en su puesto de trabajo, una oferta pública de 
empico mediante la cual pud iera conseguir una pla­
za en propiedad apetecible? 

Evidentemente estas dos situaciones contrapues­
tas son una realidad, pero hay otras no menos com­
plejas. Así por ejemplo, pongamos que en la última 
convocatoria de plazas alguien penSc:1ra en optar a 
una plaza en propiedad en un lugar «poco apeteci­
ble» con la intención de saltar al puesto de trabajo 
deseado, para estar bien posicionado en un próximo 
concurso de traslados. Realmente puede haber 
muchos colegas en esta situación (sin duda serán 
más numerosos en otras especialidades) y que no 
miren con buenos ojos la situación de otros com­
pañeros con menos ant"igüedad y que consiguieron 
una plaz.1 más apet·ecible que la de ellos mediante 
una interinidad o un contrato, y todo por un error 
de estrategia. 



Cinco años parece un período de tiempo razonable 
para que un profesional a ltamente umlificado pueda 
pensar con cicrtil tranquilidad en estabiH7 .. arse perso­
nal y profesionalmente (evidentemente habrá a quien 
este período de tiempo le parezca corto o demasiado 
largo, y por tanto se pod ría establecer otro) y se 
podrá concluir que, pasado este tiempo el interino o 
el contratado adquiera ciertos derechos sobre su pla­
za; en ese tiempo puede haber formad o unil filln ilia, 
sus hijos se habrán adaptado a un colegio, tendrá 
una vivienda de su propiedad, una trayectoria proÍ<."­
siona!..., sin embargo ¿Qué ocurre con los especialis­
tas más jóvenes? ¿Es que por cl mero hecho de su 
juvcntud se les va a negar el derecho a un puesto de 
trabajo más estable? Y para desajustar más esta situa­
ción surge la figura del ... laboral fijo», que sin ser un 
propietario de plazil, sin embargo se le acerca mucho 
y cuenta con más estabilidad que el interino y goza 
de más prerrogativas que éste. 

Evidentemente el haber ､ ･ｾＱＮ ､ｯ＠ que pasen diez 
años sin unas oposiciones, ha hecho que esln sit ua­
ción se pudra y que se haya creado un panora ma que 
enfrenta a todos [os grupos impl icados sin que sea 
posible adoptar una solución justa, que contente a 
todos los colectivos en cuestión. Tal vez lo más sen­
sato sería deja r las cos.1.s como están y o lvidar aquc­
ll os tiempos en los que la Adm inistración obraba con 
sensatez y cada dos años convocaba oposiciones. 
Tampoco sería desc.1.bellado transformta las interini­
dades y los contratos indefinidos de cierta antigü e­
dad en contratos «laborales fijos». 

Sin embargo, hasta ahora sólo hemos hablado de 
las personas y no podemos o lvidamos de los Servi­
cios de Cirugía Vascular. A ellos les afecta de fo rma 
directa como es lógico. En los últ imos d iez anos la 
especia lidad ha sufrido unos cnmbios espectacula­
res, la cirugía endovascular avanza a pasos agigan­
tados, surgen nuevos métodos de diagnóstico, el 
eco-doppler se está convirtiendo en indispensable 
en el laboratori o vascular y la cirugía mayor ambu­
la loria es una realidad . Todo eso hace que en estos 
años haya sido necesario que los cirujanos vascu la­
res nos ha yamos tenid o que reciclar o hayamos teni­
do que aprender técnicas diagnósticas o terapéuticas 
nuevas y que en esa formación, ta nto los especial is­
tas como los Servicios y la propia Administración 

Equipos multidisciplinaños 

hayan tenido que invert ir tiempo, dinero y medios 
materia les. 

Por otra parte, en algunos Servicios se han desa­
rrollado líneas de investigación y de trabajo que han 
supuesto un gran esfuerzo y una gra n in versión, 
todo lo cual requiere una continuidad en el tiempo 
para rentabilizar el trabajo realizado y los m<..'<Iios 
utiliz.:1.dos. Toda esta labor ｰｲ ｾＧｃ ｩ ｳ ｡＠ de una estabilidad 
labora l. Un jefe de Servicio no puede poner en mar­
cha un programa de cirugía mayor ambulatoria en 
cirugía de varices o implicar a su Unidad en la 
cirugía endovascular, o solicitar un eco-doppler, sin 
formar a su personal para llevar a cabo tales proyec­
tos. ¿Qué ocurriría si después de haber formado a 
va rios especia listas en centros disti ntos al suyo y de 
haber conseguido las inversiones neCes.l rias en su 
hospital para poner en marcha la cirugfa endovascu­
la r, esos miembros de su Servicio se ven despla:r .. ados 
de sus puestos de trabajo en unas supuestas oposi­
ciones, por o tros especialistas que las ganan legítima­
mente, pero que no tienen el entrenamiento necesa­
rio (y puede que no tengan el interés preciso) p.1. ra 
sacar adelante un proyecto que ha costado tiempo y 
mucho dinero? Realmente es una situación cuando 
menos difícil. 

¿Y si por otra parte, un Servicio logra poner en 
mnrcha un proyecto de investigación que depende 
di rectamente de va rios contratados, p.1.ra lo cua l se 
han concedido becas oficia les, se ha comprado mate­
rial específico y se han realizado diversas inversiones 
y todo el lo se pierde porque los que impuls.1. n d icho 
proyecto se ven desplazados de sus puestos de traba­
jo? 

﾿ ｑｬｈ［ ｾ＠ ocurriría si un interi no que ha demostrado 
de forma eficaz su cap.1.cidad como especialista 
durante más de siete años y que es responsable por 
ejemplo, de la unidad de cirugía mayor ambu latoria, 
pierde su plaza en un concurso de traslados y su 
lugar lo ocupa un «elefante S<1.grado» que viene a 
pas.l r los últimos ailos de su jubilación a una ci udad 
más apetecible y más tranquila? 

Sin duda que los ejemplos serán muchos más y las 
situaciones podrán ser más esperpénti cas y más 
in justas si Cilbe, tanto en un sentido como en otro, ya 

Angiologia - 312000 0 95 



J . Maeso Lebrún 

que la rea lidad suele superar a la ficción, pero lo cier­
to es que el problema planteado es muy serio y la 
solución no es fáciL incluso puede que no la haya. Lo 
cierto es que se trata de un conflicto que nos afecta o 
nos puede afectar a todos y que los médicos no 
hemos creado. A nosotros no nos corresponde solu­
cionarlo, pero podemos aportar ideas para Jlegar a 
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un acuerdo lo menos lesivo posible para todos; de no 
ser así la solución nos será impuesta y mucha gen te 
puede verse seriamente afectada. 

Dr. Luis Miguel Salmerón Febres 

Adjullto i/lteri/lo del Servicio de A. y C. Vascular 

del Hospital C/íllico de Granada 
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RESUMEN 

Objetivos: Estudio descriptivo de las carnc/erísticas elí,,;­

cas, /lrtcriográficas y 11/!/IIOflintÍmicas del sector femoro­

poplíteo de IlII grl/1'0 de paciel/les operados del sector aor­

loiliaco por patología oc/llsillG y ver /a /,.·tJ(}/llciólI /la/l/mi del 

sector illfrnillgllillal dumllle 5 111;os (le scgl/im/cllto desde la 

cirugía prorima/. 

Métodos: Se se/eeciOl/aro" 103 pacientes operados del sec­

tor proximal entre 1991-1994 . Mcdia/ltc /l/m reilisió/I 
retrospcctitln, se siguió cada U/lO de estos ,mcielltes, desde el 

mOlllwto de la cirugía proximal, así COIIIO e/l SI/S r/!{Iisiolles 

posteriores durmlte 5 allos. Los 103 paciell tes fueroll clasifi­

cados el! dos grupos,: GRUPO A, que sI/poI/e eI31 %, sólo 

COII patología IJroximal, y el GRUPO 8, e/69"/o, CO/l pato­

logía simultánea de all/bos sectores. Se defil/e 11/1 sulJgn/IJO 

R CO II aquellos pacientes de ambos grllpos qrle precisaron 

cirugrÍT i/lfrail/guil/al alo largo de esos 5 mios. En el GRU­

PO B la edad media era superior, existíall/ayor preva/ellcia 

de diabetes y los paciel/tes se ellcO/r trabmr eu estadios clíni­

cos más aval/ZlIdos. Tal/to en el GRUPO A, eOll/o eu el 
GRUPO B, la cirugía proximal predomina/l/e fue el bypass 

aortobifemoral, existiendo r//la perllleabi/idatl a los 5 a/ios 

superior en el grupo A. El/ el GRUPO B, simultáneamente 

a la cirl/gía proximal, se realizaron más lécl/icas quinírgi­

cas asociadas el/tre las qlle se i/le/I/yen: la e//darlereclomía 

femoral, la ampliacióI/ de la a/lastolllosis plastia//do la 1"0-

f l//Ida, etc. 

Resultados: Ln frisa de rein/eruellciollcs infraingl/il/ales 

posteriorcs fue del 5% para el GRUPO A Y del 36% para el 

GRUPO 8. Ln mayor parte de los pacientes que precisaron 

rei/lterve"ciollcs posteriorL'S prese/ltaball afectaciólI más ex­

tellsa de la arteria femoral profullda y de ejes distales. 

COllclusiolles; Ln cirugía i/lfrai/lgl/illal se practicó mayo­

ritariamellte en aquellos wfermos eO Il patología oclusiva o 

estel/ótica del sector jemoropoplífeo ell el mome/l/o de la 

cirugía proximal (es decir, grupo 8). 

Ln ajeetació/I de ejes distales y de la arteria femoral pro/rm­

da SOIl las pril/cipall!S variables relaciol/lldas COI/ la probabi­

lidad de cirugia il/frail/gl/il/al simrrltdllea y err dos tiempos. 

Palabras clave: Cirugia proximal o aortoiliaca, sector 

femoropopliteo o infrainguinal, cirugia combinada y 

lesiones simultáneas. 

SUMMARY 

Objetives: Eva/uafion of i/lfrai/lgui/lal atherosclerolic 

disease of 103 patien/s, wllO III/dmvel/t proximal Sl/rgery 

for aor/oiliac oeclusive disease, IJy clillical Olltcome, allgio­

graplric stlldies and vascular lalJOralory tL'StS. 

Metl/Ods: Tire medical records ofl03 patiellts IlIIdergoillg 

proximal arterial reconslructiO/l ¡Ietweeu 1991 a/ld 1994 

wcre refrospectively rewed. Each palie/lt was evall/ated 011 

lite IlfIsis 01 e/inical ji/ldings, /lOJlill vasille stl/dies, alld preo­

perafi¡¡e a/lgiogrn¡lhic si lidies for a /ll ea /l follow-I/p time of 

5 years. ArteriograplJic crileria <oere l/sed fo classify them 

in hoo grOl/ps. GROUP A: 31%, wi/lr isola/ed nortoiliac 

disease alld GROU P B, 69%, witlr combilled lIortoi/inc alld 

lemoropoplileal oce/usitle disease. 

Reslllts: Tite IJatiell fs il/ GROUP 8 were o/del', suffering 
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/llore diabetes mellil/ls and severc ischemia. Aorlofemoral 

bypass was predominal//e/y performcd in boll, grol/I's wlJile 

ill GROUP B, profulldoplas/ies and TEA were added w/,clI 

illdicatcd. Distal recons/ructioll lOas perJormcd iI/ 5% of 

GROUP A and 36% ofG ROUP B. 111 tMsgro/lp, 50% liad 

a diseased profullda femoris artery alld ;11 63% of /he cases, 

a peor ou/j1ow /raek was olJserved. Sill/lIltalleDl/S femoro­

distal bypass lOas added ill 31% of patiellts. 

COllclllSiollS: Distal aud syllchrollol/s recolIstrlletiol/ 

appears lo be recomelldable ill fhe ¡"esellee of advalleed tis­

sI/e 1Iecrosis, lOit/, a slllall alld distally diseased profl/llda 

femoris artery alld a ponr Ol/tjlolO nllloff 

Key Words: Proximal or aortoiliac surgery, infrainguinal 

disease, Multilevel occlusive disease, simultaneous 

operative disease. 

Introducción 

La presencia de pa tología oclusiva simultánea, tan­
to en el sector aortoiliaco como en el sector femoro­
poplíteo, es una entidad clínica muy frecuente. De 
hecho, entre el 45% y el 65% de los pacientes con pato­
logía aortoilíaca, presentan también lesiones (emoro­
poplíteas/' 2,3. La presencia de patología arlcrioscler6-
tica en el sector femoropoplíteo simultánea a la 
proximal, se ha asociado con una mayor incidencia de 
persistencia de la claudicación tras la cirugía proxi­
mal 4, mayor probabilidad de un bypass infrainguinal 
posterior 5, y una mayor incidencia de amputación y 
de trombosis de la cirugía proximal6. 

Un problema continuo con este tipo de pacientes es 
el correcto tratamiento de ambas lesiones arteria les. 
Algunas publicaciones sobre pacientes con lesiones 
simultáneas sugieren que el tratamiento ideal es la 
reconstrucción aortoilíaca aislada 2, 7, Y esto es lo que 
se ha estado realizando durante mucho tiempo. Series 
posteriores señalaron que en una tercera parte de 
estos casos (entre un 10-50%) la cirugía proximal ais­
lada era inca paz de solucionar los problemas isqué­
micos de este tipo de pacientes. De este modo, 
muchos.de estos pacientes necesitarán cirugía infra­
inguinal, en algunos casos simultánea a la cirugía pro­
ximal y en la mayoría de ellos, más adelante, a lo lar­
go de su evolución natu ral. Múltiples estud ios han 
intentado identificar algunas variables que ind iquen 
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al cirujano quiénes van a ser aquellos pacientes que 
precisen cirugía infrainguinal, porque la cirugía pro­
ximal aislada no va a ser capaz de solucionar su clíni­
ca. Se han analizado índices hemodinámicos, va ria­
bles arteriográficas divers.,s, ete., sin poder identificar 
una única sino un conjunto de v<lriables con cierto 
valor predictivo. 

El objetivo de nuestro trabajo fue real izar un estu­
dio descriptivo y retrospectivo del sector femoro­
poplíteo, en pacientes operados del sector aortoiliaco 
cinco años antes. Es decir, describir las característi cas 
clínicas, arteriográficas y exploraciones funcionales 
del sector femoropoplHeo de pacientes operados del 
sector prox imal y ver su evolución durante 5 años 
desde dicha cirugía. 

Material y métodos 

En el periodo comprendido entre 1991-1994 se ope­
ra ron en el Servicio de Angiología y Cirugí<l Vascular 
del Hospi tal Universitario «5an Cecilia» de Granada, 
un tota l de 103 pacientes con patología isquémica aor­
toilíaca. Se excluyeron sólo aquellos pacientes en los 
que la revascula rizadón proximal se rea lizó med iante 
una técnica extraanatómica. Y se incluyeron 103 
pacientes en los que se había real izado cirugía proxi­
mal ortoanatómica y cuyas arteriografías permitieron 
clasificarlos en dos grupos: GRUPO A, 31 % aquellos 
con patología proximal aislada y un GR UPO 5, 69% 
de los 103 enfermos, con patología proximal e infrain­
guinal simultánea. Con respecto a estos dos grupos se 
han realizado todas las comparaciones. 

o GRUPO A 

• GRUPO B 

• GRUPO A: AFECTACiÓN EXCLUSIVA 

SECTOR AORTOILlACO 

• GRUPO B: PATOLOGIA COMBINADA 

Tab la J: Clasificació" arteriográfica 



Este estudio retrospectivo se basa en el análisis de 
una serie de datos recogidos pól ra ambos grupos y 
que se d ividen en : 

1. Datos o características del GRUPO A Y del GRUPO 
B en el momento en el que se rea li zó la cirugía pro­
ximal (clín ica, exploraciones funcionales, arterio­
grafía y técnica quirúrgica proximal). 

2. Datos de la evolución en 5 años de los p.lcientes del 
GRUPO A Y del GRUPO B, en cuanto a sus necesi­
dades de cirugía infrainguinal, clínica yexploracio­
nes funcionales. 

A. Datos recogidos ell el momellto tic la cimg(a pro­

x imal. 

Datos clínicos .De las historias clínicas de los enfer­
mos se recogió información del estado clínico en el 
quc se encontraba el paciente en el momento en el que 
se realizó la cirugía proximal y se tuvo en cuenta los 
factores de riesgo que pudieran estar relacionados 
con la enfermedad arteriosc1erÓtica. 

En el GRUPO A los pacientes tenia n una edad 
med ia de 58,75 años (rango entre 35 y 78 años), sien­
do la prevalencia de diabetes entre el10s del 20%. En 
el momento en el que se les realizó la cirugía proxi­
mal, el 60% eran c1audicantes en un grado IIb de la 
esca la de FOII/aille. El 35% se encontraba en dolor de 
reposo (grado 111) y el 5% tenía lesiones tróficas en 
MMU (grado IV). Comparati vamente. en el GRUPO B 
la edad media era de 63,27 años (rango entre 41 y 79 
años), la prevalencia de diabetes melHlus ascendía al 
40% de ellos y clínica mente sólo el 27% eran claudi­
cantes. El resto se encontraba un 54% en dolor de 
reposo y un 18 % en un grad o IV de FOll taille. El análi­
sis del estadio clínico resultó estadísticamente signifi­
ca tivo con el Test de Chi cuadrado y una p < 0.001 . 
Por 10 tanto, los p.lcienles pertenecientes al GRUPO H, 
es decir, con lesiones multifocales, era n pacientes de 
mayor edad, con mayor prevalencia de diabetes, y 
cuando requirieron a tención médica se encontraban 
en estadios clínicos mas avanz.ldos. 

Datos hemorlif/(ímicos. La valoración prcoperalocia se 
realizó con exploraciones funcionales, como: el índice 
tobillo / brazo, las PVR a tres niveles del miembro, el 
índice muslo/ brazo y las c1audicometrías. 

Evolución del sector lemotopopliteo Iras cirugia proximal 

GRUPO A: PATOLOGíA 
AORTOILiACA AISLADA 

• EDAD MEDIA: 58.75 a. 

• FACT. RIESGO: DM20% 

• GO FONTAINE: 11 60% 

111 35% 

IV 5% 

GRUPO B: PATOLOGíA 
PROXIMAL E INFRAINGUINAL 

• EDAD MEDJA: 

• FACT. RIESGO: 

• GO FONTAINE: 

p<O.OOl (Ch¡2) 

11 

111 
IV 

63,27 a. 
DM40% 

27% 

54% ,.% 

Tabla 11: OlnlCtrrísticas díll;cas de ambas grupos 

Estos datos fueron más di fíciles de analiza r por su 
gran variabiJidad entre los grupos y dentro de los 
grupos. Sin emt,.,rgo, la media del índice muslo/bra­
zo prcopcratorio de los pacientes del GRUPO A fue 
del 0,5858 y postoperatorio de 1.1219. En el GRUPO 
U el índice muslo/ brazo preopera torio fue de 0,5906 
y 0,9921 en el postopcratorio. En el resto de explora­
ciones funcionales recogidas (PVR, presiones seg­
mentarias, índice tobillo / brazo o daudicometrías) no 
se evidencian diferencias importantes entre ambos 
grupos. 

Dalos arteriogrlÍftcos. En nuestra serie se recogió 
información a rteriográfica del momento de la cirugía 
proximal a too05 los niveles: tipo de lesiones del sec­
tor aortoiliaco, estado de la arteria femoral profunda, 
colateralidad de la arteria femoral profunda, pato­
logía del sector femoropoplítco (oclusiva o estenóti­
ca), lesiones de la arteria poplítea infrarrotuliana, y 
estado de los ejes distales. 

En el GRUPO A, es decir pacientes con lesiones ais­
ladas del sector proximal, destaca un 50% de ellos con 
estenosis múltiples aortoiliacas y un 10% con trombo­
sis de una arteria ilíaca. El restante 40% prescntab.l 
lesiones estenóticas y trombosis segmentarias asocia­
das. 
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En el GRUPO B, aparte de las lesiones aortoiliacas 
donde predominaba un 60% de estenosis múltiples, 
la afectación del sector femoropoplíteo se d istribuía 
con: un 50% de ellos tenían afectación de la arteria 
femoral superficial (AF'S) bilateral y el otro 48% uni­
lateral. El 41 % presenta))., lesiones arterioesd eróticas 
en ejes distales y en un 25% la arteria femoral pro­
funda (AFP) se encontrab.l poco desarrollada o con 
lesiones estenóticas más allá de su primera perfo­
rante. 

Técnicas qllirrirgicas. Y por lHtimo, se dasificc:ron las 
técnicas quirúrgicas proximales llevadas a cabo en 
cada uno de los grupos. 

En el GRUPO A destaca el bypass aortobifemoral 
con anastomosis sobre la arteria femoral común en el 
85% de los casos. En los restantes pacientes se realizó: 
5% de aortobiJemorales con cndarterectomía (EA) 
asociada de la arteria femoral común (AFC), 5% de 
byp<'ss iIiofemorales y 5% de bypass aortoiHaco unila­
teral. 

En el GRUPO B la técnica predominante fue el 
bypass aortobifemoral con extensión de sus anasto­
mosis plastiando la arteria femora l profunda, en un 
36%. En un 27% de los casos, el bypass aortobifemoral 
se realizó sobre la AFC y en un 16% se realizó una 
TEA sobre la A Fe. Las otras técniCaS quirúrgicas de 
menor frecuencia fueron: bypass iliofemora!. aortoi­
liaco unilateral, TEA ilíaca, etc. 

ｾ｜Ｇｬ＾＼［Ｇ＠.0' 
,------:-l l 
• grupo A 
• grupo B 

Tabla 111 : Tt!Cllica qllirlírgica proximal para cada grupo 
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B. Datos recogidos a lo largo de 5 atlaS desde la cim­

gia proximal. 

Desde el momento de la cirugía proximal y a lo lar­
go de 5 años los p<,cientes siguieron una serie de revi­
siones periódicas en Consulta Externa. De todas estas 
revisiones se tuvo en cuenta información, como: 

a. Porcentaje de pacientes del GRUPO A Y del GRU­
PO B, que precisnron cirugía infrainguinal en esos 5 

años. A este subgrupo de pacientes se les llamó 
SU BGRUI'O R. Es decir, el subgrupo R está forma­
do por aquellos pncientes operados del sector pro­
ximal y que en algún momento de su evolución 
precisan cirugía infrainguinal . Según al grupo que 
pertenezcan los pacientes, se clasificarán en Sub­
gru po RA o Subgrupo R8' 

b. Permeabilidad de la cirugía proximal realizada. 

c. Tipo de cirugía infrainguinal en los pacientes del 
SUBGRUPOR. 

d. Estadía clínico del SUBGRUPO R (lI,m ,IV de 
Fontaine) en el momento de la cirugía infraingui­
nal. 

e. Características arteriográficas (estado de la arterla 
femoral profunda y de los ejes dista les) de los 
pacientes del SUBGRUro R. 

Estos datos fueron analizados por medio de Test 
estadísticos del tipo de: la t de Student, Chi cuadra­
do o las tablas de vida de Kaplan-Meier, según cada 
c., so. 

Resultados 

SitllaciólI a los 5 alios de la cintgia proximal 

Una vez realizada la cirugía proximal y como ya 
hemos indicado en el apartado de material y méto­
dos, se recogieron d iferentes datos de las revisiones 
de estos pacientes durante 5 años desde que se realizó 
la cirugía proximnl. 



a. Permeabilidad a los 5 mios de la cirugía proximal. 

En el GRUPO A la tasa de permeabilidad primaria 
del bypass aortobifemoral fue del 100% a los 5 años y 
en el GRUPO B del 82%. 

100 - • - • • • • 
80 ｾ＠ • 

60 

40 GRUPO A 

• GRUPO B 

20 -

0 -

Om 12m 24m 36m 48m 60m 

Tab la IV: Pentleabilidad a los 5 alios de la cimg{a proximal 

[¡o Características del SUBCRUPO R. 

En el GRUPO A el porcentaje de pacientes pertene­
cientes al subgrupo R

A 
fue del 5% y en el GRUPO B, el 

subgrupo Rs estaba formado por un 36% de los 
pacientes del grupo B: 

-ell el subgrupo R del grupo A (RII ), se encuentran só­
lo dos pacientes a los que se les realizó un bypass 
femoropoplíteo a primera porción a los 42 meses 
y 48 meses de la cirugía proximal. En ambos casos, 
arteriogrMicamente se encontró una oclusión com­
pleta de AF'S, sin afectación de ejes distales, que 
no aparecía en el patrón arteriográfico 5 anos an­
tes. 

- E" el slIbgmpo R del grupo B (Re)' al tra tarse de un 
grupo más numeroso, se pudieron ana lizar con más 
detalle las características que defin ían a este gru­

po' 
• el 63% del subgrupo R

B 
se encontraba en dolor de 

' eposo 

Evolución del SOCIOf femofopoplíteo tras cirugla pro )(imal 

• la AFP ya se encontraba patológica en el 50% de 
ellos cuando se realizó la cirugía proximal. 

• y ya en aquel momento, el 63% de Rs tenía afecta­
ción de ejes dista les. 

• el 93% de esta cirugía infrainguinal se realizó 
antes de que pasaran 3 años desde la cirugía pro­
ximal (42 y 48 meses en el subgrupo R

A
). 

• la técnica quirúrgica infrainguinal predominante 
fue el bypass femoropoplíteo a primera porción 
en el 60% de los casos, seguido del byp.:i ss a ter­
cera porción en el 22%, 8% de bypass temoro­
poplíteos a 21 porción y 9% de bypass a ejes dis­
tales. 

FP A 1- FP A 2- FP A 3- DISTALES 

Ta bla V: Tipo de téCllica qrlirrírgica ilrfraillguillal ell los 

pacielltes del gru¡w B 

• Se realizó cirugía simultánea, es decir, cirugía 
proximal e intra inguinal en el mismo acto quirúr­
gico en el 31 % de los pacientes del subgrupo R

B
. 

En el resto de los casos del subgrupo Rs se realizó 
a lo largo de 5 años de seguimiento. 

• Todos los pacientes operados simultáneamente 
de ambos sectores estaban en un grado clínico 
lll / IV, el 100% de ellos tenía una gran afectación 
de la AFP y el 60% de ejes distales. 

Discus ión 

L-, mayoría de los pacientes que presentan clínica 
de isquemia arterial crónica de extremidades inferio­
res suelen tener patología arteriosclerótica que afecta 

Angiolog fa - 312000 a 101 



C. López Espada, J. P. Unares Palomino, J . Martinez Gamez, N. Maldonado, el al. 

a mú ltiples segmentos de su tirbol arteria l. El patrón 
arteriográ fico más frecuente (en un 45-65% de los 
casos), t'S el de aquel paciente que present" lesiones 
simultáneas, tanto en el sector aortoiliaco como en el 
sector femoropoplítco. Esto hace que la patología 
combinada de ambos sectores seil de suma importan­
cia c1ínicil p.,ra el cirujano; pero no sólo por esto, sino 
tilmbién porque entre un 10-50% de estos pacientes 
no mejoran tota lmen te tms ser operados aisladamen­
te del sector proximal. Por lo tanto, el ｣ｩｲｵｾ Ｇ ｬｉｬ ｯ＠ vas­
culil r se encuentra ante una entidad altamente fre­
cuente y de difícil solución 8. 

Al igua l que en nuestra serie, algunos autores 
defienden que los pacientes con lesiones combinadas 
arteriillcS son de mayor edad, predominantemente 
varones, con una mayor preva lencia de diferentes 
factores de riesgo (del tipo de la DM, HT A, etc) y en 
los que las lesiones isquémicas en MMU suelen estar 
más avanzadas 9. En nuestro caso, los pacientes del 
gnlpo B con lesiones simu ltáneas de ambos sectores 
tenían una edad media superior a los del grupo A 
(63,25 años frente a 58,75 afias) y predominaban los 
casos grado 111 y IV de Fontaine. (72% frente a 40%). 

El abordaje tradicional de estos pacientes ha sido rea­
lizar la cirugía proximal inicialmente, genera lmente 
bypass aortobifcmoml, y hacer un seguimiento conti­
nuado del paciente p.,ra identificar la necesidad de 
ampliar la cirugía a nivel infrainguinal. Los defenso­
rcs de este método se bas..,n en la alta morbi-mortali­
dad de ambos procedimientos simultáneos, debido al 
prolongado tiempo quirúrgico. Otros autores defien­
den que el avance en las técnicas anestésicas, en los 
cuidados postopcratorios y la posibilidad de operar a 
dos ca mpos, ha n d isminuido los riesgos de la cirugía 
simultánea 10,11. 

En nuestros pacien tes la necesidad de cirugía 
infra inguina l fue del 5% en el grupo A y del 36% en 
el grupo U, a lo largo de 5 años. En ninguno de los 
pacientes del grupo A fue necesario simultanear la 
cirugía infrainguinal con la proximal, puesto que no 
presentaban lesiones arteriocscleróticas del sector 
fellloropoplíteo en ese momen to. Sin embargo, sí pre­
cisaron un bypass inIra inguina l en un 5% de los 
pacientes del grupo A que 5 años antes no tenían 
lesiones a este nivel. Esta proporción sigue siend o 
muy inferior al 36% de los del grupo B; 10 cual ind i­
ca que los pacientes del grupo B evolucionan en una 
mayor proporción hacía la cirugía, porque previa-
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mente ya tenían mayor afectación de su sector {emo­
ropopHteo. 

Otra de la herramientas más útill'S en este tipo de 
patología es la arteriografía. Un buen estudio del 
patrón arteriogrMico de estos p.,cientes permite 
s..,bcr: la gravedad de la patología prox imal, el nivel 
y la extensión de la oclusión de la arteria Femoral 
superficia l, grado de colateralidad de la AFP, pato­
logía de la AFP. p.,tología de la arl. Poplítea, calidad 
de los ejes d istaIL'S e incluso podemos realizar medi­
das invasivas de la presión en arteria femoral (PAF). 
Entre nuestros p."cientes, también se analizó el pa trón 
arteriográfico de ambos g rupos. En concreto, los dos 
pacientes que precisaron cirugía infrainguinal del 
grupo A (subgru po R

A
) mostraban una oclusión 

completa de la AFS, sin afectación de AFr. Sin 
embargo. en el subgrupo Rs. la enfermedad arteria· 
esclerótica era más extensa, puesto que el 50% de 
ellos presentaban un AFP patológica y el 63% tenían 
afectación distal. Lo cual coincide con Dnl/lum Rt et 
al 9 porque, según este autor, los criterios que indican 
la necesidad de cirugía infrai nguinal son: hemodiná­
micos (lTB postoperato rio) y arteriográficos (esteno­
sis significativa u oclusión de la arteria femora l pro­
funda y ausencia de «nmoff,) a nivel de la arteria 
poplítea has ta el pie). 

Por lo tanto, la gra n protagonista de este tipo de 
pacientes es la arteria femoral profunda. Según su 
capacidad de colateralidad y su grado de afectación 
por arteriosclerosis la actitud quirúrgica en este lipa 
de pacientes puede variar notablemente. Si la AFP 
cumple unas determinadas características puede evi­
tar que al paciente se le realice cirugía infraingu inal 
tras cirugía proximal . En nuestro estudio es muy evi­
dente, porque en el grupo A, donde la AFP no esta­
ba afcct,lda en ningún caso, sólo se produjeron dos 
bypass infra inguinales y debidos a una oclusión agu­
da de AFS. Sin embargo, en el grupo B, la proporción 
de pacientes con una AFP patológica aumenta (25% 

del grupo B y el 50% del subgrupo Rs) Y con ello 
también aumenta la proporción de bypass infrain­
guinales necesarios (36% del g rupo B). En un estudio 
publicado por V. Sterpelli et al. 12 se demuestra que 
la reparación de una AFP p.,tológica a la vez que la 
cirugía proximal puede tener la misma utilidad que 
la realización de un bypass fcmoropoplíteo, es decir, 
corregir la patología asociada a la AFP puede evitar 
la necesidad posterior de un bypass il\fr<lingui nal. 



En nuestra serie se hizo profundoplastia en el 36% 
de los pacientes del GRUPO B en los que se realizó 
un bypass aortofemoral y en un 50% del SUBGRU· 
POR. 

La capacidad de colateralidad de la arteria femoral 
profunda se puede va lorar arteriográficamente, pero 
autores como T. O'Domll!/1 8 utilizan el " profunda­
poplítea colateral índex,. (PPCn como el más útil fac­
tor predictivo de la prol><lbilidad de éxito/ fallo de la 
ci rugía proxima l aislada . En su serie, el 81 % de los 
f><lcientcs en los que el PPCl era menor de 0,2 obtu­
vieron éxito con la cirugía proxima l aislada y el 92% 
en los que el r pc¡ era mayor de 0,2 precisMon 
cirugía infraingui nal asociada. En nuestro caso, il l tril· 
tarse de un estudio retrospectivo no pudimos realizar 
tales índices. 

Conclusiones 

Los pacientes con patologfil aislada del sector aor­
toiliaco presentan una mejor evolución natural de su 
enfermedad, puesto que la proporción de todos eUos 
que van a precisar cirugía infrainguinal a lo largo del 
tiempo es muy inferio r a aquella de los que presen­
tan lesiones infrainguinales asociadas. 

Sin embargo, en estos últimos pacientes existe una 
proporción inevitable de ellos (en nuestro caso de un 
36%) que imprescindiblemente van a necesitar la 
ci rugía infminguinal con el paso del tiempo. IntentM 
identificar quiénes van a ser estos pacientes es mucho 
más difícil. Nosotros hemos pod ido deducir de nues­
tra revisión que se trata de pacientes con estadios cLí­

nicos más ava!lZ..ldos (grados 111 y IV de Fontaine), 
con una mayor frecuencia de afectación de la arteria 
femoral profunda y de ejes distales. Por lo tanto, en 
aquellos enfennos en los que se esté realiülndo 
cirugía proximal y se cumplan estos criterios, el 
seguimiento postoperatorio de su sector femoro­
poplíteo debiera ser más exhaustivo porque tienen 
una mayor probabilidad de que a lo largo de 5 años 
del><ln ser reintervenidos para realiz.lr una extensión 
de su cirugía proximal a nivel infrainguinal. 

Evolución del sector remoropopliteo tras cirugra proximal 
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Aneurismas de Aorta Abdominal: Evolución asistencial y quirúrgica en 
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.. Unidad de Angiología y Cirugla. Vascular 11 

(Dr. J . M. Gutiérrez) 

Hospital Central de Oviedo (España) 

RESUMEN 

Objetiv os: Estudio de la evolllción asistencinl, formlls clí­

"icas de presell taci611 y res ultados del tratamiellto qll;nir­

gico de los A l/el/riSillas de Aorla Abdominal, dl/ra"te 1111 

periodo de 20 mios ellla COl/l/midad Asturiana. 

Materia l y métodos: Análisis retrospectivo de 899 

paciwtes interveuidos de aneurismas, 203 (22,5%) urgell ' 

tes y 696 efectivos (77,5%) entre 1980-1998. Es ludio evo­

lutivo talllo eu SI/S fonllils de presentación c/(n;ca como el! 
511 ,e1ació" eOIl el resto de /a actividad quirúrgica. 

Resultados: El nlÍmero de anell rismas operados anlla/­

mente de forma electiva 1m aumentado /111 256"'/0 en el 

periodo analizado. La cirugía IIrge llte Iza alimentado tam­

bién /111 34%, estabilizándose elllos últimos 5 mios. 

Ln mortalidad electiva IIa descendido del 7,6% en el subpe­

riodo 1980-1985 al 3,2% en los ,íftimos 6 fIIios. Ln de la 

urgente permanece por ellcima del 50% enall100s periodos. 

El número de aneurismas aórticos operados al/ llalmel/te de 

forma urgen te l/O /la dismin uido en términos absolutos 

pero si de Jorma significativa en la relación urgen tes/electi­

vos, pasando del 33,7% (6711 99) ell tre 1980-1990 al 

19,5% (136/700) e1ltre 1991-1998. La cirugía sobre los 

al/eurismas 1m pasado del 8 al 50% del fa/al de cirllgíaaór­

tica y de/l,4 a/6,8% del fofal de inlervellciolles llevadas a 

cabo m Ire ambos períodos. 

Conclus iones: Se constata el alimento de la cirug(a sobre 

los aneurismas aórticos en /a Comll nidad Asturiana en los 

,¡/timos 20 filias, mI/y especialmel/ te Cilios operados de Jor­

lila electiva. Ln cirugia urgeute permauece estable eu los 

últimos fIIios. Es imprescindible llevar a cabo estrategias de 

sallld COII /a colaboració/l de los médicos de Alenció" 
Primaria para el con/rol de la e/lfermedad, C//ya preva/en­

cia alimentará en /05 próximos filias en fUl/ció /l de/lIJal//e­

l/ido y previsible ellvejecimie/l to pob/aciona/. 

Palabras clave: Aneurismas. Aorta. Epidemiología 

SUMMARY 

Objective: Asis/ential evo/ll tiOIl stlldy, e/il/ ical ways of 

presentatioll and surgical res ll lts of lile Allell rysms of 

Abdominal Aorta (AAA), i" tlle com,l/Il11ity dllril/g file 

last 19 years. 

Materia l alld meOl ods: Retrospective allalysis of 899 

AAA operated patieuts, 203 (22,5%) IIrgellts and 696 

(77,5%) eleclives betweeI/ 1980-1998. 

Evollltioll stlldy not ollly 011 ils preselltalioll blll also 011 

ils relaliollsllip witll al/lhe sll rgicalactivify. 

Results: Tlle II l/mOer of AAA operates electivily Itas 

growl/ 256% ;11 lite period mlllliced.Tlle /lrgent slIrgety 

has grOWII a 34% too, estabilizillg ill tite lasl 5 years. TIIe 

elecliv 1II0rtality Itas descclld from 7,6% in tire sllbperiod 

1980-85 to 3,2% ill tire lasl 6 years. Tlle II rgent olle stays 

over lile 50% ill 00111 periods. Tlle aortic anellrysms 1II1m­

ber operated mml/ally in breakillg plzase l/lIs 1101 descend in 
absoluts lerms, b/lt it Itas done it ;11 a sigllificalive Jorm in 
relafions/lip urgentleleclive clIll1lgillg fro", lile 33,7% 

(671199) ill lile period 1980-1990 illto 19,5% (136/700) 

belwel/ 1991-1998. Tlle s/lrgery abollt AAA growlI fro", 

tire 8% to fhe 50% of lhe lotal of tlle operatiolls made bet­

well boll, l1Criods. 
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COl/dl/s iol/s: /t 's well seel/ lhe growl/ oflhe AAA slIrgery 

in Ihe As/uria/m CommllllilY;1/ lile 1051 20 yenrs specinlly 

i" tlle operated electivily. Urge,,1 sl/rgery s/nys stnble in 

tlle last years. It 's impresci"dible llse heallll strntegics in 

lI1/iol/ witll Primarly Ate"tiol/ doctors, if yOIl wallt to con­

trol the iIIne5S, tllat will il/crease il/ lile "exl years becal/5e 

of tlle people's agcil/g. 

Key words: Aneurysms. Aorta. Epidemiology. 

Introducción 

El envejecimiento natural de la población es la 
principal causa del notable aumento de la preva len­
cia de los Aneurismas de Aorta Abdominal (AAA) en 
las dos últimas décadas. El mejor conocimiento de la 
enfermedad por los médicos de Atención Primaria y 
la normalización de la ecografía abdominal como 
método exploratorio habitual explican el aumento de 
su diagnóstico (1). 

Exponemos en esta revisión la evolución en la for­
ma de presentación clínica de los AAA en la 
Comun idad Asturiana en los últimos 20 años, resal­
tando la decisiva importancia del diagnóstico precoz 
a través de diversos métodos de «screening» y la 
colaboración de los méd icos de Atención Primaria y 
los ecografislas para el control de la enfermedad, 
cuya letalidad real (prehospita laria y quirúrgica) en 
su fase de rotura sigue siendo muy elevada, superior 
al 85%, mientras que la mortalidad de la ci rugia elec­
tiva en equipos especia li7 .. ados no supera en la actua­
lidad e15% (2, 4). 

Material y métodos 

Se ha rea lizado un análisis retrospectivo de todos 
los AAA intervenidos durante el periodo 1980-1998, 
en las dos Unidades de Angiología y Cirugía Vas­
cular (H. Ceneral (a partir de 1990) y H. Covadonga), 
del Hospital Centra l de Ovicdo, que reciben para su 
valoración terapéutica la práctica totalidad de los 
AAA que se diagnostican en la Comunidad Astu­
riana. 

Se estudian los registros de ambas Unidades, ana­
lizando las variaciones tanto en términos absolutos 
como porcentuales d e la cirugfa sobre los aneuris-
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mas en comparación con la cirugía tota l, la cirugía 
arteria l y, más espedfica mente, con la cirugía aórti­
ca y aorto-iIíaca. Se ana liza su forma evolutiva de 
presentación clínica, ya sea en fo rma de fisumción o 
de ruptura, que condiciona una intervención urgen­
te en un periodo generalmente no superior a 24 
horas, o en sus variantes clínicas ¡nespecificas, siu 
signos de inestabilidad físicos o exploratorios 
(Eco,TO, o tota lmente asintomáticas diagnosticados 
casua lmente en una exploración abdomina l por 
cualquier otro condicionamiento clínico, que dan 
lugar a una posible intervención de tipo elecLi vo o 
programado. 

La infonnación referida en las Figuras 1, 2, 3 Y la 
expuesta en la Tabla 11 recogen los datos de los archi­
vos de ambas Unidades mencionadas anteriormente, 
mientras que la existente en la Fig. 4 Y las Tablas 111 y 
IV se refieren únicamente a la experiencia de la Uni­
dad del H. Covadonga. 

Resultados 

Se refleja en la Tabla Ila va riación demográfica de 
la Comunidad Asturiana en los censos oficiales de 
1981 y 1996, observando cómo, a pesa r de la disminu­
ción global del número de habitantes, el envejeci­
miento de la población es notorio, con un aumento 
superior a 75.000 personas mayores de 65 años, entre 
ambos censos; este colectivo supera en el censo de 
1996 las 200.000 personas, dato de enorme importan­
cia para comprender y afrontar mejor la patología 
que nos ocupa. 

Tabla I 
Evoluc ión de la población asturiana 1981-1996 

1981" 

1990· 

"CenSOlll oficiales 

Total hbs. 

1.1 24.000 

1.082.000 

> 65 años % 

138.000 12.3 

215.000 19.4 

El número tota l de aneurismas aórticos, operados 
en las dos Unidades de A. y C. Vascular del Hospital 
Central de Oviedo du rante el periodo 1980 a 1998 ha 
sido de 899, de los que 203 (22,5%) se operaron con 
carácter urgente y 696 (77,5%) fueron intervenidos 
electivamente. 
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En la Fig. 1 se reneja la evolución de esta pa tología, 
electiva/ urgente, en el periodo total del estudio y en 
la Fig . 2 los da tos referidos al period o 1993-98. En 
este sentido, durante el año 1998 se intervinieron en 
el H. Central 89 pacientes portadores de AAA, 77 de 
fonna electi va y llllicamenle 12 0 3,5%) con carácter 
de urgencia. En términos evolutivos la cirugía anual 
electiva ha aumentado entre ambos periodos de tiem­
po un 256%. mientras que la urgente lo ha hecho en 
un 24.6%. 

• URGENlES ElECTlIIOS 

aECTJ\/OS 5 • '2 • " I , •• 5 '1 l' 3' .... ｾ＠ 7Q re " " n 

AM. Evolución Asistencial. Asturias 1980-1998 

Fig. 1: Evoluciól/ de los al/el/rismas aórticos ollerados en la 

COlllul/idad Astr/riana el/tre 1980 y 1998 ellflllrcióI/ dd tipo de 

cirugía, electiva o I/rgell le. 

• URGEN"T"ES 

+ elECTIVOS + 

+ + 
+ 

+ 
+ 

. . . 
. . 

, , , , ... 
AM. Asturias t993-1998. Curva E)lponencial 

Fig. 2: TrI/delicia exponencial de la evolucióI/ de la cimgra sobre 

los AAA, dectivos o I/rgellles, CilIos Iillimos 6 mlos t'/I Aslllrias. 

Se compara en la Fig. 3, en términos porcentuales, 
los dos tipos de ci rugía en dos periodos de tiempo 
1980-1990 y 1991-1998 En térm inos absolutos, la 

ci rugía pasó de 199 operaciones en la primera parte a 
700 en los últimos nueve mios, de 132 a 564 en la elec­
tiva y de 67 a 136 en la urgente. Se compa ran las 
intervenciones entre los periodos 1991-94 y 1995-98 
observa nd o cómo la cirugía electiva pasa de 223 ope­
raciones a 304, mientras que la urgente se mantiene 
entre 62 y 68, que señala una tendencia a la estabiliza­
ción . 

1980-1990 1991 -1998 

66,3% 80,5% 

ｾ
Ｇ ＳＲＩ＠

33,7% 
(67 

ｾ ＶＴＩ ｾ＠

TOTAL 199 

RELACiÓN ELECTIVQS/URGENTES 

700 

D Electivos 
_ Rotos 

Fig. 3: Cambios porcelltualt.'S y allSDlutos el! la cirugía 

de los AAA clltre dos décadas, ellla Comlmidad AslMial/a. 

En la Tabla U se reneja la relación ent re el número 
de aneurismas aórticos-operados en elli . Central y el 
número de intervenciones tota les, operaciones sobre 
el sector ao rto-iliaco e ilio-femoral, operaciones sobre 
el sector aórtico aisladamente y el número tota l de 
intervenciones de cirugía arterial directa. Así. s i en 
los finales de los años setenta la cirugía sobre los 
aneurismas no alcanzaba el 1 % del tota l de la activi­
dad quirúrgica;.en la actualidad este porcentaje se 
sitúa en el 6,8%. 

Ta bla 11 
Cifras de actividad quirúrgica 1998 

(Hospital Central de Asturias) 

la cJugIa de los AAA represenló: 

El 12.3% (891718) de la CAD. 

EI51,1% (8911 74) de la CWgia A·¡ 

El 74,1% (891120) de la Cirugia Aórtica 

El 6,8% (8911304) de la Cirugia total 

En la Unidad de A. y C. Vascula r' del 1-1 . Cova­
donga, de Ovicdo, se llevaron a cabo entre 1980 y 

1998, 1919 intervenciones sobre el sector aorto-iliaco, 
de las que 1239 (64,5%) lo fueron por síndromes 
isquémicos y 680 (35,5%), por patología aneurismáti-
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ca . En la Fig. 4 Y la Tabla 111 se exponen, en cinco 
periodos de tiempo, las relaciones entre la cirugía 
aorto-iliaca e ilio- femoral (Fig. 4) Y cirugía aórtica 
exclusivamente (T .. bla [11), con la cirugía por aneuris­
mas, destacando el aumento global del número de 
intervenciones, que se estabiliza en los últimos años; 
el número de AAA intervenidos se multiplic .. por 
d iez; la d isminución del número de intervenciones 
por procesos isquémicos se ha estabilizado en 1 .. úl ti­
ma década, Imbiéndose oper .. do en el año 1998 el 
mismo número de pacientes con p<,tología isquémica 
del sector aorto / iliaco que aneurismática; se ha 
invertido la relación isquemi .. / aneurisma en la 
cirugía de la aorta abdominal, pas., ndo la realiz.:,da 
sobre los .. neurismas, del 16,3% en el año 1980 al 
69,1 % deJ 1998. 

Tabla 111 
Evolución de la cirugía aórtica en la unidad 

de A. y C. Vascu lar del H. Covadonga de Oviedo 

1960 

1985 

1990 

1995 

1998 

ｾ＠

" 
ｾ＠

ｾ＠

ｾ＠

ｾ＠

ｾ＠

" • 

Isquemia 

31 (83.7%) 

32 (65.35) 

29 (42,0%) 

36 (39,6%) 

26 (30,9%) 

ｾ＠ p 

... -, .. 
17 ' 70 -• " ,. ,-(." ('7) 

Aneurisma Total 

6(16.3%) 37 

17 (34,7%) 49 

40 (58,0%) 69 

50 (60,4%) 86 

58 (69,1 %) 84 

ｉ ｾ＠ｾ＠ .... 11'10 -
ｾＮ＠-

" ｾ＠ • ｾ＠ ｾ＠ ｾ＠ ｾ＠,. 
Ｌｾ＠ ,-

(M, Il lS) ("6) 

R&Iad601 nurrWic:a y poR:entuallfllre cirugla aorto-maca y aneurismas 
ｾ ｲ｡､Ｖｮ＠ evoIutwa en cinco periodos de liampo _ . 
Oalo, de '" lJrIidad de A. Y C.V. del H' Covadonga Isquetr'd .......... 
Fig. 4: Relaciól1 IIIII/Jérica y porcel1tl/tll mlrt! cifllgía aorlo/iiiaca 

y al1t!/Irismas el1la 1I1!idad de A. y C. Vasclllar, del 

H, Covadol!ga de Oviedo, el! cillCO ,/Criollos I'VOlllIiI>o$ de liempo. 

Es importante reseña r las cifras de mortalidad 
registradas en la cirugía de los aneurismas aórticos, 
en dos periodos 1980-1984 y 1993-1998, referidas a la 
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cirugía electiva y la urgente, Tabla [V; se observa una 
d isminución significativa de la mortalidad en la 
cirugía programada manteniéndose sin embargo 
muy elevada la registrada en las operaciones llevadas 
a cabo con caracter urgente. 

Tabla IV 
Evolución de la morta lidad quirúrgica AAA 

Datos referidos a la Unidad de A. y C.V. 

1980-1984 

1993-1998 

Discus ión 

del H. Covadonga 

Electiva 

17.6% 

3,2% 

Urgente 

56.2% 

52,4% 

L, información epidemiológica sobre los AAA en 
los últimos 15 años ha sido determi nante en el 
mejor conocimiento tanto de la incidencia y preva­
lencia de la enfermedad como de su evolución na tu-

- raL que nos da las claves para su pronóstico. L1. 
principal razón de este progreso en su diagllóstico ha 
sido la utilización de la ecografía de fo rma generali­
zada y altamente fiab le en el estudio tanto de los 
AAA como de los diversos síndromes de patología 
abdominal (d igesti vos, urológicos, ginecológicos, 
etc ... ).(5, 7). 

L'l información recogida en este trabajo muestra 
un marcado aumento del número de in tervenciones 
electivas llevadas a cabo en la Comunidad Asturiana 
entre 1980 y 1998, con una tendencia a la estabiliza­
ción, electiva y sobre todo urgente, en los últimos 
años (Fig. 2). Estas casi 100 operaciones anuales, 
están todavía a lejadas de las 200 por millón de habi­
tantes y año que algu nos han considerado necesa­
rias, seg(m los actuales conocimientos epidemiológi­
cos para un teórico control de la enfermedad (8-12), 
Nos parece, sin embargo, de la mayor importancia el 
haber conseguido disminuir el número de operacio­
nes urgentes que, con toda probabilidad , han pasado 
a engrosar la cinlgía electiva, con una gran disminu­
ción de la morta lidad quirúrgica (tabla IV) y un con­
siderable ahorro económico (13). En este sentido es 
poco discu tible hoy día que el d iagnóstico de los 
AAA, en fases subclínicas, ya sea por métodos opor­
tunistas (1, 14). selectivos (1 5) o poblacionales (5, 6), 
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es el mejor ca mino para el control de la enfermedad. 
No hay unanimidad respecto a cuál de estos méto­
dos de cribado es el más conveniente con criterios de 
coste-efectividad (5, 6, 15), tan determinantes en el 
momento actual en política s..1nitaria . Como ya 
comentamos en otro lugar (7), la colaboración de los 
ecografis tas es fundamental, en general y de forma 
puntua l, en la detección "-oportunista» de los AAA 
cuand o realizan ecografías abdominales por cual­
q uier otro motivo, máxime en varones por encima de 
los 50 años. Es demostrativo el trabajo de Li"dl,olt 

0 5), en el que ｭｬｬ ｾＧｓ ｴｲ ｡＠ cómo el cribad o selectivo, 
solamentc cn pacientes considerad os de alto riesgo 
de padecer la enfermedad, deja sin di .. gnosticar un 
50% de aneurismas, cuando lo campar .. con un ･ｳｴ ｵｾ＠

d io de población indiscriminado. Hacen fa lta más 
estudios en este sentido, para que cad .. comun id .. d 

adopte, según sus posibilidades, sus pro pias estrate­
gias preventivas de detección precoz, en fases ｳ ｬｬ｢｣ｬ￭ ｾ＠

nicas, dc la enfe rmedad ancurismática. 
Lo que nos parece muy importal/te destacar y veni­

mos preconiz.lndo desde nuestros comien ... .os 06, 17), 
es el decisivo papel ' Iue debe juga r la ａｴ･ ｬ ｾＭＺ ｩ ￳ ｮ＠

Primaria en la detección precoz de los AAA, junto 
con la colaboració n ya mencionada de los ecografis­
las (7). Los resultados prt.'Sent .. dos en esta rcvisión 
retrospectiva de las intervencioncs re,,\izadas en la 
Comunid .. d Asturiana sobre los AAA, con una mar­
cada disminución porcentual de las intervenciones 
llevadas acabo de forma urgente y un notable 
aumento de su cirugía electiva, así lo confirman . Sin 
cmbargo, en términos absolutos, las cifras de cirugía 
urgentc siguen siendo clcvadas, Jo q ue nos hace pen­
s..1r quc, si bien la estrategia que llevamos a cabo es 
corrccta, es insuficiente y todavía estamos lejos de 
controlar la enfermedad aneurismática. El compro­
miso de las Unidades de A. y C. Vascular, debe ser, 
cn este sentido, claro e inequívoco, en cuanto a los 
niveles de coordinación y a rticulación entre los dis­
tintos niveles asistenciales, con permanente y fluida 
relación entre ambos, manejando protocolos de 
actuación convenientemente consensuados (8). Este 
es, en mi opin ión y en la de otros muchos autores (S, 
6,10, 11, 15, 18, 19), el mejor camino para conseguir el 

diagnóstico p recoz de la enfermedad aneurismática y 
ofrecer por tanto a los pacientes la mejor opción 
tera péutica. 
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Resultados de las derivaciones femorodistales a tronco único 
en la cirugía para la salvación de una extremidad 

Results of femorodistal bypass with only trunk in limb salvage surgery 
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(Jefe de Servicio: Dr. M.A. Cairols) 
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RESUMEN 

Objetivo: Allaliznr los resllltados ob/cllidos 11 largo plazo 

(4 lIIios) de las derivaciones fémoro-distnles 11 f rollco IÍllico 

Cil la isquemia crítica de la extremidad eDlI/paral/do perlll/;'­

aM/idad y lasa de salvnmCIl /O seg rí" tmso receptor. 

M étodo: Es/udio de 102 derivaciones ¡émoro-distales 1;'11 

94 pI/cien tes (66 varoncs, 28 /l/ujeres), CO II 11IIfI edad medin 

de 70 alfOS (r=43-92) . Criterios de i l/clusión: isquemia crío 

tica de la extremidad, mlnslomosis proximal ell femoral 

comlÍlI, UII único l/aso distal permeable (42 arteria l1erol/ea, 

39 tibial al/terior, 21 ti/úal posterior ),y qlle el injerto lllili­

zado fuera vella sajelm (82 casos valvlllotOll/izada, 20 casos 

illvertida). Se Ilml realizado laMas de contingencia 

mediante Xl o t de Stlldellt para comparar los grupos elrlre 

sí. l..Jr permeabilidad y la tasa de salvamento se evaluaron 

mediante Kaplml-Meier (test de wg-Rank). También se 

determinó el mímero de amputaciones mellares asociadas a 

cada grupo. 

Resllltados: A 4 mios, la permeabilidad global de los 

injertos fue del 42% (45% tibial mlterior, 44% tibial poste­

rior, 41 % peral/ea), sill existir diferellcias significativas 

el/ lre los 3 (Lag rmlk-D,51). El salvamento global de la 

extremidad file del 58% (55% tibia! anterior, 54% tibial 

posterior, 59% perOllea), sin diferencias significativas (Log 

rank=O,5). El mili/ero de amputaciolles mellares asociadas 

f ile mayor cual/do el vaso receptor era la arteria perol/ea 

(p- O,007J 

COllcll/s iolles: 1.0 arteria peral/ca como receptora de IHla 

derivació" fémoro-dis tal es lítil ell el salvamento de miem­

bros inferiores. Existe 111/ mayor mimero de all/lmtaciolles 

me/lOres asociadas ::/lfIll do el vaso receptor L'S la arteria 

peronea. 

Palabras clave: Arteria peronea; derivación fémoro-distal: 

salvamento extremidad: isquemia critica 

SUMMARY 

ｏ｢ｪｬ ｾ｣ ｴｪ ｶ ･Ｚ＠ To allalyse tlle /ollg term reslllts (4 years) of 

ti/e by-pass femorodis lals to ollly trw/k in critical ｩ ｳ｣ ＯＯＨ ｾ ｭｩ｡＠

of tIJe extremity comparillg patency mld Iim/J salllage rate 

accordil/g to receivil/g artery. 

Metlwd: Stlld.'l of 102 femorodistal bypass ill 94 patients 

(66 malt.'S, 28 wGmen), lUiO/ a mean age of 70 .'Icars (r- 43-
92). ApprOllc/¡es i" e/llsio,,: critical ise/lemia of tlle e.l:fre­

mily, proximal allastomosis iJi COlllmon femoral, 0111.'1 afie 

dis tal artery permcaNe (42 peral/cal artery, 39 al/terior 

ti/Jial artery, 21 posterior tibial artery), mld Sl/p/lel/OIlS 

veill Ulas used grajt material (82 ill silll, 20 n'1JCrsed).To 

compare ti/e grollps lUe Imve Ilsed e/li-sqllare or t SIlIdellt. 

I'atellcy /J.'Ipass alld limb salvage rate lUcre evall/ated by 

Kaplan-Meier (test wg-Rmlk). Tlle IIIl11/ber o[ millar 

amplltatiolls associated was determil/ed. 

Resll lts: To 4 years, global patel/cy bypass was 42% (45% 
al/terior tibilrl, 44% posterior tibial, 47 % pero1leal), witll­

Oll t existillg statisca!ly significm/t tlifferellces (Log rmzk= 

0,51). TIJe global Ii/l/b salvage was 58% (55% al/lerior 

tibia!, 54'"'/0 posterior tibial, 59% perolleal), ruitlloll l statis­

cal/y sigll ificmlt differeJ/ces (wg ral/k- 0,5). The IIIlmber 

of amplltaliol/s /l/illor associales was higl/er wlrell ti/e 

receivillg artery was tire peral/cal (p"" 0,007). 

COllclIlSio1ls: TI/e perollcal arte!"y far femorodis tal bypass 

is useful il/ limll salva/ge. A higlrer IlIllllbcr oj mil/or 
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amplltatious are associates wlzel/ tlle receivil/g artery is tlle 

perol/eal. 

Key words: Peroneal artery; femorodistal bypass; 
limb salvage; critical ischemia 

Introducción 

Cuando es necesaria la revascularización d istal de 
una extremidad por isquemia crítica disponemos de 
tres vasos receptores dond e realizélr la .mastomosis 
d istal. Por orden de preferencia, estos vasos son: 

En primer lu gar, la arteria tibia l posterior, que tie­
ne como ventajas su facil idad de acceso y que rellena 
directamente el arco plantar del pie. Sin embargo, 
suele ser la primera en lesionarse, por lo que pocas 
veces disponemos de ella como arteria receptora del 
puente. 

En segundo lugar, la arteria tibial anterior, que 
rellena dir<..'Ctamente el arco dorsal del pie. La realiza­
ción de un puente a esta arteria, algo más dificultoso 
que en la tibial posterior, hace que sea la segunda en 
preferencia. 

En último lugar, la arteria peronea, que suele ser la 
última en lesionarse, por lo que en la mayoría de las 
ocasiones es la única a la que podemos realizar una 
derivación distal. Tiene como ､･ｳｶ･ｮｴ｡ｾＬｳ＠ que no 
rellena directamente los a rcos plantar y dors.,l del pie 
sino que lo realiza por colaterales. Además, es de 
menor calibre que las dos anteriores (Fig.l). 

｜ ｾｾ］ｾｾｾｾ＠ Posterior libial a. _ . Peroneal a. 

Anlerior tibial a. 

. L Media plantar a . 
L lateral plantar a. 

Fig. 1: Vascularizadón drl pie 
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____ lateral tarsal a . 
_______ Dorsal pedal a. 

Arcuale a. 
Oeep plantar a. 

oraling) 

El objetivo de este tmbCljo es analizar los resultados 
obtenidos a largo plazo (4 anos) de las derivaciones 
fémoro dislClles Cl tronco único en la isquemia crítica 
de ICl extremidad, y comparar la permeabilidad y la 
tasa de salvamen to de la exlremidCld según el vaso 
receptor. 

Material y métodos 

Desde enero de 1990 hasta Junio de 1999 hemos 
rea lizad o en nuestro Centro un total de 285 deriva­
ciones a troncos d istales. Para real izar este traba jo 
hemos seleccionado los pacientes que cumplían los 
criterios de: anastomosis proximal realizada a nivel 
de arteria femora l común, clínica de isquemia crítica 
de la extremidad, un único tronco d ista l permeable, 
se utilizase la vena s.,fena como injerto y que no fue­
ran rcintervenciones. En tota l hemos estudiado 102 
derivaciones femorodistalcs a tronco único en 94 
pacien tes, 66 hombrt:s y 28 mujeres, con una edad 
media de 70,3 años (r=43-92). Los factores de riesgo 
por orden de preva lencia fueron: d iabetes mellitus en 
el 63%. tab.'c¡u ismo en el 62%, hipertensión arterial 
en el 59% y d isli pcmia en el 19%. En el 41 % de los 
pacientes había ca rdiopatía asociada, en el 13% 
EPOC Y en el9% insu ficiencia rena l crónica . 

La indicación pa ra la realización del puente fue en 
todos los casos por isquemia critica según el consen­
so europeo (l). En 87 casos por gangrena de MM II y 

en los 15 resta ntes por dolor en reposo. 
L., anastomosis dista l se efectuó en 42 casos en 

arteria peronea, en 39 casos en arteria tibial Clnterior y 
en 21 casos en arteria tibiCll posterior. 

Para la tCalización de la derivClción se utilizó vena 
Mfena va lvulotomi7 .. ada en 82 casos y venCl s.lfena 
invertida en los 20 casos restantes. 

A todos los pacientes se les realizó seguimiento 
con Eco-dopplcr color a l mes, tres, seis, doce meses y 
anua lmente desde la rea lización de la derivación, 
considerando como injerto en riesgo k:os tenosis >70%) 
cuand o la relación entre la velocidad sistólica máxi­
mo en punto de estenosis y la velocidad sistólica 
máxima en zona proximal era >3. 

Hemos utili7 .. ado tablas de contingencia con los tests 
estadísticos de ] -2 pMa variables cualitativas y t de 

Sll/de,,1 en el caso de variables cuantitativas pMa com­
pMar los grupos entre sí según edad, sexo, facto res de 
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riesgo card iovascular (tabaquismo, diabetes melli tus, 
hipertensión arterial y d islipemia), tipo de safena utili­
zada (valvulotomiz.1da o invertida), tipo de indicación 
(grado IV o 111 de la d<lsifici <lción de FOll taille), y V<lSCU­
l<lri ..... ¡lCión del pie según la arteriografía p reoperatoria, 
considerando como buena vascularización cu<lndo 
existe reUeno de <l lgun arco plantar del pie y mala 
cuando no existe ningún arco pl<lntar relleno o existe 
uno pero el relleno no es completo. 

P<lra <l n<lli í' .. M y comparar l<l permeabilidad y la 
t<lsa de s.,lvamento de extremid<ld según el vaso 
receptor, hemos utilizado el test de Log-Rank y lo 
hemos representado gráficamente mediante Kaplan­
Meier. Pa ra valorar la mo rtalidad en estos pacientes 
utilizamos los índices de LI/tller (2) tasa de éxito 

(paciente vivo que conserV<l extremidad ) y éxito tatal 

(paciente vivo que conserva extremidad y con deri­
vación permeable). Todos estos datos se evaluaron 
con el programa informático SPSS 8.0 pa ra Windows. 

Resultados 

Se han analizado los resul tados a 4 años siendo la 
mortalidad del 2% al p rimer mes y 13% a [os 4 años. 
No hubo ningu n caso de mortalidad o peratoria . 

Cuando compartimos entre sí los tres grupos de 
pacientes según arteria receptora del puente median­
te tablas de contingencia, observamos que de los fac­
lores ana lizados: edad, sexo, factores de riesgo car­
diovascular, ti po de safena utilizada, tipo de 
indicación, y vascularización del pie, únicamente 
exis ten diferencias significativas a nivel de la vascu­
larización del pie. El grupo de la arteria peronca p re­
senta un peor relleno vascular del p ie con una dife-

Intervalo N° en 
Ocluidos Duración 

Meses riesgo 

0-1 102 11 O 
1-6 89 19 8 

6-12 44 6 2 
12-18 32 2 5 
18-24 21 1 O 
ＲＴ ｾ ＳＰ＠ 17 O 2 
30-36 11 O 4 
36-42 8 1 1 
42-48 4 O O 

Tabla 11: Perllleabilidmlpri/llaria acumula /iva del /olal de ;,rjer/os 

rencia significativa con respecto a los otros dos gru­
pos (p=O,002). (Tabla 1) . 

F ...... PelOI_ T.ant - t.post. P 

Edad (media) 70,S 70,1 0,307 

Sexo (varón/mujer) 34/8 39121 0.079 

Tabaco 26 37 0,981 

Diabetes 28 36 0.493 

"lo 2S 35 0.904 
Dislipemia , 10 0,543 

lndicacion (slcliVsiciv) 5/37 101SO 0,504 

Tipo injerto (Inv.Nalv.) 11131 '151 0,161 

Vasco Pie (buena/mala) 19123 45/15 0,002' 

Tabla 1: Tabla de cOll l ingencia de comparaci61/ de fos l,tI; 

grupos mediallte X2- I ¡fe SII/dellt. 

Se detectaron 26 (25,5%) injertos en riesgo a lo lar­
go del seguimiento. A todos se les rea lizó arteriogra­
fin de comprobación, siendo reparados 13 de ellos. 
En 6 casos se realizó angioplas tia con pa tch en el 
lugar de la estenosis, en 3 casos se hizo una ex tensión 
más d is tal y en 4 casos se realizó una angioplastia 
translumi nal percutánea de la zona estenótica. 

Se ha analizado mediante tablas de vida la permea­
bilidad y el índice de salvamento de la extremidad a 
cuatro años. La permeabilidad primari<l del tota l de 
los injertos fue del 42% a cuatro años, con un error 
s tandard del 9% (Tablall). La permeabilidad primaria 
asistida a cuatro a ños fue del 50%. 1...1 permeabilidad 
según el tipo de arteria receptora a cuatro años, fue 
del 44 % p<1ra arteria tibia} posterior, 45% para arteria 
tibial anterior y 41 % para arteria peronea, sin que 
existan diferencias significativas entre ellas (Lag 
Rank=O,S1) (Fig.2). En cuanto al salvamento de la 
extremidad , el resultado del global de los injertos a 4 

Perdidos Exitus 
Permeab Error 

acumul. standard 

O 2 8' 3,0 
12 6 67 5,0 
3 1 57 5,6 
1 3 54 5,. 
3 O 51 6,0 
3 1 51 6,1 
1 O 51 6,3 
O O 42 8,8 
O O 42 9,0 
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<tilOS fue del 58% con un error standard del 7% (Tabla 
(11). El 5<1lvamento de la extremidad según la arteria 
receptora fue dcl55% para arteria tibia! anterior, 54% 
para arteria tibial posterior y 59% para arteria pero­
nca, sin que existan diferencias significativas entre 
ellas (Log Rank=O,50) (Fig. 3) . 

PERMEABILIDAD PRIMARIA , 

Ｎ ｾ＠
---- - .-. ... ｾｅｒｉｏｉ｜＠

ｾ＠ , -• -, 
• 10 '- --- .... - --- , 

! 
!lO Ｎ ｾ＠ .•• . •.• . ｾＮＮＮＮＮ ＮＮ Ｎ＠ .: ....... 
ｾ＠ -- - ¡.. .. ｾ＠

ｾ＠ •.... _. 
ｾ＠

.. 
M ..... _.o,a. -
" , , • " " 

,. » ,. 
" ｾ＠

MESES 

Fig. 2: Perm .. abilidad uCl/mll/utiva primaria ＵＨＧ ＮＧｾ￺Ｂ＠ vaso rl'upfor 
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Fig. 3: SalvlIlIll'l!to de exlmllidad ｓ Ｈ ｾ ｧｬￍｬＡ＠ ,>aso r .. uplor 

Intervalo N° en 
Amputac. Duración 

meses riesgo 

0-1 '''' 9 2 
1-6 8. 13 14 

6-12 44 , 5 
12-18 :l2 2 5 
18-24 21 2 • 24-3. 17 • 2 
30-36 " • 4 
36-42 6 • 2 
42-48 4 • • 

Tab la 111: SaIt>aml.'l/to de: la extremidad dd lotal de il/jertos 
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Se rea lizaron un tota l de 23 amputaciones menores 
(digitales y transmetatarsianas) peroperatorias o 
durante el postoperato rio inmediato. Del total de 
éstas, 16 (69,5%) se rea¡¡:tAMon cuando el vaso f4::ceptor 
era la a rteria peronea, 5 (21,7%) cuando el vaso recep­
tor era la arteria tibial anterior y 2 (8,8%) cuando lo era 
la arteria tibial posterior. Med.ia.nte tabla de contingen­
cia (x2) se valoró la asociación entre el V<lSO receptor de 
la derivación y el número de amputaciones primarias, 
siendo est" asociación significativa cuando la arteria 
receptora es la peronea (p=0,OO7).(Tabla IV). 

VASO RECEPTOR N," AMPUTACIONES 

TlBLAL ANTERIOR 5 
TlBIAL POSTERIOR 2 
PERONEA 16 

Chl-wa<kado 0,007 

Tabla IV: TaMa de ｣ｯ ＢｴｩＢｧｾＢｬ｣ｩ｡＠ al//lllltaciouts me/lOres seglÍn 

vnso recl!ptor 

Por último, la influencia de 1" mortalidad en estos 
p<lcientes mediante los índices de lasa de éxito y éxito 

total fue: par<! la tasa de éxito a 4 anos del 36% para 
arteria tibi<ll anterior, 46% para arteria tibiaJ posterior 
y 44% para arteria peronea. En cuanto al éxito total, 
los valor<.'S a 4 años son del 30% para arteria tibial 
an terior, 40% p<lril arteri<l tibia\ posterior y 31% para 
arteria pcronea . 

Discusión 

L.1 revascularizadón de troncos dista les es actual­
mente una técnica quirúrgica cada vez más empl c-

Perdidos Exitus 
Salvam. Error 

acumul. standard 

• 2 ., 2,8 
12 6 75 4,8 , 1 69 5,4 

1 , 64 S,, 
2 • 61 6,2 , 1 58 6,4 
1 • 58 6,5 

• • 58 6,' 

• • 58 6,' 
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ada por los equipos de ci rugía vascu la r (3, 4). El 
envejeci miento progresivo de la población, por la 
mayor espera nza de vida que se ha prod uci do en 
los ú ltimos años, ha p rovocado que las lesio nes ate­
roesclcróticas de las arterias de los MMII se pro­
duzca a d iferentes niveles, por lo que con frecuen­
cia nos encontra mos con pacientes que p resentan 
una isq uemia crítica de la extremidad, con oclusio­
nes del secto r fémoro-poplíteo y con un Íln ico vaso 
d is tal permeable (5). La elección del vaso d i!;tal <l l 
que realizar la <lnastomosis está en función de la 
ca lidad q ue p resenten en el estud io p rcoperatorio, 
aunque en l<l mayorfa de las oc<lsiones únicamente 
d isponemos de una de las tres a rterias d is tales a la 
q uc rea lizar la derivació n y en numcrosos casos esta 
a rteria es la peronea q ue por su meno r contribu ción 
en la vascu larización del pie ha puesto en d uda a 
varios autores del beneficio de una revasculariza­
ción d is ta l a esta arteria pa ra el salva mento de la 
extremidad (6, 7). En nuestra experiencia, con este 
estud io hemos demostrado q ue ta nto la permeabili­
dad como el salva mento de la ex tremidad en las 
deri v<lciones fémoro distales no se vcn <l fectados 
por el tipo de arteria a donde se re<l liza la a nasto­
mosis dis tal. Estos resultad os se han con firmado en 
otros tr<lb<l jos publicados (8, 9). Sin embargo, como 
hemos v isto, existe una mayor incidencia de ampu­
tacio nes meno res (dig it<l l y tra nsmetatarsiana) en 
los pacien tes a los q ue se ha reali zado una reV<lSCU­
la rizneión dista l a la nrteria peronea en compara­
ciÓn con los otros dos V<lSOS. Esto es explicable por 
la pocn cont ribución de este vaso en la vascula riza­
ción del pi e, lo q ue di ficulta la cicatri:wción de 
lesiones isquém icas d is tales, aunque no afec ta al 
salvamento de la ex tremidad ni a la permeabilidad 
del puente. 

Cuand o com pa ramos nuestros resultados de per­
meabilidad y s.,lvamento con otros estud ios, obser­
vnmos que nuestra serie presenta valores a lgo infe­
riores con respecto a estos. Así, Davirlson (10) 
p resenta una permeabilidad del 72% y un sa lvamen­
to del 81 % a cuatro años. Sin embMgo estos trabajos 
pueden ser crit ic.ldos por el hecho de que no exi!;te 
unificación en cuanto <l la arteria donadora de la deri­
vación, comp.mindose puen tes con anastomosis a 
nivel de femoral común , femoral superfi cial y arteria 
pop litea. Nuestro estudio se puede considerar homo­
géneo por el hecho de que tod<ls las derivaciones se 

realizaron sobre la a rteria femora l común, teniendo 
como única di ferencia el luga r de la anastomosis 
distal. 

Una duda que se nos p lantea en algunas ocasiones 
es el paciente con isquemia crítica que únicamente 
p resenta permeables n nivel d islal ias arterias pedia y 

peranca. Au tores como Bergamil/i (7) y ScJmeirler (11) 

no encuentran diferencias significa tivas al comparar 
permeabilidad y sa lvamento en los dos gru pos de 
pacientes y ll egan a la concl usiÓn de que la elecciÓn 
de la anastomosis dis tal depende de la calidad de la 
vena y de la prefercnci<l del ｣ｩ ｲｵ ｾ Ｂ ｬｮ ｯＮ＠ Nosotros nos 
incli namos por la arteri <l peronea debido a que es 
meno r la longitud de la deri vación y a q ue, en casos 
de gangrena húmeda del pie, es menos probable la 
infección de la herid<l quirúrgica d ista l. 

Cuando va lo ramos l<l influencia de la mortalidad 
de estos pacientes en los resu ltados y calcu la mos la 
tas., de éxito y éxito total, observa mos que a 4 años 
estos índices se sitúa n sobre el 41% para la tasa de 
éxito y 33% p<lT<l el éxito total. Estos valores s itua­
d os por debajo del 50% demu estra n la alta tasa de 
mortalidad de los pacientes con una isquemia críti ­
ca de l<l extremidad. El hecho de que sean pacientes 
con un <lito porcentaje de facto res de riesgo ca rd io­
vascular, con varias pa tologías asoci<ldas y con una 
edad avanzada, hace que p resenten una a lta morta­
lidad a medio y largo p lazo. Sin emba rgo, esto no 
nos debe «frena r» en la idea de intenta r poner todos 
los medios en realizar una revascula ri zación di stal 
para el salva men to de la extremidad, pues como ya 
se ha demostrado en va rios estud ios (12, 13) los 
pacicnt<.'S él los q ue se realiza una a mputación de la 
extremidad p resentan una mortalida d mayor que 
aquellos n los que se realiza una revaseu la ri zaciÓn. 

Conclusiones 

La arteria pero nea como receptora de una deriva­
ción fémoro-d istal ha demostrado ser útil en el salva­
mento de miembros inferiores, sin haber encontrado 
diferencias significativas con las arterias tibial ante­
rior y tibial posterior. Sin emba rgo, estas derivacio­
nes a Mteria peronea p recisa ron de un mayor nú me­
ro de a mpu taciones menores, s iendo esta diferencia 
s ignifica ti va estadístic"mente con respecto a las o tras 
dos. 
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RESUMEN 

Objetivo: Va/orar el pron6slico ¡ul/dollal de los trauma­

tismos de arteria poplíten lra/ados eDil diferentes téwicl/s 

de reco lIstrucciólI vnsCl/lar, así COIIIO el valor predictivo de 

flmplllaciól1 para I1I1U escala de vnloracion de la gravedad 

del traumatismo. 

Material y m elados: Allálisis retrospectivo de los trau­

matismos de arteria pbplítea tratados qllirlírgicfllIICllte. Se 

excluyell del estudio las amputaciol1es primarias. Desde 

Febrero de 1993 hasta Octllbre de 1998, se tra/arOIl 17 

trauntatismos de la arferia poplítea en 14 varol/es y 3 
ml/jeres, COI/ IIl/a edad media de 33,8 alios (rango: 6 - 83 
filias). La gravedad del tral/matismo se valora mcdiante el 

sistema MESS (<< Mal/g/ed Extremity Severity Score,.). Ln 

va/oración fimcional se realiza medial/te el cl/estio"ario de 

sall/d SF-36 (<< SllOrt Form - 36,.). 
Resultados: Lns téCllicas de reparaciól/ arterial fl/eroll12 

il/jertos de arleria poplítea (J 1 de material autólogo y I/lla 

prótesis de PTFE), 4 allgiop/astias y l/l/a Slltl/ra arterial 

simple; /!liS ca:;os se practicó 1/1111 reparaciól/ vel/osa y en 8 

I/"a fasdotomía IIIl1lticomparlimelltal. En dos paciel/tes file 

I/ecesaria la ampu taciól/ sllpracol/dt1ea (11,8%). UI/ índice 

MESS superior a 7 tuvo 111/ valor I'redictivo dellOO% para 

amplltación. No hubo lIinglÍlI fallecimiento. COII 1111 seglli­

miellto medio de 37 meses, 110 hl/bo I/illg ríll caso de ampl/­

tadón y el prol/óstico funciol/al es satisfactorio el/ 7 casos 

(53,8%) y desfavorable el/ 6 pacielltes (46,1%). 

Concll/s iolles: A pesar de IIlIa tasa de salvamento de la 

extremidad satisfactoria, el pronóstico f lll/ciolla/ de/ trau­

matismo de arteria papUlea está negativamel/te relaciollado 

COII las lesiones nerviosas y ortopédicas asociadas. El ¡"dice 

MESS tiel/e mI excelellte lIalor predictillO para amp"tació" . 

Palabras clave: Traumatismo, Arteria Poplitea, Calidad 

de Vida. 

SUMMAAY 

Objective TI'e objective of tlris artic/e is to kllow ti/e fmlC­

liollal prognosis oftlre popliteal artery tral/llla tren/ed lOi /1r 

diferent vascl//ar sllrgery tec/mil/I/es, alld 1111' predictive 

valm: Jor 1I/1Iplltntio" of a seore of St'V/!rity of i"jl/ry. 

MetllOds ami materia /s: A retrospeetirl(.' tllllllysis n/1Ollt 

poplilcal artery trauma treated sllrgicnlly was made. Sil/ce 

Fellrlrary of 1993 lo Odober of 1998, we treated 17 popli­

teal artery trallfllas 01/14 males fIIld 3 females, aged meml 

33,8 years lfrom 6 lo 83). Tlle St'V/!rity of il/jllry lOas mt'Sl/­
red II sillg tire MESS seor/!: (<< MtII/g/ed Extremity Severily 

Score»). TIre qua/ity of lije afier lile trauma toas I/lesllred 

IIsillg tIJe qllestiollllaire SF-36 ("S/rort Form · 36»), 

Reslllts: Tire {mSCII/ar teclmiqlles i"cluded 12 pop/ilea/­

poplítea/ bypasses (11 IIsillg great sapltellolls vei" alld 1 

IIsillg a PTFE grafO, 4 poplilea/ palclrs and 1 Iremos/atie 

SI/tI/re; ill 5 cases a vel/ol/S teclmiq/le was performed alld 

il/ 8 cases a 1II11lticompartimellta/ fascio lomy wns lIeees­

sary. Two patiellts (11,8%) were ampl/tated. A MESS seo­

re Iriglrer tlrall 7 poillts Irad a predietive vall/e of 100% Jor 

amplltation . Tlrere was //0 exill/s. 111 a meall follow-lIp of 

37 mOlllltlls, tllere was 1/0 cases of amputation al/d ti/e 

frmetional prognosis was satisfaetory ill 7 cases (53,8 %) 

tIIrd a/lfavol/rable ill 6 patiel/ts (46,1%). 
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COl/dl/siol/s: /tI spite of a safisfactory li//lb salvage rate, 

tire f¡mefio/lall'rogllosis of popliteal artery trall//lll is lIega­

tivcly c01/11ccted witll file associafed I/ervolls alld orfl/Ope­

die lcsiolls. TI/C MESS score Iras a good predicfiue va/lle for 

a/llplltntioll. 

Key words: Traumatism, Popliteal Artery, Quality of life. 

Introducción 

L..s lesiones traumáticas de arteria poplítea consti­
tuyen Ull grave problema para los traumatólogos y los 
cirujanos vasculares, ya que estas lesiones se acom­
pañan habitua lmente de altas tasas de amputación, a 
pesar de los progresos en servicios médicos de urgen­
cias, técnicas de resucitación y técnicas quirúrgicas O). 

En el presente estudio se revis.:.n los resultados de 
los procedimientos vasculares practicados en los trau­
matismos de arteria poplitea en relación al salvamento 
de la extremidad, la permeabilidad de las técnicas 
quirúrgicas vascula res y va lorar la funcionalidad de 
las extremidades y de los pacientes no amputados, 
aplicando un cuestionario de s..lud como método de 
valoración del estado funciona l. Además, se valora el 
valor prcd ictivo para amputación de la extremidad de 
una esca la de gravedad del traumatismo. 

Ma terial y métodos 

Se ha rea lizado un estudio retrospectivo y observa­
cional, en el que se han incluido los 17 casos de trau­
matismo de arteria poplítea intervenidos en nu estro 
servicio entre Febrero de 1993 y Octubre de 1998. Se 
han excluido las a mputaciones primarias. 

La edad media de los pacientes fue de 33 años (DE 
21)(rango de 6 a 83 años). 14 pacientes fueron varo­
nes y 3 mujeres. 

En cuanto al mecan ismo lesional, 11 casos fueron 
producidos med iante un traumatjsmo no penetrante 
(64,7%), y 7 casos (41.1%) fueron secundarios a un 
accidente de trMico. Los 6 casos restantes fueron ｰｲｯｾ＠
d uddos por trauma tismos penetr<1ntes (35,2%), sien­
do también el accidente de tráfico la causa más fre­
cuente de trauma tismo abierto. 

Clín icamente se manifestaron como un síndrome 
de isquemia aguda en 13 casos (76.5%), y como 
hemorragia en 2 casos 01.8%). En los otros 2 casos, se 
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manifestó como un síndrome mixto de isquemia agu­
da acompañado de gran hema toma loca l. 

Para el d iagnóstico de la lesión vascu lar y la plan ifi­
cación de la cirugía se realizó una a rteriografía preo-­
pera toria en 12 casos (70.6%), todos ellos por isquemia 
aguda de la extremidad . 1....1 lesión más frecuen temen­
te encontrada fue la trombosis local de la arteria poplí­
tea, con repernleabilización en Ｓｾ＠ porción poplítea u 
origen de troncos distales. 

Las lesiones generales asociadas fueron con mayor 
frecuencia fracturas óseas de MM.5S. o costales. Las 
lesiones asociadas en la extremidad afecta incluyeron 
fracturas óseas en 11 casos (64.7%) y lesiones nervio­
sas en 4 casos (23.5%). Dichas lesiones se resumen en 
la Tabla 1. 

- Traumatismo MMSS 4 (23.6%) 

Fracturas óseas 3 
Lesión plexo braquial 

- Traumatismo Torácico 3 (17.6%) 

Fracturas costales 2 
Contusión pulmonar 

- Traumatismo Craneal (lCE) 2(11.8%) 

- Traumatismo Abdominal 2(11.8%) 

Traumatismo Renal 1 

Rotura Esplénica 1 

- Traumatismo MMII 17 (100%) 

Fracturas óseas 10 
Lesiones venosas 4 
Lesiones nerviosas 3 

Tabla 1: l..esioll/:s asociadas 

L.. técni ca quirÚJgica vascular más utiliza da en la 
reparación del traumatismo de la arteria poplítea fue 
la derivación ｰｯｰｬ￭ｴ･ｯｾｰｯｰｬ￭ｴ･｡＠ en 12 casos (68.6%), 
11 de ellos con material autólogo (vena s.:. fena interna 
invertida) y el resti"m te con ma terial protésico (poli te­
trafluoretileno expandido ｾｐｔｆ ｅ･ＭＩＮ＠ La fasciotomía 
multicom partimental debió rea li za rse en 8 casos 
(47,1 %). La d istribución de técnicas quirúrgicas vas­
cu lares se puede observa r en la Tabla 11. 

Las compl icaciones generales incl uyeron 2 casos de 
Insu ficiencia Renal Aguda (IRA) y otros 2 de Neumo­
nía Intrahospitalaria . En tre las complicaciones loca­
les, destacaron 5 casos de Sínd rome Compart imental 
postoperatorio, 1 Infección de la extremidad y 1 
Trombosis Venosa Profunda (TVP) y 1 caso de Trom­
bosis del p rocedimiento vascular 



- Derivación Popliteo-poplitea 

VSA(") 

PTFEe("") 

- Trombobectomfa +Parche VSA 

- Sutura arterial simple 

Tabla 11 : TiCllicas ljllirlÍrgicas tl/iscufares 

(-) VSA: Ve"a saje"a alltó/oga. 

(H) p"rFEe: Politetrajllloretile"o expmldido. 

12 (68,6%) 

11 

4 (23,5%) 

1 (5,9%) 

La gravedad del traumatismo fue valoradn me­
dinnte la escala MESS ( ... Mangled Extrcm ity Severity 
Score»). Dicha escala valora la severidad del traumatis­
mo según cuatro va riables rclacionadns con el mismo: 
las lesiones esqueléticas y de partes bl.mdas, duración 
y grado de isquemia de la extremidad, existencia o no 
de shock a In llcgada del enfermo al Área de Urgencias, 
y la edad del paciente. En In Tabla 111 se describe la 
escala MESS y la puntuación pma cada situación. 

- Lesiones esqueléticas y de partes blandas: 

1 Lesiones por traumatismos de baja energía (fracturas 

simples). 

2 LesiOnes por traumatismos de energía media (fracturas 

abiertas o múltiples) 

3 Lesiones por traumatismos de alta energia (heridas por 

arma de luego). 

4 Lesiones por traumatismos de muy alta energia (avulsión de 

partes blandas). 

- Isquemia de la extremidad ("): 

1 Pulso reducido o ausente. perfusión normal. 

2 Parestesias, retraso del relleno venocapilar. 

3 Frialdad, paresia, falta de sensibilidad. 

('): x2 si la isquemia liene > 6 horas de evoluciOn. 

- Shock: 

O Tensión Arterial Sistólica> 90 mmHg. estable. 

1 Hipotensión transitoria. 

2 Hipotensión perslslente. 

- Edad: 

0 < 30 años. 

1 30-50 años. 
2> 50 años. 

Johansen. J Trauma 1990; 30: 568-572 

Tabla Uf: Escnla MES S 

L.., capacidad funcional fue valorada por el cuestio­
nario SF-36 (<<Short Form - 36), descrito en 1992 den­
tro del Estudio de los Resultados Médicos (<<Med.ical 
Oulcome Study .. -MOS-). Contien(' 36 ítems que 
cubren ､ｯｾ＠ áreas de salud, el estado funciona l y el 
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bienestar emocional. La descripción más deta Uada de 
la cscala SF-36 se puede observa r en la Tabla IV. El 
cuestionario se aplicó en la mayoría de los casos en 
una visita de scguimiento y en algunos casos se hizo 
vía telefónica. 

- Estado funcional: 

Fuf"ICión física 

Función social 

limitaciones del rol por problemas 

físicos 

Limitaciones del ro! por problemas 

emocionales 

- Bienestar emocional: 

Salud mental 

Vitalidad 

Dolo< 

Wllre. MedCare 1992: 30: 473-483 

Tabla IV: Cuestionario ､ ｾ＠ Salrld SF-36 

Res ultados 

10 pteguntas. 

2 pteguntas. 

4 preguntas. 

3 preguntas. 

5 preguntas. 

4 preguntas. 

2 preguntas. 

La puntuación media dc la esca la MESS p<, ra nues­
tros pacientes fue de 5,4 puntos (DE 1.6), con un ran­
go en tre 3 y9 puntos. Según la esca la MESSse definie­
ron dos grupos: uno que incluía a los pacientes con 
una pu ntuación MESS s: 7 puntos (n=15) y otro en el 
que se encontraban los pacientes con un MESS > 7 
(n=2), J'<, ra comproba r el valor prcdictivo positi vo en 
cuanto a amputación secundaria de la escala MESS. 

La pernlcabilidnd primaria de los ｰｲｯ｣･､ｩｭｩ･ｮ ｴ ｯｾ＠

fue del 94, 1 %. Se produjo una trombosis de una deriva­
ción poplíteo-popl ítea con vena. Dicho procedimiento 
fue sustituido por otra derivación poplíteo-poplítea 
esta vcz con PTFEe. La penneabilidad secundaria fue 
del 100% en el postoperatorio inmediato. 

La tasa de sa lvamento de la extremidad fue del 
88,2%, debiéndose realizar dos amputaciones supra­
cond íleas secundarias a los 7 y a los 10 días postope­
ratorios, respectivamente. El motivo dc su realización 
fue en un caso por infección de la cxtremidad con 
sepsis generalizada y, en el otro caso, por lesiones 
graves de partes blandas. En ambos casos el procedi­
miento vascula r continuab.., permeable en el momen­
to de la amputación. Ambos casos presentaban una 
puntuación en la escala MESS > 7 puntos. Los dos 
casos de amputación de la extremidad fueron exclui­
dos del seguimiento. 
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En el periodo postoperatorio inmediato no hubo 
ningún fallecimiento. El seguimiento medio ha sido de 
37 meses (entre 7 y 65 meses) y se han producido dos 
pérdidas de seguimiento, que han sido excluidas del 
estudio. En los casos restantes, no hubo ningún caso de 
fa llecimiento ni trombosis del proced imiento vascular. 

A los trece pacientes restantes se les aplicó el cues­
tionario de salud SF-36. Los resultados del análisis de 
todos los cuestiona rios indican que 7 C<lSOS (53,8%) 

pueden rea liza r actividades consideradas como nor­
males para la mayoría de la población, pero 6 casos 
(46,1%) no pueden realiz.lr las actividades med ias 
para la población general con una puntuación global 
inferior a la med ia poblacional. Todos los pacientes 
con este pobre pronóstico funcio nal p resentaron frac­
turas óseas graves y/o lesiones nerviosas asociad<ls. 
Ll represent<lción grMic<l de los resultados obtenidos 
en nuestra serie en comp<lración con la población 
general se puede observ<lr en las Figuras 1 y 2. 

Discusión 

El traumatismo de arteria poplítea continúa siendo 
una complicación vascular que se acompaña de altas 

1 

0,9 

O,. 

0,7 

O,, 

O,, 
0,_ 

0,3 

0,2 

0,1 
FF FS RF RE SM VT OL SG 

Fig. 1: Comparación elllre los resrlltados 1m-dios del crreslillario 

51-'-36 de los pacientes COII blWII resrrltado frmciollal (co/rr",IIa5 

grises) y los nosllltados de la población gel/eral (colrmlllas negras). 

FF: Función Fisica. 
FS: Función Social. 
RF: Limil.lciones del Rol por Problemas Físicos. 
RE: Limitaciones del Rol por Problem;!s Emocion;!lcs. 
SM: 5.1lud Menl;!!. 
VT: Vitalidad. 
DL: Dolor. 
SG: Sa lud General. 
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tasas de amputación y secuelas de carácter grave, a 
pesar de la mejoría en el diagnóstico y tratamiento de 
las lesiones arteriales y de otra índole asociadas. En 
va rias series se ha demostrado una mejoría de los 
resultados en cuanto a la tasa de S<.l lvamento de la 
extremidad, en relación al tratamiento realizado: si 
consistía en la ligadura de la arteria poplítea la tasa 
de amputación de ex tremidad era de un 73% (2,3), 

mientras q ue al p racticar diferentes técnicas de revas­
cularización la tasa disminuye a un 5-10% (2,4). 

El mecanismo lesiona l más grave para la extremi­
dad es el traumatismo no penetrante, por las lesiones 
asociadas de pa rtes blandas, ostcoa rticulares, nervio­
sas y venosas 0,2,5,6). En nuestra experiencia, la taS<.l 
de amputación cssimilar en ambos mecanismos (1 por 
traumatismo cerrado y 1 por traumatismo abierto). 

En relación al modo de presentación clínica, una 
exploración vascu lar normal no excluye la presencia 
de lesión arterial, pues existen lesiones que inicial­
mente pueden p<lS<.lr deS<.1percibidas y requerir poste­
riormente una reparación (7,8,9). En nuestra expe­
riencia, realizamos 12 arteriografías, todas ellas por 
cuadros de isquemia aguda de la extremidad, para 
planificar el tratamiento qu irúrgico del traumal"ismo 
de la arteria poplítea. 

o" 
o. 
0,7 

0,6 

O,, 

0,4 

OJ 
O, 

0,1 
t't' FS R'" RI:: SM ",. Dl SG 

Fig. 2: Comparado" entre los resultados medios del crtesliOllario 

SF-36 de los pacientes con mal pronóstico frrnciollal (columnas 

grises) y los resultados de la población general (coIrmlllllS negras). 

FF: Función Física. 
¡:S: Función Social. 
RF: Limitaciones del Rol por Problemas Físicos. 
RE: Limitaciones del Rol por l>roblemas Emocionales. 
SM: 5.1lud Menta!. 
VT: Vitalidad. 
DL: Dolor. 
SG: Salud Genera l. 



L., valoración de la gravedad del traumatismo se 
pued e rea li:t ... ,r mediante varias <.-'SCalas. En nuestro 
trabajo se ha utilizado la escala MESS (<<Mangled 
Extremity Scverity Score,), descrita por jolmllsell en 
1990 (1 0), basada en estudios retrospectivos. L. ... des­
cripción de dicha escala puede apreciarse en la Tabla 
111. L., puntuación se hace sumando los puntos obte­
nidos en cada apartado, de modo que a mayor pun­
tuación ma yor gravedad del traumatismo. 

Los autores de la escala apreciaron unas diferencias 
estadísticamente significativas entre aquellos pacien­
tes con una puntuación inferior o igual a 7 y aquellos 
con un resultado superior a 7 en relación a l pronósti­
co de pérd ida de la extrem idad . Posteriormente, al 
aplicar la escala MESS de forma prospcctiva a 26 
pacientes con traumatismos de las ex tremidades infe­
riores con lesión vascular asociada, se confirmaron 
los resultados de los estudios previos: una puntua­
ción en la escala MESS > 7 puntos tiene un valor pre­
d ictivo del 100% pma amputación 0,2,3). Sin embar­
go, el propio jo/ml/sel/ reconoce en su artículo que el 
índice MESS permite una valo ración inicial de la gra­
vedad del traumatismo, pero no puede recomendar la 
necesidad de revasculari zación de la extremidad o 
ampu tación primaria en base exclusiva al MESS. 

En el presente trabajo se rcvascularizMon dos 
casos con una puntuación > 7, que posteriormente 
tuvieron que ser amputad os, lo que corrobora un 
valor predictivo positivo del 100% para amputación 
de la extremidad. L. ... esca la MESS se utiliza como un 
método de valoración de la gravedad del traumiltis­
mo de la extremidad más que como un indicador de 
unil p<,uta determinada de tratamiento. Una ventilja 
fundilmentill de 1<1 escalil MESS es su fild lidad de 
ilplicación, al reillizarse en la cilbecera del paciente 
sin necesidad de conocer datos intriloperato rios, sola­
mente con los datos del trilumatismo cilu5<,1 y la 
cxplorilción física inid al. McNamam (5,10), en un 
estudio retrospectivo, llegó il lil conclusión de que la 
esca la MESS tcníil una sensibilidad del 64% y una 
especificidild del 69% en la predicción de amputa­
ción. Por este motivo, des.1rrollaron otras esca las de 
villoración de la gTilvedad del traumiltismo y de la 
viabilidad de la extremidild . De entre ellas cabe des­
tilCilr la escala NISSSA (S),que presenta una sensibili­
dad del 82% y una especificidad del 92% en relación 
a la viabilidad de la extremidad . Sin embargo, estil 
escilla tiene dos limitaciones fundamentales: está 
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disenada en base a estudios retrospecti vos y necesita 
diltos intraoperatorios p<,ra su cumplimentación, lo 
que la hace poco útil a la cilbcceril del enfermo. Estos 
mismos inconvenientes ofrecen o tTilS escalas descri­
tas como In Clasificación AO (1 2). 

L., valoración del cstado de s.,lud y del estildo fun­
cional del paciente se realizó aplicand o el cuestionil­
rio de s. ... lud SF-36, que fue desa rrollado inicialmente 
por Ware en 1992 (12) como un sistemil pMil evaluar 
lil efectividad de los sistemas s. ... nitilTios. Ofrece como 
ventaja fundamental su relativil sencillez frente a 
otros cuestionarios de s.,lud previos ( 3), tales como 
el Nottingham Heallh Profi le (NHP) o el Sickm.'Ss 
Impad Profile (SIP). Consta de 36 ítems distribuid os 
en 8 dimensiones que se organiz.1n en dos áreils, tal 
como se describe en la Tabla IV. Los ítems y dimen­
siones del SF-36 están puntuados de forma que a 
milyor puntuación mejor es el estado de sa lud . Para 
cadil d imensión los ítems son codificados, agregados 
y transformad os en unil esc" lil que va desde el O 
(peor estado de s., lud paril eSil dimensión) hasta 100 
(el mejor estado de salud). Así, permite el cálcu lo de 
dos puntuaciones resumen mediante lil combinación 
de las puntuilciones de cada dimensión, una es la 
suma del estildo de s., lud física y otra el estildo de 
salud mental. Posteriormente se campariln con villo­
res estándilT de referencia, que inicialmente se refie­
ren a lil población ameriCilna (14), pero existe una 
ildaptación il lil población t'spañola que ofrece unos 
estándares, muy similares a los americanos (1 3). 

Además, existe un proyl'CtO ｩｮｴ ･ ｲｮ｡｣ｩ ｯ ｮｾＱ＠ de adap­
tación del cuestionario inicia l en quince países (Inter­
nalional Quality of Life Assessment -IQOLA- Pro­
yecO (1 5,16), que permitirá ilplicar un cuestionario 
igual en varios p< ... íst.'S y, por tanto, unil objetividad en 
cuillquier estudio que hilble de mlidad de vidil. L., 
versión espilnolil ha sido desarrollada por Alollso 

(1 3), y ofrece unil versión con una consistencia inter­
na y una reproducibilidild aceplilbles y similares a lilS 
del instrumento original. 

Entre sus ventajils fundilmentilles están, pues, la 
faciLidad de su aplicilción, la posibilidad de objetivar 
un resultado clínico en cuanto a calidad de vida, la re­
producibilidad de sus resuilildos y su uso internacio­
nal. También permi te la compilTaci6n de los resultados 
en Cllilnto a calidad de vida entre estudios diferentes y 
entre diferentes grupos en un mismo estudio (17). 

L., aplicilción de este cuestionilrio de sillud il los 13 
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pacientes no amputados ofreció el resultado dC' 7 
casos con pronóstico funciona l sa tisfactorio (53,8%), 
mientras que resultó desfavorabl e en 6 pacientes 
(46,1 %). El hecho de que todos los pacientes con 
pronóstico desfavorable tuvieran frachlras graves 
asociadas de la extremidad a fecta y/o lesiones ner­
viosas asociadas nos indica que estas lesiones están 
nega tivamente relacionadas con el pronóstico funcio­
nal de la extremidad y del paciente. 

Conclusiones 

El traumatismo de la arteria poplítea continúa 
siendo un problema importante por el hecho de que, 
a pesar de q ue con las técnicas actuales de reparación 
vascular conseguimos unas altas tasas de salvamento 
de extremidad, casi la mitad de los pacientes sufren 
algún grado de incapacidad secundaria al traumatis­
mo. Las causas más frecuentes de dicha incapacidad 
suelen ser las lesiones nerviosas y/u ortopédicas que 
suelen acompañar al traumatismo de la a rteria poplí­
tea. La valoración de la gravedad del traumatismo 
con la esca la MESS nos permite una valoración rápi­
da y fáci l de la viabilidad de la extremidad. Sin 
embargo, no se puede considerar que la puntuación 
MEss sea un parámetro que indique las ex tremida­
des que deban ser amputadas primariamente. El 
cuestionario de salud SF-36 constituye una herra­
mienta adl'Cuada para objetivar los resultados clíni­
cos en forma de calidad de vida. 
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Cartas al director 

Amputaciones en un Servicio de Angiología y Cirugía Vascular 

Sr.Director: 
Repasando la cifra de amputaciones practicadas en 

nuestro Servicio, hemos constatado (Iue, a pe5<1.r de los 
continuos "vances tecnológicos y terapéuticos, la tasa 
de amputaciones por arteriop.ltías periféricas no tiene 
tendencia a disminuir, y teniendo en cuenta el aumento 
de longevidad de la población, lo más prob."blc es que 
incluso se incremente. De la misma m..,nera, la scns.-l­
ción de que tms una amputación se ha llegado al final. 
no se ve confinnada al ser muy alta la dfm de rcampu­
laciOn<.'S que sufren los p<1.cientes 

En nuestro SelVido, con 4.1 00 }J<1.dl'tltes arteri..1.1cs in­
grcs..ldos a 10 largo de 15 años, se han practicado 1509 
amputaciones distribuidas de la siguiente manera: dedos 
599; Irnnsmctatarsianas 206; Symc 21 ; infrncondíleas 91; 
supracondíleas 592. El número de p<ldcntcs con alguna 
,lInpulación es de 1200, ya que gron número de ellos han 
sido amputldos sucesivamente a varios niveles. En la 
Tabla 1 se obsclVa la distribución de los enfermos que 
han sufrido 2 amputélciones, y hay que tener en cuenta 
que, de ellos, 40 fueron amputados a 3 o m..'s niveles. 

De las cifras anteriores se puecle deducir que tul 29% 
de los pacicnks ｩｮ ｾＬＮｲ･ｳＮＬ､ｯｳ＠ con arteriopalía perifériC.l 
sufrirá a lo largo de su vida algún tipo de amputación, 
siendo al finnl In mitad de éstas supracondíleas; y que 
uno de cada tres enfennos a los que se le practica una 
amputación a cualquier nivel infrarrotuliano, sufrirá 
otra a un nivel superior. 

Los factores de riesgo de las rcnmputaciones son los 
habituales: No abandono del hábito tab.,iquico, diabe­
tes, enfennedades asociadas con deterioro del estado 
general y edad avanz.lda, por 10 que pensamos que el 
control de los factores de riesgo es la ún.ica vía p.lra 
intentar ｲ･｢ＮＺｬｾｬｲ＠ tan alta tasa de amputaciones y ream­
putaciones, aunque el aumento espectacular de la lon­
gevidad hace imprevisible un pronóstico a largo 
plazo. 

A. Marlorell Lossius 

Seroicio A y e Vasw/ar 

Hosl" lal Ger/11rll/s Trias, Pujo/ 

Bada/Olla (Esparia) 

Reamputaciones 

599 dedos a 85 Transmetatarsianas 

6 S"", 
36 Infracoodi\eas 

80 SupraconeBeas 

206 T ransmetatarsianas a 4 Syme 

22 Infracondileas 

43 ｓｵｰｲ｡｣ｯｮ､ｾ･｡ｳ＠

21 Syme a 8 Infracoodileas 

2 SupracondHeas 

91 Intracondileas a 23 SUpracondileas 

Tabla I 
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