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L"l dilatación aneurismática de la aorta abdominal o 
aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una alteración 
anatómica relativamente común en varones de edad 
su perior él los 50 (4,6%) (1) años. Está relacionada casi 
siempre con la arterioesclcrosis como patología b.isic" 
subyacente. 

Su trascendencia clínica estrib.1 en el riesgo de ruphl­
ra de la pared aneurismática d e condición y naturaleza 
más frágil que la pared de aorta no aneurism.'íticél. 

Se sabe que la mortalidad en esta complkación es alta 
aun en el caso de que se acceda él tiempo él un servicio 
medico que pueda intentar reparar quinírgicamente la 
le:.;iÓn. Así se estimn que el 62% (2) de pacientes con 
ruptura de aneurisma fa Ut.'Cen antes de Ileg.:,r al hospital 
siendo la mortalidnd g10b.11 (los atendidos médicamen­
te más los no atendidos) por esta condición del 80-90% 
(3,4, 5). En diversos estudios se confirma este hecho, así 
como otro importante y es que dicha mortalidad sigue 
siendo muy a11<1, del orden del 50%, aun cuando se rea­
lice cirugía rcp..lradora de urgencia sin que estos resul­
tados hayan mejorado en los últimos años (6). 

Así definido el problema, es lógico que desde hace 
años se haya p lanteado como alternativa razonable la 
realización de cim gía profiláctica sobre el AAA no roto, 
ya que en esa s ituación, la mortalidad quinírgica es ｢ＮＱ ｾＱ＠

y ha ido descendiendo a lo largo de los últimos años. 
Con arreglo a las últimas revisiones publicadas tal valor 
se sitúa entre el 1,4% y 6,5%, con una mediana de 3,6% 
y media del 4,1 % 0, 8, 9, 10). 

El interés por la repmadón preventiva del AAA ha 
aumentado además en los últimos años con la introduc­
ción de las técnicas quirúrgicas endovasculares, menos 
invas ivas y teóricamente igualmente efectivas que la 
cimgía rep.lradora abierta, 10 que debería permitir un 
uso más amplio de cirugía profiláctica (11, 12). 

Estado actual del conocimiento sobre 
eficacia/efectividad y seguridad de las prótesis 
endovasculares (stent-grafts) en el tratamiento 
de losAAA 

Los muchos trab.ljos publicados proporcionan evi­
dencia positiva acerca de la factibilidad d el procedi­
miento cndovascular. Existen aún, sin embargo, dudas 
acerca de la contribución relativa de esta técnica a la 
supervivencia de los pacientes tanto en el corto como 
en el medio plazo en comparación con el procedi­
miento convenciona l. 

Con el fin de reviSM cuál es el nivel de conocimiento 
r('Specto de tales cuestiones, se ha realizado una revi­
s ión sistem."'ítiül y limitada al período 1998-2000,por en­
tender que corresponde a (-'Ste período la información 
más actualiL,da. 

L...l estrategia seguida ha sido doble: 

a) Por una parte y como abordaje b."'ísico se han bus­
cado y locali7 ... 1do en las b.15eS d e datos de lNAHT A 
(Red Internacional de Agencias de Evaluación d e Tec­
nologías 5.:1nitarias) y en la Codrrane Library los estu­
dios sccUlldarios (revisiones sistemáticas) relativas al 
tratamiento endovascular d el AAA. 

b) Por otra se ha completado esta información con 
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10 obtenido en las ba.ses de d"tos MEDLINE y Healthsrnr 
correspondiente" los años 1999 y 2000 (hasta junio). 

Es tudios secundarios y primarios ',as ta !¡ual de 1998 

Por lo que se refi e re a estudios secundarios se han 

loca lizado tres informes d e agencias de evaluación d e 
tecnologías MORC d e la Vetemns Administration d e 
mayo de 1998 (1 3), MSAC d e Australia de mayo de 
1999 (14), ANAES d e Francia d e junio de 1999 OS), Y 
una exhaustiva revisión sistemática (1 6) acerca de los 
resultados clínicos d e esta tecnología. Con carácte r 
general revelan que la evidencia disponible es de esea­

&1 fortaleza por import"ntes defectos metodológicos. 
Procede en su mayoría de series d e casos muy he te­
rogéneas en tamaño, tipo de medidas d e resultados, 
sin criterios d e selección ni d efinición precis.a d e riesgo 
quirúrgico, con dife rentes tipos de prótesis, tiempo d e 
seguimiento ca rla y, finalmente, con dife rentes niveles 
de estado d e la curva de aprendiza je de los ｣ｩｲｵｾＱｮ ｯ ｳ＠ o 
radiólogos intervencionistas que la practican. 

De hecho no se han encontrado estudios controlados 
y ale.1torizad05 experimentales por lo que la calidad de 
la evidencia científica d isponible es muy b.1;'1 (grado 111-
IV de la u.S. Prcventive Task Force). 

La evidencia disponible d e mayor calidad correspon­
de a cuatro estudios comp.U"ativos con controles concu­
rrentes o históricos. 

En un caso, May y rols. (17), se comp.1ra la implanta­
ción de prótesis endovascu lares (PEVs) con la supervi­
sión en AAA pequeños. 

En los tres restantes se comp.1ra la implantación de 
PEVs con la cirugía convencional en diferentes contex­
tos. Uno d e ellos White y cols. (1 8) utiliza controles his­
tóricos y los d os restantes Muy (9), Bn"luster (20) utili-
7 ... 1n controles concurrentes. En ninh'1l1lo los controles 

fueron elegidos a leatoriamente, y sólo el primero de los 
mencionados tiene carácter experimental y prospectivo. 

Eshldios primarios 1999-2000 

Intentando actualizar la información mencionada, 
que cubre estudios primarios publicados hasta 1998, se 
realizó la ya citada búsqueda en MEDLINE y Healtstar. 
Después de recu perar más de 500 referencias utili7 ... 1ndo 
«.10rtic abdominal aneu rysm» como palabra clave de 
búsqued<;t, se seleccion.1ron cuatro artículos (21 , 22, 23, 
24) que cumplían con el criterio de «comp.-1Tative s tu-
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d y" . Fi"'1.lmcnte y tras una lectura pre liminar se con­
cluyó que sólo dos d e ellos (referencias 22 y 24) eran 
autenticas estudios comparativos (rep.1ración endovas­
cular frente a cirugía abiert,,). 

COllcfl/siolleS ge"era les de los trabajos de revisión 

(es tlldios seC//lldarios) 

Seguridad 

Mortalidad periopemtorin. La mortalidad asociada al 
p rocedimiento es muy similar a la d el procedimiento 
estándar, osci11ndo entre el 0% y el 28% ron un 8% de 
media. Está muy influenciada por e l riesgo quirúrgico, 

por la curva de aprendiz...1je y por el tamaño d e L1 mues­
tra. En enfermos de b.1.jo riesgo se registran porcentajes 
d el 2,5%, subiendo al 8% en enfermbs de a lto riesgo. 

Los porcentajes más elevados se registran en las series 
más pequeñas. 

Complicaciones. La tasa de complicaciones reportada 
es muy similar a la d e la reparación abierta . Si bien no 
existe una información homogénea, el porcenta je de 
p<1dentcs que sufrieron complicaciones varía en un ran­
go d el 10% al 31%, mientras que la incidencia d e com­
plicaciones individua les se mueve en un rango del 0,6% 
al 20%. 

Podemos clasificar en d os gran des grupos las com­
plic.:1ciones registradas (ver Tabla 1). 

La tortuosidad, la estenosis y la calcificaciÓn de las 
arte rias ilíacas o los grandes aneurismas incrementan el 
riesgo de complicad ones intraoperatorias y postopcra­
torias. 

La fuga de sangre represenla e l princip.11 p roblema 
tras la rcp.1raci6n endovascular, cifrándose su inciden­
cia entre el 6 y 33%. Se produce por un sellado incom­
ple to del saco aneurismático, por migración del injerto o 
por la existenck1. de ramas arteriales que alimentan cola­
teralmente el saco aneurismático. Pueden ser 1Th1yOres o 

menores, proximales o distales, inmedia tas o tardías. En 
el 50% de los msos se resuelve espontáneamente, pero 
su persistencia puede obliga r a realizar nueva" interven­
ciones endovascu1a res o conversión a cirugía abierta. 

Las complicaciones por microem!x>!ización apMecen 
en todas las series con una fTCcuencia variable d el 8% 
al 21 %. Son causa de fa llo multi6rgano o de isquemia 
de miembros infe riores total o distal. En un estudio d e 
Tllompsol/ (2'5) se comparó la cirugía convencional con 
la reparación endovascu lar. Aunque los d os grupos 
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Complicaciones Vasculares locales: 

• Lesión en la arteria de acceso 
• Fuga sanguínea 
• Lesión o infección menor del injerto 
• Trombosis o embolismo que requiere o no cirugia 
• Perdida de sangre que requiere> de 2 unidades de transfu­
sión 
• Hematoma que requiere cirugia 
• FIstula arteriovenosa 

Complicaciones sistemicas: 

• Sindrome postimplantación 
• Isquemia de colon 
• Perforacióo intestinal 
• Fallo renal 
• FaJlo cardíaco. IAM. arritmia 
• Accidente cerebrovascular 
• Fallo respiratorio, neumonía 
• FaJlo hepático 
• Fracaso multiorgánico 

Tabla I 

de estudio no son equip.lrables, encontró una mayor 
tas.1 d e microemboliz..lción con el procedimiento endo­
vascular. 

Atendiendo a las complicaciones sistémicas la com­
plicación más frecuente, pero por otro lado relativa­
mente banal, es el síndrome postimplantación que cur­
sa con fiebre, leucocitosis y elevación de la proteíl1il e 
reactiva. Las complicaciones ca rdíacas son las más fre­
cuentes, ap.ucccn en el 15% d e los p.lcientes. Se enmar­
can dentro d e la comorbilidad del enfenno afecto de un 
aneurism.1 de aorta abdomin.·\I, estos enfermos suelen 
tener arteriosclerosis generalv..(lda y coronaria por lo 
que cualquier procedimiento terapéutico invasivo pre­
cipita la ap.1ridón de est."lS complicaciones. 

El fa llo renal es otra fuente importante de morbili­
dad, aparece en el 6% de los casos. Puede producirse 
porque la prótesis ocluya total o parcialmente una ar­
leria renal, por embolismo renal o por la nefrotoxicidad 
d el medio d e contrastre utiliZ.ldo durante el procedi­
mien to d e inserción de la prótesis. 

La isquemia intestin.,11 puede producirse por la exclu­
sión de ambas arterias hipogástricas o de la arteria mesen­
térica inferior cuando el flujo por ésta es predominante. 

Eficacia/Efectividad 

La efectividad d el procedimiento endovascular en 
comparación con la cirugía convencional es dificil d e 
establecer debido a la ausencia d e estudios controla­
d os y la difícil comparabilidad de las series de casos 
d e pacientes tratados con una u otra técnica. Tal co­
mo se ha señalado más arriba, los estudios publicados 
adolecen de defectos metodológicos que los s itúan en 
bajos niveles de evid encia. 

A corto plazo se define el éxito técnico primario co­
mo el correcto emplazamiento de la p rótesis sin la exis­
tencia de fug.1s, muerte u oclusión de la prótesis en 
los 30 días siguier.tes al procedimiento. Los casos que 
requier.m la colocación de p rótesis adicionales para 
completar la exclusión del aneurisma o para conseguir 
un correcto sellado se consideran fracasos de la técnica. 

La efectividad es similar a la cirugía convencional, 
pero con una mayor variabilidad, debido a la CUlVa 
d e aprendizaje, el tipo de prótesis u tiliz.,da y el riesgo 
quinírgico. 

El rango de éxito varia desde un 48% a un 97%. Se 
eleva a un 100% con procedimientos endoluminales adi­
cionales. 

La cu.rva de aprendizaje es Wl mctor importante que 
influye en el porcentaje de éxito obtenido. También lo 
es la selección de los cnIermos. En un estud io d e Mny se 
observa que de un 90% de éxito en la colocación d e la 
prótesis en enfermos d e 1>.1jo riesgo desciende a u n 80% 
si consideramos pacientes de alto riesgo quinírgico. 

Si se considera la efectividad a largo plazo, hay que 
constatar que ésta aún no ha s ido establecida. Se d efule 
como la exclusión pennanente del aneurism.1 d e la cir­
culación arterial, 10 que previene el aumento de t.1JTh1ño 
y la ruptura. 

1....1 principal CalISa de fracaso viene representada por 
las fugas tardías, con una incidencia del 5%; pueden 
ocurrir hasta 3 años después del éxito inidal. 

La dilatación tardía de la aorta proximal o distal a 
nivel de los puntos de anclaje de la prótesis y la penne­
abilidad de arterias lumb.:,rcs o de la arteria mesentéri­
ca inferior son caus., d e fugas y de aumento tardío del 
tamaño del aneu.risma. 

Evaluación económica 

Existen escasos estudios de coste/ efectividad de los 
procedimiento endovascu1ares (26) siendo, además, re-
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feridos a aspectos muy concretos. Los pocos estudios 
que realizan una valoraóón económica lo hacen d l'Sde 
una perspectiva de coste por proceso. En general coinci· 
den en que el procedimiento endovascular es más bara· 
to que la cirugía convencional. fundamentalmente a 
costa de una menor estancia en las unidades de cuida· 
dos intensivos y en sala . Para HoIzeubeill (27) un 13,5% 
más económico. No obsta nte aJgwlOS otros, como Barras 

(28), imputando costes d irectos e indirectos atribuyen 
a los proced imientos endovascularcs un coste mucho 
mayor (71,6%) que la cirugía convencional. 

Análisis de eshldios primarios comparativ os 

Por su especial relevancia merecen un comentario es­
peciaJ. 

• CompllradólI de la re/N/radólI el/dovaSCll lar COII/a 

abste1ld611 terapéutica 

El estudio de May (14) comp."m el trat..lmiento en­
dovascular con el tratamiento conservador en p.:lcientes 
con aneurismas de 5 cm o menores. Tiene muchas limi­
taciones metodológicas: no es aJeatori7-ado, no se utilizó 
ningún test estadístico que estudiara las comorbilida­
des de los dos grupos, no se definió ninguna variable 
primaria de resultados, no se realizó ningún control 
sobre los distintos tipos de prótesis utilizadas. 

Los resultados seexprcsan en la Tabla 11. 
El tiempo de seguimiento med io fue de 18 meses en 

el grupo no tratado y 22 meses en el caso de la endopr6-
tesis. 

La mortalidad y las complicaciones son más altas en 
el gntpo de tratamiento endovascular, además en este 
grupo un porcenta je significativo de enfermos necesita­
ron reconvertirlos a drugía abierta. 

Grupo NO tratado Endovascu[ar 

MortalklaO 3% 7% 
Complicaciones 
sistémicas 4,5 23% 
Conversión a cirugra - 14% 
ｎ ･｣･ ｳｾ ｡ｲ ｏｦＱ ｬ ｲ ｡ｬ ｡ｭｩ･ｮ ｬ ｯ＠ 16,4% (Cirugia 6%, 

10,4% endovascular 

Tabla 11 
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Los autores concluyen que pese a las limitaciones 
señaladas [a elevada tasa de complicaciones sistémicas 
con e[ procedimiento endovascular hace no ética la 
realiz.KiÓn de un estudio controlado y randomiz.ldo 
en p.:Kientes con un aneurisma menor O igual a 5 cm 
de diámetro. En todo caso, parece que la implantación 
de PEVs plantea suficientes problemas como para no 
recomendar la ampliación del criterio anatómico de 
intervencionismo tera péutico a los AAA de menos 
deS cm. 

• Compnraci6n eutre cirug;a cOl/Del/dollal y el 
procedimiento e"dovascllfar 

White y colaboradores OS) llevaron a cabo un estu­
d io no randomizado en el q ue los datos del tratamien­
to endovascular fueron recogidos prospectivamente 
mientTas que los intervenid os por cirugía con vendo­
Il<"ll lo fueron retrospectivamente. El estudio adolece de 
defectos metodológicos importantes: diseño, pequeño 
número de casos en ambos grupos, ausencia de con­
trol de los diferentes tipos de prótesis utiliz.ldas. 

L¡, comparación no encontró diferencias estadís tica­
mente significativas en la duración media de la inter­
vención, la incidencia de complicaciones regionales y 
generales, la mortalid .. d perioperatoria y tard ía y la du­
ración de la hospitaliz,l ción. 

Sí las hubo en cambio en la incidencia de complica­
ciones vasculares locales que resultó ser más alta con el 
proced imiento endovascular. 

L.."l pérdida de s."lngrc y la estancia en UCl fueron 
menores con la reparación endovascular, con signific.l ­
ción estadística. 

El estudio de May de 1998 (16) compara la ci rugía 
convencional con el procedimiento endovascular en 
303 pacientes consecutivos a los que se sometió a una 
u otra técnica en función de su estado general y p refe­
rencias personales. 

La mortalidad perioperatoria fue la misma en los 
dos grupos: 5,6%. 

L"l duración total de la hospitalización, la estancia en 
UCl y las pérdidas sanguíneas fueron menol'('s estad ís­
ticamente en el grupo endovascular. 

La tas."l de supervivencia fue equivalente en los dos 
grupos, 85% a 48 meses. 

L"l tasa de fracasos tard ía fue cstad íSlic.l mente más 
elevada en los casos de cnd oprótesis, 23,1 %, que co n 
cirugía abierta 0,5%. 
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L1 prob.1bilidad de éxito del tratamiento endolumi­
nal a 3 años se eleva al 70%. 

Los autores concluyen que los pacientes que opten 
por el tratamiento endovascular deben ser informados 
d e la tasa de fatlos tard íos de la técnica. 

Bmvster y cols. (referencia 20) presentan en 1 gg¡ los 
resultados de un ens.., yo prospectivo en 30 pacientes 
tratados en su mayoría con la prótesis EVf con contro­
les concurrentes sometidos a cirugia abierta no aleatori­
zado para el 80% de los pacientes. Hubo fracaso técnico 
en el 23% de los casos endoluminales frente a 0% en 
drugia abierta. No refieren mortalidad inmcdia t.:, en 
ninguno d e los dos grupos y se confinna la más corta 
estancia hospitalaria (general y ucn y menores necesi­
dades trasfusionalcs en el grupo tratado endoluminal­
mente. 

El estudio de Moore y cols. (22), compara 100 pacien­
tes consecutivos tTatados con PEVs con otra serie con­
currente tratada con cirugfa abierta, siendo ambos gru­
pos de similar riesgo quirúrgico. Además de confirmar 
hallazgos ya referidos relativos a consumo de recursos 
hospitalarios y complicaciones, comunica una s imilnr 
mortalidad inmediata (2% vs 3%) y tardía (35% vs 28%) 
p<,rn amb.1S técnicas. 

El ens..1yo comparativo mlis reciente (ZarillS y cols. 
1999) es un estudio p rospecti vo multicéntrico en el que 
se comparan resultados entre dos grupos similares tra­
tados con la PEV AneuRx (n=l90) y cirugía abierta 
(n=60). En este trabajo es de destac.,r una menor morbi­
lidnd periquifÚrgica, mayor en el grupo endolumina l 
(12%) frente al de cirugía abierta (23%), siendo la mor­
talidad inmediata muy ｢｡ｾＱ＠ y similar (2,6% vs 0%). El 
éxito prima rio fue del 71% vs 98%. A 30 días el AAA 
estaba excluido en el 91% de 164 paciente supervivien­
tes y controlados en el grupo endoluminal y en el 100% 
de los 60 tratados con cim gía abierta. En este ens., yo no 
hubo necesidad de reconversión quirúrgica en ninguno 
de los C.1SOS endoluminales. 

Conclusiones 

El estado del conocimiento sobre la idoneidad de las 
PEVs en el tratamiento de los AAA se sustenta funda­
ment.,lmenta en series de casos con importantes defi­
ciencias metodológicas que proporcionan bajos niveles 
d e evidencia . Los estudios varian en la se1ecdón de los 
pacientes, tipo de p rótesis utilizada, clas ificación del 
riesgo quinirgico y p resentación de los result.1dos. No 

obstante algunos estudios comp.1.rativos recientes (no 
aleatori7 .. ados) proporcionan informaroón de mayor 
calidad, que es b.1stanteconsistente con la previa . 

Con respecto a la seguridad, en p<1cientes con aneu· 
rismas de más de 5 en no existen datos con el suficiente 
nivel de evidencia p<1ra demostrar dis tinto nivel d e 
seguridad de la rep.1ración endovascular frente a la 
cirugía nbierta . Ut mortalidad peroperatoria p<1rcce ser 
similar en ambos p rocedimientos, siendo la morbilidad 
periquirúgiGl sistémica mayor en la cirugía abiera en 
los estudios m.'s recientes. 

L1 persistencia de las fugas (endoIL'flks) representa el 
princip.1l problema, y su evolución a largo plazo per­
manece sin conocerse. De los estudios comparativos se 
d educe que el procedimiento endovascular se asocia 
con menor ｾ ｲ､ｩ､ ｡＠ de sangre y estancia hospitalaria 
pero conlleva una mayor incidencia de complicaciones 
vasculares locales. 

No existen resultados concluyentes en aneurismas de 
pequeño tamaño, asintomáticos o de tamaño estable. 
aunque el único trab.1jo disponible no sugiere que tales 
pacientes puedan beneficiarse de las PEVs. 

Los cortos periodos de segu imiento analizados impo-­
sibilitan una valoración precisa de la efectividad y 
seguridad d e la reparación endovascular a largo plazo. 
La taS.1 d e fallos inmediata y tardía parece ser más ele­
vada con el procedimiento endovascular que con la 
cirugía abierta estándar. 

Finalmente y a pesar de las limitaciones d e conoci· 
miento referidas, la mayoría de los autores están d e 
acuerdo en señalar las s iguientes vcntajas del procedj· 
miento endovascular: 

1. Reducción del tiempo de anestesia. 
2. Supresión d el clamp.1do arterial, con lo que se obvia 

el decremento d e flujo sanguíneo a órganos vitales y 
a miembros inferiores. 

3. Disminución d el d olor y d el trauma quirúrgico, 
por lo que se acort.1 e l tiempo de recuperadón facili­
tando la incorporación de los pacientes a las tareas 
normales, se reduce los problemas respiratorios pos­
toperatorios a menudo asociados a la cirugía con· 
venciona l. 

4. Menor pérdida de sangre. 
5. Reducción de la estancia hospitalaria y del ingreso 

en las Unidades de cuidados intensivos. 

Junto a ello es obligado rcconOCCT la existencia de 
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inconvenientes que deberían ser comwucados a los pa­
cientes al ofrecerles la aplicación de una u otra técnica. 
De eUos merecen destacarse: 

• L., mayor tasa de fracasos técnicos. 
• La incertidumbre respecto de los resultados a largo 

plazo. 

Perspectivas de mejora del conocimiento: 
proyectos en curso 

Tal como se ha venido exponiendo, el análi-;is de la 
evidencia disponible pone de manifiesto la existencia 
de notables lagunas de conocimiento que impiden el 
establecimiento del p<'pel de las PEVs en el tratamiento 
de los AAA en diferentes situaciones clínicas. Sin em­
bargo, en el momento actual están en curso un notable 
numero de iniciativas que en plazos no muy ｬ･ｾＬｮｯｳ＠
deberán proporcionar imonnación muy relevante y 
eventual nuevo conocimiento. 

Tales iniciati vas se pueden clasificar en dos gru­
pos: Registros y Es/udios prospectivos cOlltrolados II/UI ­

licéntricos. 

Sin pretender ser exhaustivos, en el primer grupo 
deben ser citados el proyecto EUROST AR (29) de ámbi­
to europeo, de carácter observacional que recoge pros­
pectivamente variables y medidas de resuJtado unifi­
cadas y homogéneas de 19 p<1. íses, utilizando prótesis 
comercializadas. Alguno de sus resultados iniciales es-­
tán a punto de ser publicados. 

A nivel nacional el Reino Unido tiene establecido un 
registro específico (Registry oí EndovascuJar Treatment 
oí Aneurysms-RETA) cuyos resultados preliminares 
han sido presentados (30). 

Experiencias similares están teniendo lugar en Cana­
dá y Australia. 

Por 10 que se refiere a estudjos prospectivos contra­
lados muJticéntricos, un notable número está en curso 
en diferentes niveles de desarrollo. De entre ellos dos 
cuyos resultados se esperan en 2000-2001, merecen ser 
desl:.:'lcados: 

• Comp<1.radón de eficacia de la prótesis Vanguard con 
cirugía abierta (31). 

• Ensayo comisionad o por el Departamento de Sa­
lud del Reino Unido dirigido a comparar cirugía 
abierta con reparación endolurninal en pacientes 
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de bajo riesgo, y manejo conservador en pacientes de 
alto riesgo (32). 

final 

• Pese al tiempo transcurrido y a las notables expec4 
tativas despertadas, la rep<,ración endoluminal de 
los AAA con PEVs, sigue siendo una alternativa tera­
péutica cuya contribución relativa e impacto en sa­
lud permane-ce incierta. 

• Su aplicación no debería generalizarse pemlanecien­
do su uso ba}o protocolo de infonnación, evaluación 
y control, lo que quiere decir, como mínimo, b.:'ljo re­
gistro obligatorio. 

• 1....'1 infonnación que debe ser proporcionada a los 
pacientes para la obtención del consentimiento infor­
mado debe ser completa e incluir lo que hoy se sabe 
acerca de todas las venta}ils. 

José Luis COI/de O/aSllgasfi 

Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
Instituto de Salud Carlos III 

Ministerio de Sanidad y Consumo 
Madrid. Septiembre del 2000 
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Endarterectomía íliofemoral retrógrada transinguinal: 1986-1997 

Transinguinal retrograde íliofemoral endarterectomy: 1986-1997 
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Aml/ia ArrlllllNlm!1ln Oya,lJide -losé Revuelta Mirom'S - Vicell'e Pobo Ruiz - Migllel A. Marco Lrull1c 

Servicio de Angiología , Cirugía Vascular y Endo­
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Hospital Universitario M iguel Servet 
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RESUMEN 

Objetivos: Allllliznr los rc:m/tnrlos del tratamiento de la isqr/c­
mia cr6nica de miembros il/feriores medial/le /" EIII/arle­

rce/vlI/in iliofcmoral retrógmdalrrmsillgl/;'/(/{ (EIRT). 

Pacielltes y métodos: Elltre 1986 y 1997 11t:/II05 ;udirudo 

138 EIRT CII120 Ｌｾ｣ｩ ･ ｬｬｴ ･ｳＮ＠ Edad media de 66 mios (r = 38-
90), siclldo el 94,2% oorOI/('!l . l.ns illdicaciolles [1/l:roll la is­
quemia erí/lm tle /a ex/remidad etl c162J% de los rosos y la 

c/audirnci6n il/rnpacital1{(' de la lIIisllla en el 37,7% restalltc. 

Obstmcci611 dd eje iliofell/oml ell 74 casos (53,6%) y lesio­

l/es estellQSIIlltL'S sigllifical ilJlls y difl/SIIS ell los 64 res/mrtes 

(46,4%). El Imxedillliellto se realizó bajo eOlllrol mdiológico 

desde femoral eomríll, asocial/do ell 67 casos I"ofulldop/aslia. 

Se descri/X!II los resultados obtenidos precoces y tardíos, así 

como la permeabilidad y supt!rvivellcia aCllmllladas mediallte 

el muf/isis de tablas de vida. 

Resultados: 

Precoces; En 13 cnsos 110 se pudo eomple/ar /a téclliCil, JKJr lo 

que se n'flIiZl1ro1/125 cnsos. Penlletlbilidad aCllllllllada 95,5%, 

morbimortalidad 8% (tres amputaciones, dos éxitlls por car­

diopatía IlOStopem/orios). 

Tardíos: Perlllmbilidad acumlllada del 82.9% Y 79,1 % a los 

5 y 8 aiios, respectivmllell/e. Salvtlmcllto de extremidad y Sll­

pervivellcia aC/llarial a 8 mios 85.9% y 88,7%. 
COl/e/l/siol/es: ÚI EIRT es, el/ IIIIL'Stm experiencia, 1/l/a sc­

gllm y válidaaltemativtl qllirúrgica ell el tmtmlliellto de la 

isqrlemia crÓllicn de mieml1ros il/feriores, ell casos seleccio­

liados. 

Palabras clave: Endarterectomia: ilíaca: transinguinal: 

obstrucción: estenosis. 

SUMMARY 

PllrpOse: To f/lmlyze tI/e n'SlIlts of rdrogmde i1ioft'lIIoml etl­

darlerectomy perfonllrd tI/rougl! a single groi" i"cisiol/ far 

I'atiellts Wit/, Imver extremily clrro"ic isclremia. 

Ptltie"ts alld met/lOds: From 1986 lo 1997, olle IlIIm/red 

mrd twe"ly JXltjellts mCf/" age 66 yMrs (r = 38-75), 94,2% 
maks, rmdenlX!II1 138 lotller cxlrelllity iuf/ow r/!Cotls/mc­

liolls. Surgical indiCl/liolls lllt're far ellrollic critical jsclrelllia 

(62;3%) (/lId far scvere e/audicn/ioll (37,7%). 

Occ1usioll of tire external ilinc ar/ery mrd COIIIIIIOIl femoral ill 
74 cases (53,6%) alld multiple slelloscs i" 64 (46,4%). 1111' 

Imxedlln'S were liotle tlrrol/glr a groi" i"cisioll (CO/llIIIOII fe­

/IIoral) '/Oi/II f/llorD5COl'ic guidallce. Mjlllrtive I'rocedun'S i,,­
e/uded 67 "rofimdal,laslies. 

We describcd tire rorlYl1lrd lale reslllfs; tire pal/..'l/cy mtl', /(mb 

salvage mle (/Ird suruivtll of li,e IX/líen/s lIIere eva/uated by life 

laMes. 

Results: 

Early: Olle IlIlIIdred and hllCl/ly-five of tlle 138 Cl/ses were 

jllitial/y SIICCL'Ssfll/ . Tire pntellcy mil' WI1S 95.5%, lIlorbimor­

laljty 8% (tlrrL'e am/mtalious, Iwo dct/tlrs far fX!stsurgiml car­

djac dj5l!asc). 

Late: Tlle glolX/I,X/tellcy mll!ll-WS 82,9% (/lid 79,1 % at 5 mld 

8 ycar5. To 8 years tlle global {imb salvage ami ti/e ac/uarial 

s/lrvivtllwere 85.9% and 887%. 

Co"e/lIsions: Tral/Sillgllillaf retrograde iliofemoral ellda/'Ie-
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rL'ctvmy i5 (1 sale alld viable opl iOIl lor 1K1tiL'IIIS wjtl¡lowt:r ex- Como factores de riesgo, el tabaquismo (43,3%) fue el 
trcmity e"rollje iscJ/Cmj(1. m;\s frecuente, seguido de las alteraciones C<l rdiorcspi­

ralorias (29,2%) y la d iabeles (22,5%). El 29,7% de los 
Palabras clave: Endartereclomy: iliac; Iransinguinal ; p..,cientes (n = 35) prescnrnron más de un facto r de ries-
occlusion; slenosis. go (T.,bla 1). 

Introducción Factores de riesgo 

L .. , .,teromatosis aortoiliac.:' es causa de numerosos 
problemas clínicos en nuestra práctica diaria. De todas 
las alternativas de lrat.,mienlo quinírgico es el byp..ss 
la técnica más empleada, por scr un método definitivo 
y f;ícil de reali7 .. M en la mayor P.orlC de los casos, no 

exento de una tasa de morbilidad según las ca racterís l'i­
cas clínicas del paciente, con desarrollo de complicacio­
nes a largo plazo como infecciones, fístulas ílortocntéri­
cas o aneurismas. 

L., l' /Idarfercclolllíf/ pmcticada por primera vez por 
Cid Dos Srmtos en '1946 (1) todavfi'l juega un importan­
te papel en casos seleccionados, donde son nccesa­
rios métodos alternativos que ofrezca n menos riesgos 
y eviten, asimismo, la implantación de material proté­
sico. 

El objetivo del presente traba jo es anali7 .. M nuestra 
experiencia, en un periOl..-Io de 12 años, en el trilt<lmiento 
quinírgico de \., isquemia crónica de los miembros inf(.'­
riores mlxii<lnte la Elldnrfereclomía l/iofemoml Retr6grarla 

Tra l/sil1gllil1t11 (EIRT). 

Pacientes y métodos 

Desde enero de 1986 a diciembre de 1997 indicamos 
la EIRT en 120 p.1cientcs; en 18 de ellos bilateralmente, 
lo que supone un total de 138 casos .. 

L1 edild med ia de los p.,dentes fue de 66 años 
(rango 38-90>, siendo 113 varones (94,2%) y 7 mujeres 
(5,8%). 

Las indicaciom."S fueron la isquemia crónica del miem­
bro inferior en fasc de claudicación inc"p...dtante o la 
isquemia crít ica del mismo por obstnlcción O lesion .... 'S 

csten05.1 ntes scverilS que aÍ(.'Cten a toda la longitud de 
la arteria ilíaca externa . L1S obstrucciones o esl'enosis 
difus,1.s y severas de la arteria iliaca común, [as arterias 
aneurism;íticas o muy eJongadas y la ca lcificación arte­
rial (relativa) fueron contraindicaciones para indicar la 
EIRT. 
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Factores de riesgo 

Tabaquismo 
Patologia Cardiorespiratoria 
Diabetes mellitus 
HTA 
Isquemia cerebro-vascular 
Neoplasia 
Mullí/aclares 

n.O (pacientes) 

52 
35 
27 
21 
10 
3 

35 

Tabla I 

% 

43,3 
29,2 
22,5 
17.5 
8,3 
2,5 

29,7 

En 52 casos (37,7%) la indicación clínicil fue la claudi­
C<lción incap.,cila nte de la extremidad y en los 86 res­
t.1ntes (62,3%) isq uemia crítica. 

En cuanLo a la topografía lesional, 74 casos (53,6%) 

prcscnlab..1. 1l una obstrucción de la arteria iliaca externa 
y el 46,4% restante (n = 64) lesiones eslenosantes difu­
sas signifiC<ltivas no obstntclivas; en 105 casos (76, 1%) 

existían lesiones fémoro-poplíleas asociadas. A todos 
los p.1.cientcs se les practicó prropcratori.,mcnte estudio 
arleriográfico. 

L, técnica se realizó a tmvés de arlcriotomía longitu­
dinal en femoral común, b... jo control de Rx, con anillo 
de Vollmar tras endavar una sonda-billón de Fogarty 
en el ostium de la hi pog.í.sLrica .. También se U!i1i7"ó p.1ra 
extmer restos de endarteria la pin" ... , de Randall. L. en­
d.,rtercctomía se completó en femoral común, ｦｩｾＱｮ､ｯ＠ la 
íntima distal en dicha arteriil, femorill profunda, super­
fici,,1 o amb.1.S según la p.1tología fémoro-poplílea aso­
ciada. 

De [os 125 casos en los que se consig uió compl eta r 
la técnica, se rea lizó profundoplaSlia en 67 de ell os 
(53,6%), así como 25 byp..sscs como técnicas asociadas 
(Tabla 11). En un caso se realizó una angioplastia trans­
lumin<ll de iliaca común ipsibternl tras la EIRT. 

El seguimiento medio fue de 25 meses (1-96 meses). 
Se describen los resultados obtenidos precoces y tard íos, 
así como la pcmle"bi lidad y supervivencia acumulada 
mediante el <lnálisis de Tablas de vida .. 



Técnicas asociadas 

Bypass 
Angioplaslia lransluminal 
Angioplaslia en parche 

con arlerixa fernoral superfIcial 
con vena safena interna 
con PTFE 

n=25 
n=1 
n=100 

n=38 
n=38 
n=24 

localización de la angioplastia en parche 

Profundoplasl ia 
53,6% 

Resultados 

T .. blol ll 

Femoral Común 
46,4% 

De los 138 casos ind icados se completó la EIRT en 
125 de ellos. En los n cnsos restantL'S no se pudo rea­
Li" ... 'l r, por rotura de In iliac,", cxte rt\Ol en 8 casos, im­

plantándose 7 byp.'lsSCS iliofemorales y uno aortobifc-­
moral, sin mo rtalidOld pcroperato ria, noconsiguiéndosc 

Endar1 erectomia íliolemoral retrógrada translnguínal: 1986-1997 

la d esobstrucción com plctl en los o tros 5 casos, rCil li· 

L, ndo en ("Stos 3 dcrivilcion€'S iliofemoralcs, un byp<' ss 
fémoro-fClllora l y una endé'lrte rectomíil convcncional 
vía rctropcritonca l. 

Rt'S/lI lndos precoCL'S (Tablas 111 y IV): A los 30 días la 
pcrnlcabHidad acumlllad<l de la serie fuc de l 95,9%, ya 
(IUC se produjo la trombosis del proced imiento en 5 
CilSOS; en 2 d e ellos se practicó ulla amputación de la ex· 
trem idad , en otros 2 u ní! cndtlTtcrcctom í<l ilio femora l 
re troperitoncil l y en el resta ntc un byp<lsS axilobifcmo­

m I. En otro caso se <lmputó la extremidad con la EIR" 
permeable. 

Dos p<,cicnlc.'S f.lIlecieron en e l poslopcra torio inme­
diato (su pervivencia a l mes: 98,2%) por insu ficienci<l 
ca rdínc<l congestiva e IAM . Otras complicOlcioncs posto­
pernto rias fueron un Ol neumoníOl nosocomiOl l y la infcc· 
ción superficiOl I de la heridn inguinnJ en un p<'lciente 
quc no requirió cirugía. \.....'l morbimorl'nlidOld precoz 
fue, pues, d el 8%. 

Rcsultados tardíos; 1 ... , permenbilid<ld <lcmnulada d e In 

serie fue dc1 82,9% y 79,'1% a los 5 y 8 años respectiva· 
mente, segú n el nn:í lis is mediante Tablas de vida (Tabln 
111, Fig. 1). Hubo 11 casos de trombosis ta rdías, que su· 
pus ieron la rc<1 li:r .... 1ción de 4 trombeclomí<1S s imples, 
tina trombocndarterectomía ilioEcmoral rctroperitoneal 
y 2 bYP.1sst'S (¡lOrlobifcmorOlI e ¡lia remorOl ]) pro tésicos; 

Permeabilidad acumulada 
Tabla de vida 

Tiempo N.O casos Obstruidos Exitus Perdidas Obstrucción Permeabilidad 

riesgo intervalo acumulada 

1}1""" 125 5 , 6 0,0413 95.9% 

¡-6 meses 112 , O 23 0,0199 ,,% 
6m-l año 87 3 O 16 0.0379 90,4% 

1-2 años 68 , 1 12 0,0325 87,5% 

2-3 años 53 O , 6 O,IlOOO 87,5% 

3-4 ai'tos 45 , O 13 0,0519 82.9% 

4-5 años 30 O O 5 0,0000 82.9% 

5-6 años 25 1 , 5 0,0465 79,1% 

6-7 años 17 O 1 5 0,0000 79.1% 

7·8 años 11 O O , 0,0000 79,1% 

Tabla 111 
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Supervivencia acumulada 
Tabla de vida 

Tiempo N,' casos Exitus Perdidas Exitus Supervivenci 

riesgo intervalo acumulada 

0-1 mes 115 2 5 0,0177 98,2% 

1-6 meses 108 O 18 0,0000 98,2% 

6m-l ?kJ 90 O 14 0,0000 98,2% 

1-2 años 76 1 12 0,0142 98,6% 

2-3 años 63 2 3 0,0325 93,6% 

3-4 años 58 O 12 0.0000 93,6% 

4-5 años ' 6 O , 0,0000 93.6% 

5-6 años '2 1 3 0,0246 91,3% 

&-7 años 38 1 5 0,0281 88,7% 

7-8 años 32 O 2 0,0000 88,7% 

Tab la IV 

Permeabilidad acumulada 
Curva actuarial 

-
Fig,l 

• 

los 4 casos restantes de trombosis conllevaron [a ampu­
tación de la extremidad , 

Además, se amputaron tres miembros con pemlea­
bilidad del eje intervenido, 10 que ofrece una (<lS,' glob .. J 
de salvamento de extremidad a los 8 años del 85,9% 
(Fig. 2). No exis tieron complicaciones infeccios.1s tardías. 

La supervivenci<l acumulada fue del 88,7% a lus 8 
años (Tabla IV, Fig. 3). 

Discusión 

L..1 endartercctomía, primera técnica específica u&lda 
en Cintgía Vascular (1), está hoy día en desuso por sus 
complejidades técnims, habiendo sido despla ...... ada por 
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Salvamento global de extremidad 
Curva actuarial 
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el byp.:lss tras la introducción de los nuevos materiak'S 
prolésicos. El bypass cs, pues, la técnica quirúrgica más 
ulili"" .. ada en el sector aorloiliaco con buenos resultados 



a corto y Inrgo plazo aunque con inhercntes y devasta­
doras complicnciones, como las i1úcccioll(.'S, fístulns nor­
toentéricns, etc. E<;te hecho y la existencia, cada vez más 
prevalente, de patologin sobrenñ.,didas en nuestros 
p<,cientcs con una clcvnda edad media, nos indujo a 
buscar técnicas alternativas que con aceptables o bue­
nos resultados ofrecieran menos riesgos que I.,s h.,bi­
tu.,les. 

Así, en pnoent<.'S l¡Ue precisen revascul<!ri7 ... 1ciÓn de 
los miembros inferiores por isquemia crónica en grado 
de claudicación incap."lcitante o isquemia críticn (2), y 
con obstnlcción de iliaca extern<l o lesiones severas y 
difusns de la misma, consideramos indic.1da la endarte­
rcctomía retrógrado de dicha arteria desde la femoral 
común, evitando la laparotomía y ICI implantación de 
material protésico. 

Aunque no son cxClctamente comparables entre sí, las 
tasas de permeabilidad a los 5 años (82,9%) son supe­
riorcs a las de otras técnicas como el byp<"lsS femoro­
femoral y el mdlo-bifemora l (3,4). El bypass iliofemoral 
ofrece resullndos similares a los de nU I..'S tra serie con 
superiores tasas de infección (5). 

Los resultados del tratamiento endovascular de las 
lesiones de la ilinca externa tampoco son superiores, 
publicand o JOll5101l (6), en una serie de 209 casos de an­
gioplastins transluminales percu táneas de dicha arteria, 
una Insa de éxito a los 3 años del 57%. No obstnnle, en 
nproxim.,damente la milnd de los casos de nuestrn serie 
exis tínn obstrucciones de dicha arteria y lesiones difu­
sas en los restanlt.'S, no siendo estas indicaciones Ins 
más adecuadas para la nngioplnstin transluminal y / o el 
slenl (7). 

1....1 EIRT tiene como inconveniente el nca.'Sirnr un 
alto grado de (;.'Speciali',,1ción, precisa ndo de un correc­
to entTenamiento p.·un evitar complkacioncs intrnoper­
tatorias (rotums) o postoperatorias (rccstenosis). 

1....1 indiCilción desempcñn un importante p.1pcl en los 
resultados, siendo fundamental la ausencia de k'Siones 
p<"lrietn les difusas y severas en aorta o en la iliaca co­
mún ipsilntcraI. así como la correcta realización del pIa­
no de divnje desde femoral común p<,ra evitar la rotura 
de la arteria o su degeneración aneurismática posterior. 
No es, pues, In 16:n ica más ｡｣ｯｮｳ･ｾＱ｢ｬ･＠ cuando se está 
en fase de aprcndi7 ... 1je. 

Si tradicionalmente la EIRT se realiza sólo con ani­
llo de Vollmar, nosotros modifica mos la técnica y uti­
lizamos un ca téter co n balón q ue «enclavamos» en el 
ostium de la hipogástrica, para evitar en lo posible 

Endarterectomia iliolemoral retrógrada transioguinal: 1986·1997 

las pérdidas hcmáticas, preserva r csln última arteria 
y fijar proxima lmente la arteria iliacn común evitan­
do su disección cuand o se realiza la endarterectomía 
(7). 

QUl'ml y cols. (8) realizan otra modificaciÓn de la téc­
nica emplenndo un balón de angioplastia parn frag­
mentar la plncn en ilinca externa y reali;mr nsí el pla­
no de clivajc. Su serie incluye 66 casos realizados en 
10 nños con una Ins.1 de permeabilidad ncumuladn a los 
5 niíos del 82,7% (9). 

Al igual q uc estos últimos nu tares, consideramos 
fundamental el rcnliz."l r la técnica b..1jo control de Rx (en 
cualquiera de sus modalidades) p<1ra gnrnntizar los re­
sultados, así como actua r de forma complementaria en 
ilíaca común ipsilClteral endoluminalmcntc si es nece­
sario. 

Otra de las ventajas de 1..'Sle método es su b..1;o coste, 
tanto en términos de eficacia como de efi ciencia, dados 
los buenos re$ullndos n largo plazo. 

En conclusión, la Endarterectomía lIiofemoral Re­
tró.sradn Transinguinal en nuestra experiencia es una 
buena nlternativa quirúrgicn en el tmtamiento de la 
iscluemia crónicn de los miembros inferiores en casos 
seleccionndos. Es una t('Cllicn segura, con unn ｢ＮＮＱｾＱ＠ mor­
bimortalidad y tas.:1S de permeabilidad a largo plazo 
equiparables a otras t&nicas m.ís agresivas. 
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RESUMEN 

Objetivos: R.evisiólI rclrosl1CCtiva del mOllejo de las /csiolles 

de In arteria rel/al asociadas IIIL'SiOlWS de la aorta illfrarrellnl. 

Material y Métodos: Desde el/ero de 1980 has/a diciembre 

de 1999 se Imll rt'fllizndo 66 reunSClllar;znciQIIl.'S de artcrin 

rel/al asociadas a cirugfa a6rtica el! 63 pacientes de 1//1 total de 

1117 cirug(as, de edad medin 59:8,2 (//;05 (63/1 117) (5,6%), 
w1X'tología aórtica fl/e oclusiva ell 45 JXlcielltes y (IIICllriSllln­

tica ell 16. 

Presentaball il/suficiencia rel/al13 ¡Jaciel/tes (21%), 8 de los 

cuales teníall /l/ifropalía isquémiCtl, e Mpertellsi611 arterial 40 
pacielltes (63%) en los Cl/ales se demostro IIipertcl/sión VI'IS­

cldorcnal e ll 17. Lns técllicas quirúrgicas fl/croll 54 illjertos 

aortorel/ales, 7 elldarfercctomfas re/mles tmllSllórliCtls,3 reilll­

I'/al/taciol/L'S y Iwa allgioplastia. Todos los pacientes fl/eron 

sometidos a cirugía aórliCtl directa. E.I coII/rol de la n:.'Vt1SCII­

lariZilciólI relml se rmlizó COII gammagraf!a, arteriogra/fa y 
dl/plex. 

Resultados: Fallecieron fn'S pacientes el/ el pos/operatorio 

il/lllediato (morlalidad 4,8%); 121X1ciell/l.'s sufrieroll compli­

cnciOIlL'S pos/operotorias (morbilidad 19%). Ln n:.'Spllesfa de la 

tensión arterial file favorable L'I / el 65%. La f!mciólI rellal 

mejoro en los fX1cielltL'S COII lIefrofX1lía isqrll!micn, aunque no 
1h.'8ó a ser estadísticamente sigllificntiVl'l . Las CQ1IS11S dc mI/cr­

Ic el1 el segl/imiellto fueron por enfer1lledad cardiológica y 
llcoplasia, pril1cipalmellte. 

Concl11sió,,: EIII/llestm experiencia la cirugÚl re/ml asociada 

a cirugía aórtimllo aumenta sigllificatilXl l11el1/e la mortalidad 

de estos el/fermos y ofrece bl/euos resultados a largo plazo. Ln 

gall1l11agraf!a re//al es 111/ excelente método fX1m el con/rol /ar­

día de estos fX1cicl1tes. 

Palabras c lave: Aneurisma de aorta; enfermedad oclusiva 

aortoiliaca; revascularización renal; nefropatía Isquémica; 

hipertensión vasculorrenal. 

SUMMARY 

Objetives: Retrospccfive rcvisioll a/xml tire mQ1mgemell/ of 

rel/al arlery lesiolls associaled lo il1frarre/1al aor/ie lesiolls. 

Material aI/d metllOds: Sil/ce ja/1uary 1980 1II/lil decel/lber 

1999,66 rel/n/ arlery revrrsclllariwtions associated witl/ nor­

tic Sllrgery Imue beel1 l/Iakcr il1 63 patiel/t, witlr l/Iedil1l/1 age 

59±82 years (63/1117, 5.6%). Tire aortic discase U-YlS OC/IIS;­

ve 11/ 45 fX1tients and al/eurisma/Ie il/ 16, O/rollle rCl/al il1-
sufficiel1CY was il1 13 fX1/ims (21 %), 8 of tI/(.'1l1wcre iscl/cmie 

l/epI/roIXl/y; alld arteriallrypertclIsion in 40 IXltiel1/s (63%), 

in tI/em was detecfed rerrOVl'lswlar l/ypcrtellsiol1 i" 17. Tire 

teclmiqucs ,vere 54 rel1al aorlie byfX1ss, 7 ImllSllortie rel/al ar­

tery el1dartereclol1ly, 3 reimplm/latiolls alld olle fl/ /gioplasly. 

AII of Ilre patiel1ts received aortie sllrgcry. TI/e control of tI/e 

revaSCl1lariZiltio/1lrus made witlr gammagmpl/y il/ 68% of fI/e 

patie/1ts, 10;11/ arteriogmpl/y i/1 35% a/1d witlr dl1plex il1 8%. 
Results: TI/rL'C pa/iel1ts lruS died ill ti/e illll1ediate IJOSl0l'em­

tory, a 4.8% surgery mortality. 12 fX1liL'l1ts Imd postopemtory 

col/lplirntiolls, a 19% 1I10rbidity mle.TI/e nrteriallJressllre re­
ply mas good i/1 65%. TI/e re/mi fU/ /e/ion imprOVf..'lI ;,/ ti/e is­

cI/elllle IIcpJ/rofX1/y IXI/imls alt//ol/gl/t i/,rus 110t sta/istically 

sigl1ificnfive. Tire etiology of deatJ/s ill tI/e euolutiolll/-YlS Ctlr­

diologle diSl..Yl5e alld rrcoplasic princilXllly. 
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COllclllSiollS: 111 Ollr e,\1X!rie/lce the mml artery surgery asso­

ciated witl! aortic surgl'ry don '/ il/crease tlle patients mor­

tali/y and I!ave good resulfs far a long time. Tlle mml gam­

magraplly is m i excellellt metllOd jor laler colllrol of tlús 

patien/s. 

Key words: Renal disease; aortic aneurysm; aortoiliac 

occlusive disease; renal revascularization; ischemic 

nephropaly; renovascular hypertension. 

Introducción 

Brig/lt fue el primero que encontró una asociación 
entre hipertensión arterial y enfennedad renal en 1836, 
pero no fue hasta 1897 ruando Tigested decubrió una 
sustancia presara en el conep que llamó renina. 

Ca/dblat en 1934 demostró <jue la estenosis de arteria 
renal producía atrofia del riñón e hipertensión arterial 
en el perro. En 1954 Freellllil/ realizó una trombocndar­
terectomía aórtica y de arteria renal bilateral en un pa­
ciente con hipertensión ,lrterial, con el resultado de cu­
radón (1). 

Ll arterioesc1erosis de la arteria renal es progresiva 
en un 45% de los casos, y puede llegar a la oclusión en 
un ｾ Ｅ＠ (2). El riesgo de progresión hasta la oclusión es 
mayor en pacientes con estenosis superior al 75% en la 
primera arteriografí.:'i. L.l progresión de la estenosis es 
de un 5% ¡x>r año, independientemente del grado ini­
cial de estenosis (3). 

El control de la hipertensión vasculorrenal con trata­
miento médico no sólo no evita la progresión de la ar­
terioesc1erosis, sino que deteriora la función renal re­
duciendo la perfusión distal a la estenosis de la arteria 
renal (4). 

La revascuJanz.ldón renal simultánea a dnlgía aórti­
ca no es frecuente. Se ha especulado sobre si aumenta el 
riesgo de la cirugía aórtica aislada y sobre la indicación 
de la cirugía en lesiones de arteria renal asintomática. 
Asimismo se emplean diferentes técnicas diagnósticas 
p.lra determinar la presencia de hipertensión vasculo­
/Tenal. El objetivo de este trabajo es evaluar la morbi­
mortalidad de la cinlgía asociada en nuestro gnl¡X> y 
valorar los resultados de la revascularizadón renal en 
cuanto a control de la hipertensión arterial, insuficien· 
da renal y permeabilidad. 
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Materia l y métodos 

PoblnciólI: Desde enero de 1990 a diciembre de 1999 
se han intervenido 63 pacienl<.'S de cirugía aórtica y 
renal asociadas, lo que representa el 5,6% (63/ 1117) de 
todas las cirugías realiz.ldas por p.ltología oclusiva y/o 
aneurismática aórtica. 

Ll edad media fue de 59±8,2 años, sólo 5 p.lcientes 
tenían más de 70 años, 62 emn varones (98,5%) y una 
era mujer 0,5%). La p.ltología aórtica fue oclusiva en 46 
(73%), aneu rismática en 11 (17%) Y ambas en 6 (10%). 

Los factores de riesgo vascular hIeran: FlUl1adores 53 
(84%), Diabetes mellitus 9 (14%), Dislipemia 25 (40%), 
Elúermedad corona ria 16 (25%) ( tres con revasculari7 ... 1-
ción coronaria previa). 

40 p.lcienlcs (63%) tenkln hipertensión arterial, 17 de 
los cuales eran vasculorrenales. 13 p.lcicntes (21 %) te­
nían insuficiencia rena l crónica, siendo severa (crcatini­
na mayor de 3) en 8, uno de los cuales precisó diáli­
sis preoperatoriamente. 8 pacientes cumplían criterios 
de nefropatía isquémica (definida como el deterioro de 
función renal ocasionado por una estenosis renal bilate­
ralo una estenosis unilateral en riñón único anatómico 
O fundonal) (4), y el resto eran asintomáticos. 

Había una gran va riabilidad e imbricadón de las di­
ferentes lesiones en la arteria renal, se asociaban aneu­
rismas de arteria renal en 8 casos 0 3%), uno sin este­
nosis de arteria renal. El porcentaje de riñones únicos 
fue del 24% (15). En 4 c.:1SOS (6%) la arteria rena l estab.l 
ocluida. En la cuarl'a p.'irte se asociab.l estenosis de la 
arteria renal contralateral, que en tres casos era severa y 
precisó revasculari2ación bilateral . Hubo tres oclusio­
nes de aorta asociadas, lUla de las ruales fue aguda. 

No se incluyen en este trab.ljo la d nlgia de aorta su­
prarrenal y para rrenal, la nefrectomía aislada para el 
tratamiento de la hipertensión vasculorrenal, ni la re­
vasculariz<1ción de arterias ¡x>lares. 

Diagnóstico: Se realizó arteriografía en el preopcra­
torio de cirugía aórtica en todos los casos, encontrándo­
se 4 oclusiones con recanali7 ... 1ción distal por colaterales 
yen 39 (62%) una lesión superior al 80%. 

Se realizó estudio de hipertensión arterial en 43 (68%) 
de los J'<1dentes: mediante determinación de renina en 
vena renal en 7 y gammagrafía con C<1ptopril en 39. En 
la toma de reninas en vena renal se estimó como test 
positivo la laterali7 ... 1ción hacia el riñón afecto en más de 
1,5:1. En la g<1mmagrafía con captopril se estimó como 
lt:.'St positivo el alcanzar menor pico de captación del 



radiofármaco (99Tc-MAG3) y un enlent<:cimiento de la 
eliminación tras la administración de 25-SO mg de Cap­
topril, resultando en un apla namiento de la curva. Es­
tos estud.ios consib'llieron detectar hipertensión vascu­
lorrenal en un 42% de los hipertensos (1 7/ 40). 

En 19 p<,cientes no se realizó estudio de hipertensión 
vascu10rrenal (HVR) por no ser hipertcnsos, por razo­
nes de urgencia (una d isección de arteria renal, una 
obstnlcción aórtica aguda . ..), o porque la indicación la 
deternunaron razones anatómicas. 

La etiología de la estenosis de la arteria renal se con­
sid eró arterioesclerótica en todos los casos, con disec­
ción yatrógena en 1 y asociada a aneurisma de arteria 
renal en 7. 

CiTllgía: La indicación de la intervención se estable­
ció por la enfermedad aórtica, oclusiva o aneurismática. 
La indicación de la revascularización renal fue por este­
nosis de la arteria renal sintomática, por presentar 
aneurisma de arteria rena l, por criterios anatómicos o 
en pacientes con lesiones de la arteria renal significati­
vas, estando asintomáticos. 

Las cinlgías aórticas fueron 54 injertos Aortobifemo­
rales, 7 injertos Aortoaórticos y 2 injertos aortoiliacos. 

Como d rugía renal asociada se reali7 .. aron 54 injertos, 
43 con vena safena autóloga, 6 con PTFE y 5 con Oacron, 
7 endarten..domías tran5.:1.órticas (una bilateral), 3 reim­
plantaciones y una angioplastia con parche protésico. 

Se realiza ron tres revascularizaciones bilaterales 
(una endarterectomía renal bilateral transaórtica y dos 
bypass a arteria renal bilateral) y dos nefrectomías de 
riñón contra lateral. En la misma cinlgía se asociaron 
otras técnicas, como: l3ypass aorto-mesentérica supe­
rior 2, Reimplantación de arteria mesentérica superior 
1, Reimplantación de arteria mesentérica inferior y a 
iliaca interna 1, Endarterectomía caroHdea 1, Bypass 
femoropopliteo a P porción con PTFE 1, Reimplanta­
ción de polar 1. 

Un paciente con aneurisma de aorta y enfermedad 
oclusiva presenta"', un riñón pélvico en herradura y se 
colocó un injerto aortoiliaco derecho y femoral izquier+ 
do, con reimplantación de la arteria renal derecha anó­
mala (nad a de la arteria iliaca prinutiva derecha). 

En un paciente se asoció una angioplastia percutá­
nea de la arteria renal contralateral durante el mismo 
ingreso. 

Seguimiento: Se realizaron revisiones periódicas al 
mes, seis meses, año y posteriormente anuales, deter­
minándose frecuencia cardiaca, tensión arterial, crea-
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tinina, hematología, bioquímica y aclaramiento de crea­
tinina en los pacientes con insuficiencia renal. Se realiza­
ron arteriografías en caso de deterioro clínico o gamma .. 
gráfico. 

En la valoración de la respuesta de la tensión arterial 
a la cinlgía se usaron los criterios de Dean, al menos 8 
semanas tras la cinlgía (5): Curación, fue defin ida cuan­
do la tensión arterial diastólici1 era menor de 95 mmI-Ig 
sin precisar hipotensores. Mejoría: 1. Si In tensión arte­
rial previa estaba controlada IT AO menor de 95 mmHg) 
y se conseguía una reducción de dos o más fármacos. 
2. Si la tensión arterial previa no estaba controlada y se 
conseguía un control postoperatorio con una caida de 
la TAD mayor de 20 rnmI-lg con igualo menos fárma­
cos; o una caida de la TAO menor de 20 mmHg con 
reducción de una o más drogas. Los pacientes que no 
cumplieron los criterios previos fueron considerados 
como fa llos. 

La respuesta de la función rena l a la cirugíi1 se con .. 
sideró midiendo el aclaramiento de creatinina, al me­
nos una semana tras la cimgía y en la revisión de los 
seis meses: Mejoría: pacientes que dejaron de necesitar 
hemodiálisis, o aumentó en más de un 20% el aclara­
miento. Igual : cambio en el aclaramiento de creatinina 
en menos de un 20%. Empeoramiento: disminución 
del aclaramiento en más de un 20%. 

El control de la permeabilidad de la revasculariz<1.­
ción fenal se realizó con gammagrafía en el 65% de los 
pacientes (41 /63), con arteriografía en e1 33% (21/6,.":3) y 
con duplex en el 8% (5/63), Y con la no modificación de 
la función renal en riñón único. 

Los datos de permeabilidad, supervivencia y super­
vivencia libre de hemodiálisis fueron analizados con el 
método de Kaplan Meyer y el test de Log rank. La va­
riación de las cifras de tensión arterial, creatinina y el 
aclaramiento de creatinina fue estudiada con el tes t pa­
r&1.do de la t. 

Resultados 

Resultados I1lmediatos: 1...i1 morbilidad fue del 19% 
(12/63). En seis pacientes se desarrolló insuficiencia renal 
aguda y todos, salvo uno, recuperaron función rt>nal 
antes del alta. Dos p<1.cientes sufrieron complicaciones 
cardiológicas. Un paciente sufrió un infarto de miocardio 
y otro p<, ciente requirió la implantadón de un marcapa­
sos por enfermedad del nodo sinusal. Un padente con 

Angiología - 6/2000 a 247 



Roberto Jiménez ｇｾ Ｌ＠ Julio Rodriguez de la Galle, José POf1o Aroiguez, el al. 

EPOC severo y múltiples ingresos previos por insufi­
ciencia respiratoria ab'l.lda desarrolló crisis de broncocs­
pasmo severas, que revirtieron con tratamiento médico. 

Tres ｾｭ｣ｩ･ｮｴ･ｳ＠ fueron rcintervenidos, uno por una 
oclusión intestinal por vólvulo, otro por u na hemorra­
gia retropcritone .. l por dehiscencia de la anastomosis 
renal y otro por una isquemia aguda de miembro infe­
rior d erecho que necesitó una trombcctomía d e la ram .. 
del byp..1SS Aortobifcmoral. 

Tres pacientes murieron en el posto¡xratorio (menos 
d e 30 días), dos de c.1usa cardiológica y uno por hemorra­
gi'; en los tres casos se desarrolló tul fracaso multiorgá­
nico; para una mortalidad operatoria del 4,8% (Tabla 1). 

Resultados tardíos: Resultados de la presión nrlerial: 
se cons ideraron curados 9 de 40 p.1cientes con hi¡xrten­
sión arterial (22,5%), con mejorin en 17 (42,5%), sin cam­
bios 6 (15%) Y emperoraron 5 (12,5%), con 3 cxitus, te­
niendo una respUCSt.l favorable a la presión arterial 26 
(65%). En los pncientcs hipcrtcnsos la media de la pre­
sión arlerial diastólica descendió en 15 mmHg entre el 
prcoperatorio y el postoperatorio, y ésto fue significativo 
(p 0,01) (Rg. 1). Considerando los p.lcientcs con ga mma­
grafía renal o latcrali7 .. ación de las reninas positivas, se 
consideraron curados de la hipertensión vasclI.lorrenal 5, 
con mejoría 5 y sin cambios 6 (hubo un exitus). 

Ll probabilidnd d e permanecer libre de hemodiálisis 
a los 5 años fue del 95% pma los p.lcientessin insuficien­
cia renal y d el 65% p.1m los p.lcientes con insuficiencia 
renal crónica, diferencia estad ísticamente significativa 
(p O,(x)ool>. Los 8 p.1cienlcs con nefrop.ltía isquémica ob­
tuvieron una mejora en su cifra de creatinina, aunque no 
llegó a ser estadísticamente significativa debido al corto 
número de pacientes de este gm po (Rg. 2). 

Se demostró una perme..lbilidad a cinco años del 85% 
en pacientes sin insuficiencia renal y del 50% en ｰＮｬ｣ｩ･ ｮ ｾ＠

Tabla I 
Morbimortalidad postoperatoria 

Morbi-morlalidad 

Morbilidad 
Fracaso renal agudo 
Cardiopatía 
Respiratoria 
Hemorragia 
Isq. Aguda m. inferior 
Oclusión intestinal 

Mortalidad (30 días) 
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N.' 

12 
6 
2 
1 
1 
1 
1 
3 

% 

19 

4.8 

Presión diastólica 
preoperatoria vs final 

Pre$OOt1 dH." t6hca 

761):,40 

Fig. 1.: R<'SI/I/ados dI' la presidIr IIr/erial. 

T ｾｴ･ ｳ ｴ＠ pareado (Aclaramiento de creatinina) 
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....... ....... 

...................•. .................... 

Cl CR: Adaramitnto de aeatirWIa 

Fig, 2.: Resultados di' /11 JI/l/ci6" rl'llIIl c" los paciel/tes co" 

"4ropatin isquémicn. 

tes con insuficiencia renal crónica, siendo esmdísticamen­
te significativo (p 0,02), con lma permeabilidad glob.:l1 a 
los 5 años del 77% (Rg. 3). En el seguimiento se detectó 
una estenosis que requirió angioplastia translumirul1 en 
un p<,ciente en el que no se controlab..ln las tensiones 
arteriales a pesar del ólumento del número de fánn..1CQS. 

No hubo diferencia estadísticamente s ig nificativn 
(p 0,22) en la supervivencia d e los pacientes con y sin 
insuficiencia renal crónica, con una supervivencia glo­
bal a cinco años d el 72% (Fig. 4). L...1S CaUs.1S d e muerte 
en el seguimiento fueron por enfermedad cardiaca (32%) 

y por neoplasia (26%), princip.llmcnte. Enferm(.xlad car­
dí .. ca 10 ( Infarto agudo de miocardio, Tras cimgía ｣｡ｲｾ＠
dí.:lca 2, Valvulop.ltía aórtica n, Neoplasia 8 (C"\nccr de 
pulmón 2, Cincer de estómago 2, Cáncer de próstata 1, 
Cáncer de p.increas 1, C"\nccr de lengua 1, Leucemia "1), 
Fracaso multiorg.inico 3, ACV A 2, EPCX: 1, HDA por 
úlcera d e estómago 1, Sepsis por pie diabético 1, Uremia 
1, Fístula aortocntérico:1 1 (Tabla 11). 
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Discusión 

L1 hipertensión vasculOITCnal afecta a un 5-10% de la 
población hipertensa. Una hipertesión arterial severa en 
un paciente, con un soplo abdominal y ausencia de an­
tecedentes familiares es más prob.1ble que sea de origen 
vasculorrenal (1). 

Hay una incidencia de estenosis d e arteria renill seve­
ra del 22 al 38% en p<1cientes con an('Urisma de aorta 
arteriocsderótico, cn lo:,; que se rea1i7 ... 1 una aortografía, y 
de un tcrcio en p.1cicntes con enfenncdad oclusiva aor­
toilíaca (6). Aunque hay más incidencia de lesiones de 
arteria renal en pacientes con patología aórtica, el por­
centaje de cirugía de aorta y de arteria renal asociadas es 
de un 5% de todas las intervcnciont'S aórticas, en las 
cuales se realiza Un..1 rep.1ración bilateral de arteria ren..,1 

Tabla 11 
Causas de muerte durante el seguimiento 

Causa de éxitus N,' 

En!. Cardiaca 10 
Neoplasia 8 
Desconocida 3 
FMO 3 
ACV 2 
Enf, Pulmonar 1 
FAE 1 
HDA 1 
Sepsis 1 
Uremia 31 

FMO: Fracaso mtJtiorgánico. WJ: Accidenle cerebrovascUar. 
FAE: Fistula aortoentérl:a. HDA: Hemorragia digestiva alta. 

% 

32 
26 
10 
10 
6 
3 
3 
3 
3 

100 
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entre el3 Y el 25% de ellas (7, 8). Hay lUla fuerte asocia­
ción entre e¡úennedad coronaria y enfennedad vasculo­
ITCnal ya que W l 30-58% de pacientes tienen p<1tología 
coronaria (9), En nuestra serie se realii'..6 cirugía d e aorta 
y arteria renal asociadas en el 5,6% de todas las interven­
ciones aórticas; y de todas las revascu.lariz.1ciones si­
mult.ineas se realizó una rep.'\fación bilatcral de la arte­
ria renal en el 4,8%, s imilar a los datos publicados, 

Hay dos formas de hipertensión vascu lorrenal, la 
hipertensión vasculorrenal renina-angiotensina depen­
diente (vasoconstrioción, modelo de dos riñones - un 
clip de GoldblaU): hay u na estenosis de arteria renal 
con el riilón contralaternl nom"11. Y la hipertensión vas­
culorrenal aldosterona dependiente (aumento d e volu­
men, modelo de un riñón - un clip de Coldblntt): hay 
u na lesión de arteria renal bilateral o w,a lesión d e la 
arteria renal en riñón único (nefrop.1tín isquémic,ü O 
hay una lesión de una arteria renal con el rinón contm­
lateral afectado fX"lr una nefrop<1tía médica (4, 10). 

Hay d os mecan ismos que CaUs.1 n disfunción renal y 
nefrop.1tía isquémica: una forma reversible, por la limi­
tación al flujo sanguíneo de la k'Sión, y una fonna irre­
versible, fX"l r microembolins renales originadas en la le­
sión de la arteria renal principal. 

La morfología de las lesiones de la arteria renal en la 
arteriografía pueden orientar hacia su origen. La arte­
rioesclerosis localizada suele afectar el origen o el tercio 
proximal de la arteria renal con una estenosis excéntri­
ca, frecuentemente asociada con una dilatación postes­
lenótica. En la arterioesc1erosis generalizada las placas 
aórticas pueden comprometer el orificio de origen de la 
arteria renal (11). 

El cr helicoidal y la angiorrcsonancia son dos moda-
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lid.:ld(.'S que pueden llegar a ser útiles en la detección de 
estenosis de arteria renal. La mera presencia de una 
lesión estenótica no es per se la ca us.a de la hipertensión 
arterial, así !;e realizan diferentes estudios pilIa detectar 
lUK, estenosis funcionalmente significativa. 1...:, hipcrse­
creción de renina yangiotensina [1 que induce vasocons­
tricci6n se refleja en un aumento de la actividad de reni­
na pl<lsm.í. tica. En el test de captopril los p .. cientes con 
hipcrtensión vasculorrcnal responden a la ｡､ｭｩｮｩ ｳｴｲ｡ ｾ＠

ción oral de captopril con un caida en tensión arteria l y 
un incremento en la actividad de renina plasm.í.tica, aún 
estando tratados con beta-bl<Xlueantes (4). 1...:'s determi­
naciones diferenciales de renina en vena renal pcrmiten 
identificar qué riñón es el caus.:'nte del aumento de reni­
na en un p.-,cicnte con hipertensión vasclllorrcnal (lO). 

L, administración de un lECA produce una dramá­
tic .. caída en el flujo renal y la tasa de filtración glome­
rular en el riñón con estenosis de arteria renal. Este fe­
nómeno se usa para comp.,rar la ga mmagmfía con 
MAG-Tc99, a.ntcs y d espués de la ingestión de capto­
pril, para deterrninar la presencia de una estenosis fun­
cionalmente significativa (4). 

1...:'5 indicaciones de la rcvascu1ari7 .. ación renal asocia­
d a a cimgía aórtica son: 

l . Hipertensión vascu1orrenal. Cuando un p.-,cienle 
tiene estenosis de arteria ren.,1 e hipertensión arterial. 
asociada a enfemledad aórtica, 1.1 d ecisión de corregir la 
enfennedad renovascular está b",sada en la severidad 
t mto de la hipertensión arterial como de las lesiones vas­
rulorrenalcs (12). La hipertensión arterial en un p.lciente 
sin insuficiencia renal crónic" om una estenosis de arte­
ria renal unilateral y con un rii,ón ¡x>bremente funcio­
nante puede ser tratada bien con revasculariz..,ción o con 
nefrcctomía. Sin embargo, dada la I1<lturalez.a progresiva 
de la enfermedad a largo plazo la función renal global 
pUL'íle verse en riesgo, por esta razón se prefiere el uso 
agresivo de la rcvasruJariz.lciÓn que la nefrectonúa. Los 
riñones muy pequeños (menos de 9,5 cm de longitud), 
fibróticos y sin función no se revascularizan (11 ). 

2. Nefropatía isquémica. Los pacientes con estenosis 
ren.:l l bilateral o unilateral en riñón único anatómico o 
funciOl1<ll e insufidcnci., renal (4) se benefician de la 
revascularización renal con una reducción en la tasa de 
disminución de la filtración glomerular. Si estos p.-lcien­
tes tienen hipertensión arterial In rcvasculariz.1dón re­
nal mejora dramáticamente la hipertensión arterial y la 
función renal. En contraste, en ausencia d e hiJX!rtensión 
arterial ap.-lrentemente estas lesiones no tienen signifi-
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cado fisiopatológico, pero hay que considerar la revas­
culari7..<"lción por el riL'SgO d e empeoramiento de la insu­
ficiencia renal y p.lra preservar mas.1 renal 

3. Aneurisma de arteria renal; si tiene más de 2 cm, 
es!:.:"1 roto o disecado o se asocia a una estenosis teniendo 
hipertensión vasculorrcnal es ind icación de cirugía. En 
pacientes asintomáticos, no hipertensos y con nneuris­
mas de arteria ren.ll menores de 2 011, se realiza segui­
miento con T AC, yn que el crecimiento d el aneurismn 
es asimismo una indicación para la cirugía (4, 13). 

4. Criterios anatómicos, si hay una arteria renal ect6-

pica incluida en el área .,Órtica a 0per.,r, O es un aneuris­
ma pararrenal, cosa que puede ocurrir en casi e1 5% de 
los aneurism.,s de aorta alxiominal (6). 

5. Lesión asintomática, s i es hemodinámicamente 
significa tiva, tiene bajo riesgo quin.'irgico y adecuada 
expectativa de vida. En cuanto a la clrdiop.ltía isqllémi­
CI se requiere un manejo ab'Tesivo preopcratoriamente 
p.,ra reducir el riesgo qu in."lrgico y descender la inci­
dencia de infarto de miocardio durante el seguimiento 
(4). Los beneficios potenciales de la revasculariz.lción 
renal y aórtica asociadas deben ser sopc5<ldos contra la 
edad avanzada y los problemas médicos asociados (9). 

1...:, indicación de cirugía en nuestros casos es por es­
tenasis de arteri .. rt.'Ilal sintom..í.tica (hipertensión vaSCll­
lorrenal¡·171 o nefropatía iS<¡l1émica I8J) en el 40%, por k'" 
siones significativas a<;intom.,tiCIS (26) en otro 41 %, Y por 
aneurisma d e arteri.1 n.."'Tl.11 (8) o criterios anatómicos (4) 

en el resto. En nuestra serie hay más porcentaje de lesio­
nes asintom.iticas que en otras series, no obstante, debido 
a los buenos resultados, la consideramos lUlel buena indi­
cación si hay 11n.1 selección adecuada de los pacientes. 

LI técnica más utilizada es un inje.rto aorlorrenaL 
bien con vena safena autóloga, con arteria hipogástrica, 
con PTFE o dacron. El bypass protésico tiene una alta 
tas.:, de pemlcabilidad debido a los altos flujos (más de 
500 mll min), longihld corta y ausencia d e estrés mecá­
nico (4, 6, 7). 

Se puede realizar una endarterectomía trans..lórtica 
de la arteria renal en casos d e estenosis ｡ｲｴ･ｲｩ ｯ･ｳ ､ ･ｲＶ ｴ ｩｾ＠

ca d el origen; en muchos centros esta técnica se limita ti 
lesiones bilaterales que requieran rcp<,ración (14), y por 
vía retroperi toncal. Hay ciertas dificultades como el 
grado d e disección aórticl r(.'(luerido, la visualiz.lciÓn 
de un punto dis tal sin lesión, el uso de un clamp Sl1rp.l­
rrenal muy alto o la cmbolización distal (4, 15). 

Se puede realizar reimplantación de la arteria renaL 
si es redundante y tiene una estenosis en el orificio d e 



origen. Rara vez se emplea la angioplastia qu.inhgica 
sin endarteredomía (4). 

El abordaje rctroperitoneal se prefiere para rl>d.ucir 
las complicaciones pulmonares y cardíac.l s, tiene me­
nor pérdida de s.:lngre y necesidad dc fluidos, toleran­
cia oral más pronto y mcnor hospitali7..<l ción, aunque no 
se recomienda para reconslnlcción de la arteria renal 

de recha, para una estenosL .. renal periférica o para un 
bypass aortoiliaco derecho (9, 16). 

En nuestra serie la mayoría de los casos se aborda­
ron ¡x:>r vía trans peritoneal y se empleó como injerto la 
vena s.1(cna autóloga, reservando e l injerto protésico a 
f'<1cientl>s que no tenfan vena útil; y realiz.lndo endarle­
rcctOrní..15 transaórticas en caso de placa aórtica que 
cstenO&1b.1 el ostium de la a rteria renal y técnic.1mente 
accesible. (La arteria hipogástrica la em picamos en re­
vascula rización renal en pacientes jóvenes con fibrodis­
plas ia, que no es ninguno de los p<lcientcs de esta serie). 

L...1 morbimortalidad inmediata ha mejorado con la 
selección de los pacientes. L...l mortalidad operatoria en 
la revascu1arización aórtica y renal combinadas es del 2 
a112% (4, 7, 8) Y sólo la presencia de enfermedad coro­
naria se relaciona con el aumento de mortalidad opera­
toria (2). L...1S caus.:1S de mortalidad precoz suelen ser 
cardíacas. pulmonares. fallo multiorgánico, ACV A y 
hemolTagia (9). L...1 morbilidad operatoria es del 20% (7, 

8). Se han descrito varias complicaciones, como infarto 
colónico, insuficiencia renal poliúrica reversible, septi­

cemia, insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, bron­
cocspasmo, isquemia aguda de extremidad ... (17). L...1 
morbilidad operatoria en nuestro estudio fue del 19%, y 

la mortalidad operatoria del 4,8%, que estan dentro del 
rango d e valores encontrados en otros estudios. aunque 
la morbilidad incluye procesos muy variados de difícil 
comparación. 

L...l mortalidad tardía disminuye al mejorar la hiper­
tensión arterial. El grupo de pacientes que no respon­
den con d isminución de la tensión arterial, aunque es 
pequeño, tiene una mortalidad más prematura (11). La 
presencia de arte rioesclerosis difus.1 es prcd ictiva d e 

una mortalidad más rápida que en aquellos con una 
lesión estenótica aislada. L...1 mortalidad tardía es atri­

buida a cn\.1&lS ca rdiacas en la mayor p<1rte de los casos 
(47%), seguido por neoplas ias (11 %) (9, 18). L... ... supervi­
vencia a los cinco años varia del 60 al 75% (7, 8, 18, 19). 

L...l supervivencia a 5 años en nuestra serie es d el 72%, 
encontrando como 0'1\.1&1 principal de muerte durante 
e l seguimiento la enfermedad cardíaca (32%), seguido 
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de las neoplasias (26%); tenemos mayor número de neo­
p lasias que en o tras series, pero en general sigue la mis­
ma línea. 

La permeabilidad de reconstrucción d e la i'lrteria 
renal asociada a cirugía aórtica es del 90% a los ci nco 
años (4, 7, 8). L...1 permeabilidad d e las reconstrucciones 
él cinco años en nuestros casos fue del 77%, que es un 

¡xx:o menor de lo publicado, pero que incluye muchos 
p<1cientes con insuficiencia renal terminal y con arterio­

l'sclerosis muy avanZclda . 
Ws resultados de cura y mejoría de la HT A cuando se 

realiza un proccdimifmto vascu10rrenal aislado b.1jan de l 
31 % Y 61% al 9% y 71 % cuando se realiz.:1 cirugía aórtica 
y renal asociadas (5, 7, 9, 17, 18, 19, 20). Nuestros resulta­
dos a largo plazo en la tensión a rterial son favorables 
gl0b.1lmente en un 65% de los casos, curados el 22,5% Y 
con mejoría en el 42,5%, que consideramos bueno dentro 
de los disp<1res resultados public.1dos al respecto. 

La rcvasculariz.1ción tiene un beneficio sobre L1 fun­
dón renal y la tas.l de disminución de la filtración glo­
merular. Los p<lcientes con una rápida disminución d el 

aclaramiento de crcatinina y con niveles e levados de 
creatinina prcoperatoria tienen una mejor respuesta 
tras la revascula ri¡t ... Kión (11). Nosotros hemos obtenido 
una probt1bilidad de permanecer libre de hemodiálisis 
a los cinco allOS del 95% y 65% para los p<1cientes sin y 
con ins uficiencia renal res¡:x.'CI:ivamente; mientras que el 
subgrupo de p<1cientcs con nefrop<1tía isquémica obtu­
vo una mejora del aclaramiento de creatinina que no 
llegó a ser estadísticamente significa ti vo dado el corto 

número de p<1cientes d e este grupo; estos resultados no 
son fácilmente comp<1rables ya que cada artículo OfTece 
los datos d e la función renal de manera diferente. 

Co n c lus ió n 

En pacientes con indicación de cin lgí.:1 aórtica conside-­
ramos formalmente indicada la revascu.lari7 ... 1ciÓn renal 
en casos de hipertensión vasculorenal, nefrop<1tía Í5qué­

mica, aneurisma de arteria renal y criterios anatómicos. 
En pacientes con lesión asintomática de arteria renal, la 
cinJgía estaría indicad" en función de masa renal en ries­
go, p<1toI0b'Ía asociada y expectativa de vida. 

Estas técnicas presentan una buena permeabilidad a 
la rgo plazo, s iendo la garnmagrafía un excelente méto­
do en la evaluación y seguimiento de estos p<1cientes. Se 
d emostró un control favorable de la hipertensión en el 
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68% de los pacientes hipcrtensos, esto unido a un ade­
cuado manejo fannacológico consiguió, de manera sig­
nificativa, lm control adecuado de las cifras de presión 
arterial. Se observó una clara tendencia, aunque no sig­
nificativa, a la mejoría del aclaramiento de creatinina en 
los pacientes con nefropatía isquémica. 
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RESUMEN 

Objel'ivos: Comparar los resultados de la {leboextracci6/1 

collvenciOl/al COII los de la cirllgín cOllsermrlora de tJllrices el! 

el JX)Stoperaforio iIlIllL'lIiato. 

Material y Método: Es/e es //1/ ･ｬｬｾｹｯ＠ cI(nico (esludio pros­

pectivo y rfllldomimdo). Incluye 100 ¡xiamtes eDil Vflrices 

procedentes de la lisia de espera de "uestro Ilosl,ital, 62 /l/I/j/"'­

res y 38 hombres, COII edad media de 49 mios. Los criterios de 

inclusión clllalista de espera fueron los recomellrlllrlos /lOr la 

SEACV. Se exc/uy6 a los IJ(lc;e/lles colllwlecetlelltes de tm/a· 

mientos previos (esclerosis o cimgía) o aquél/os COII alteracio­

nes eu el sistema vellOSO profundo. Se practicó 111m mrtografía 

I/Cmodilllfmica mediante Eco-Diippler ATL Ultromark 9HDI. 

Los JXlcientes se dividieron en Grupo 1: 49 pacientes a los que 

se les "roctiro fleboextraccióll, y Grupo U: 51 enfenllos que 

fueron sometidos a cirugía collsenXldoro segÚII el método 

CHIVA. Ambos grupos eran homogéncos seglíl/ la clasifica­

ción CEAP. ÚJs COI/troles clínicos y IU?1IlOdi"ám;cos se renli­

znron a la semalla y al primer, tercer y sexto mes de la cirugía. 

Resultados: /.11 duroción media de IKIjn laboral file de 19,2 

días ell el grupo 1 y de 7,8 días Ｑｾｲ｡＠ el grupo 11. En relación 

COII la taS(! de complicaciollL'S inmediatas: 1111 22,4% de los 

¡x¡cientes del grupo 1 prcscllfaron neuritis del nervio SIIfel/o y 
1111 7,5% de los fXlciel/tes del grufXJ 11 presentarol/ flebitis sil/· 

tomática de safena interna (se detectó flebitis ecográfim en 1m 

21,,5% al primer mes y en 1,9% a los seis meses). 

/.t)s n'Su/tados estéticos y clínicos a los seis mcscs del postolX.'­

ralorio fllerol/ similares si" diferel/cias siXI/ificatitxls el/tre las 

dos léclliCtls (chi cuadrado y I Sludent). 

COl/efl/siolles: EII el grllfXJ de ¡x¡cie/ltes es /lidiados las dos 

técllicas quirzírgicas presentan resultados clínicos y estéticos 

similares. No obstante, la técnica COllserondora mllestra IIl1a 

más rtf"ida recuperación e illferiores períodos (le baja la/JOral. 

En wanto a las complicaciones el grupo de fleboextmcció /I 

pn'Sen/a neuritis del snfello miel/Iras que en el grupo de ci· 

rugía collserondom se trata de flebitis de S(!¡e,/O. 

Palabras clave: Varices; cirugía conservadora; 

técnica CHIVA; f1eboextracciÓn. 

SUMMARV 

Ai",: To compare cliuical resl/lts afler vein slri"pillg will! 

lI,ose obtained after CHIV A teclm;qlll!. 

Material alld met/lod: Tllis is a ProslJeCtive and mndomi· 

sed clinieal study ill 100 ¡x¡tiellts from lile varicose vein wai· 

ling list of ol/r hospital. TIley were 62 WOmL'11 and 38 meJ/ , 

ml'tlt/ agl! of 49 yenr5. Jlle/usioll criterio were IlIose reco'm­

metlded by tlle SEAC AII tllOse patients lOitll ｬｾｳｬ＠ history of 

DVT or illcompetetlce of the deep vellOIlS system atld pre­

viollS therapies (sclerotherapy or surgery) were excllldL'li. AII 
ATL Ullrnmark 9HDI colour dUl'lex lIXlS used lo carry Ollt a 

vellOS Imemody"amic mappillg wcre carried Ollt ;11 all Ｌｾｉｩ･ｬｬｴＮ＠

Pafiellls <oere allocated al rnndom i" tlOO grol/pS, Grollp 1, 

veill slrippi/lg 49 ＬｾｴｩｃＱＯｴｳＬ＠ alld Grollp 11, CHIVA tecJmique: 

51 Ｌｾｦｩ･ｬｬｬｳＮ＠ Both grOllps were similar as far as Ihe CEAP 

cll/ssificatio/l tlXlS col/cemed. Clil/ieal a/ld !/OemodYl/flfnic fa. 
IImv 111' were Cilrried out al 7 days alld therL'llfler all , 3 alld 6 

1II0011hs from surgery. 
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n csults: Mean workdays foss was 19.2 days in group I and 

7.8 days ill group 11. Traumatic sapllel/oJ/ s lIeroe Ilcuritis 
lIIere l"eseJ/t ill 22.4% of roses ill group 1, wl/en'ils 75% in 

group 11 sbowed symptol1latic 10llg saphellous veill pl/lebitis. 

JI call be stressed tlJaIl duplex detecfed 21.5% of pllle/Jitis al 1 

/1/011111 (/lid 1..9% ni 6 11101/111 frolll sllrgery. CU" ical alld aesl­

helic n'sults ni 6 II/O//Ihs of tite IXJStoperntive period did //01 

shmv al1y sfatislica/ differences (chi-square (/l Id I SIl/deI/O 

behveen Ihc fwo frcal ll/c1l /s. 

Co" d l/siol/s: Bot/¡ leclmiques far tn'il/illg 1X'ticnts witll 00-

ricose vcills are similnr in lile i/l/ II/ediale postopemlive Ix'riad. 

TIIi!TC was II/Ougl/ a s//Orler TL'COlJt!ry i l' lile CHIVA IIIctluxi of 

tbempy with less workdny losl. Complicaliolls SUell ns neuri­

tis were 1II0re freqllenl in Ihe slripping grOllp w/lereas phlebi­

tis mere lile tIIai" colllplimtion ¡JI ¡he CH1V A gral/p. 

Key words: Vancose veins; CHIVA techniq ue: 

vein slnpping. 

Introducción 

1...1. primera referencia blibliográfic<1 sobre el trata­
miento de [<1S varices se remonta a CefSiIlS, año 25 a.e. 
0 , 2). Desde entonces hasta nuestros días ha habido 
diferentes tendencias de tratamiento, entTe ellas la clási­
ca intervención de Trellde1ellburg, la fleboextracción TCl­

dieal y la esd eroterapia. Desde los años cincuent .. hasta 
nuestros d ías se ha re.,1.lizado básicamente la M Igía de 
exércsis del sistema venoso superficial complement.,da 
por la escleroterapia (3, 4,). Con la introd ucción de las 
exploraciones complementmias no invasivas, y en par­
ticular el Eco-DOppler, a finales de los años 80 se em­
pezó a practicar en Francia una ide<1 novedos.1. en el tTa­
tamiento de las varices. Esta técnica, conocida como 
CHIVA, aboga por un trat .. miento menos agresivo, 

intentando preservar el máximo de p<1.trimonio venoso. 
Además posibilita el tratamiento de las varices de for­
ma ambu latoria (5,6). 

En España el primer trabajo fue publicado por Qui,,· 

talla (7). Actualmente se practica tanto la cirugía de exé­
resis como la conservadora basada en el método CHI­
VA (8). 1...1. utilización de la escleroterapia se reserva, en 
general, pilra fines memmente estéticos. No hay, por 
tanto, consenso sobre la idoneidad de la tera péutica 
para cada p<1.ciente, dando ocasión a la polémica. Por 
este motivo d iseñamos el presente estudio. 

El objetivo principal es comparar los resultados de 
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cada técnica cuando éstas se aplim n de forma aleatoria. 
En este artículo publimmos los resultados obtenidos en 
los primeros seLe; meses del postoperatorio. 

Ma terial y método 

Durante el período de febrero de 1999 a marzo de 
2000, y a través de una Beca conced ida por la Fundació 
August Pi i Sunyer (Hospit .. 1 Universitari de Bcllvitge), 
y con el visto bueno del comité de ética, se realizó este 
estudio prospectivo y aleatorio en cien p<, cientes conse­
cutivos pertenecientes a la lista de espera de va rices de 
nuestro Cenlro. La inclusión en la lista de espera se rea­
lizó según las directrices de la SEACV (9). 

Fueron criterios de exclusión: 

- Pacientes con alteraciones en el sistema venoso pro­
nmdo, 

- enfennos con antecedentes de tTOmbosis venosa, 
- tratamiento previo bien quinírgieo o por esclerotc--

rapia, y 
- pacientes con obesidad mórbida y/ o con edad su­

perior a los 70 años. 

Con estos criterios se reclutaron 62 mujeres y 38 
hombres con una edad media de 49 años (r=26-69 
años). A todos ellos se les realizó una entrevista reco­
giendo los datos referentes a la historia clínica, fueron 
sometidos a una exploración física y a un estudio he­
mod inámico un Eco--DOppler Ultram<1rk 9HDI. Con es­
tos datos se cumplimentó la inform .. dón requerida 
p<1.ra la clasificación CEAP (Fig. 1) (1 0). 

El estud io hemodinámico valoró el sistema venoso 
profundo en las venas femoral común y superficia l, ｾ＠
plítea y tibial posterior. 1...1. safena interna se estudió en 
toda su longitud, valorando la competencia de la tmión 
safeno-femora l, midiendo su d iámetro en el tercio me­
d io del muslo, estudiando asimismo sus col .. terales y 
pcrforantes. Se evaluaron las safenas externa y anterior, 
sus colaterales y perforantes de d renaje. Con esta infor­
mación se dibujó una cartografía de lodas las extremi­
dades valoradas (Fig. 2). 

Los p<"lCientes fueron randomizados, mediante el pro­
grama Excel de Windows, en dos grupos: 49 p..1cientes 
asignados p<,ra fleboextracción (grupo 1) y 51 p<l ra tra­
tamiento conservador con la técnica CHIVA (grupo 11). 

En función de la morfología de la cartogra fía de los 
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Cl1nlca. e (aa_ si es asintomático o por ﾫ ｳ ｾ＠ si es sintomático) 

O. Ausencia de signos visibles o palpables de enfermedad venosa 
1. Telangieclás!as y venas reticulares 
2. Venas varicosas 
3. Edema 
4. Cambios cutáneos atribuibles a enfermedad venosa 
5. Cambios cutaneos + ulcera curada 
6. Cambios cutáneos + úlcera abierta 

Eliología.E AnatomiaA Fisiopatologla.P 

C. Congénitas S. SIstema venoso superficial R RefluJO. 
P. Pnmarias D. Sistema venoso profundo jo. OOstruc:tiÓn venosa 
S. Secundarias P. Perforantes 

rig. 1.: Clasificación dd ｊＮｉｉｬ ｣ｩＡＧ ＬＬＯ ｾ＠ CO I/ ,m/olog{a Ui!IIosn el/ las 

exfrr:midadcs ¡"feriorL'S C.e .A .P. (CIÍlJicn, Etiológica, 

AI/at6mica y ｆｩ ｳｩｯ ｬ ｾ Ｌｴｯｬ ＶＸｩ｣ ｡ ＩＮ＠

Fig. 2.: Ejemplo dI' cartografia. 

pacientes del grupo 11 se marcó una estrategia dife­
rente, 

1. 28 casos (54,9%) CHIVA 1: sistema venoso super· 
ficial drenado con un solo gesto quirúrgico, 

2. 8 casos 0 5,7%) CHIVA 2: estrategia que rr..>CJuiere 
de dos JXlSibles tiempos quirurgicos para procurar 
que el sistema quede drenado, y 

3. 15 p<.cientes (29,4) CHIVA 1+2: con un solo gesto 
quirúrgico no se consigue ､ ･ｾＮｲ＠ el sistema superfi­
cial drenado, y por lo tanto constituye un trata­
miento conservador pero no hemodinámico. 

Se realizó un l..'S tudio preoperatorio a tod os los p<'. 

dentes de (orma ambulatoria. Los pertenecientes al 
grupo I fueron ingresados durante 24 horas; en 44 
casos se practicó la cirugía bajo anestesia raquídea y 
en 5 se precisó de anestesia general . En el grupo 11 se 
practicó marcaje preoperatorio con Dúplex color el 
mismo día de la intervención quirúrgica. En 42 G."lSOS 
la cinlgía fue ambulatoria con anestesia local. En los 
9 casos resta ntes, bien por el volumen de las varices o 
por las caracteñsticas del pacientes, se decidió su in­
greso precisando en 6 pacientes anestesia raquídea y 
en 3 anestesia general. En los pacientes quc ingresa· 
ron, de uno u otro grupo, el tipo de anestesia fue 
decidido por el propio anestesista. En ningún caso el 
tratamiento varió por los hallazgos hemodinámicos. 
En todos los casos hubo consentimiento informad o 
ad virtiend o al enfermo la natura leza del trabajo y de 
las posibilidades terapéuticas, los que no aceptaban 
la firma del consentimiento fueron excluidos del es­
tudio. 

Los controles postoperatorios se realizaron a la 
semana, momento en que se retiraron los puntos de 
sutura y asimismo se valoró la actividad el paciente 
durante la primera semana. Esta valoración se efectuó 
mediante un cuestionario de actividad (variación de la 
esca la de actividad presentada por B. y S. Klum 111 D. 
Los siguientes controles fueron al primer, tercer y sex· 
to mes postopcratorio en los que se interrogó sobre los 
resultados clínicos y estéticos (cuestionario clínico y 
estético hasado en una modificación de los criterios de 
Jukobsen realiz...da por Flige/stoHe et al. {12)). Durante 
estos controles se practicó valoración mediante Eco­
DOppler. 

La variable prirn..ria de eficacia fue la tasa de compli­
caciones y los resultados tanto clínicos como hemod iná­
micos. Se anali7 .... ron otras variables secundarias, como 
el tipo de anestesia utiliz.'ldo, el tiempo qu irürgico y la 
escala de actividad a la sema na de la intervención. 
También se valor6 el tiempo de ｢ＮｬｾＧｬ＠ laboral y los resul­
tados estéticos al primer y sexto mes. 

En los casos de variables cualitativas utilizamos las 
tablas de contingencia con C!,; cuadrado de PL'fIT'SOII 

aplicando el estadístico exacto de Fis/,er como correc­
ción en Jos casos necesarios. Para las variables cuanti­
tativas sc aplicó la pnleba t de Studenf paa la comp<'lIa­
ción dI:.' medianas. 
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Resultados 

El tiempo quirúrgiro medio en los pacientes someti­
dos <1 flcboextracción fue de 77,6 minutos, mientras que 
en el grupo II fue de 52,4 minutos (p<O,OOl). 

Los resultados del est<ldo subjetivo del paciente en 
la primera semana del postoperatorio son los que se 
muestran en la Tabla 1. De foona aislada cada nivel de 
actividad presenta diferencias significa tivas si comp.'­
ramos los dos grupos. Cuando agrupamos los p.1cien­
tes de las tres primeras categorías (pacientes incap.1ci­
datos) y las dos últimas (p.1cientes que rcal.iz.:,n una 
actividad prácticamente normal) las diferencias se acen­
túan (p<O,OOl ). 

Cuestionario de actividad a la semana de la 
intervención 

F1eboextracción Cirugía conservadora 

1. movilidad con dificultad 
7 O en domicilio 

2. movilidad sin dificultad 
17 3J 2 3 

endomidio 

3. movilidad al exlenor 
con dificultad 9 1 

4. movilidad al extenor Sin 
dificultad 12 29 

5. actividad I"lOrmal 
15 48 

inclLlSO laboral 3 19 

Tabla 1 

El tiempo medio de ｢ＮＺＧｾＱ＠ laboral en los pacientes 
sometidos a fleboextracción fue de 19..25 días, mientras 
que en el grupo de cin.gía conservadora fue de 8,04 
días (p<O,OOn. 

Los resultados posteriores fueron valorados en fun­
ción de la clínica y de la estética, tanto subjetiva como 
objetiva. Al primer mes de la intervención la respuesta 
de los pacientes en relación con la clínica queda ｲ･ ｦｬ ･ ｾＱ Ｍ

da en la Tabla 1I . Se detectan diferencias signifimtivas 
en la categoría de p."lcientes asintomáticos (p<O,024). En 
el resto de categorías no hay diferencias significativas. 
Los resultados estéticos valorados por el propio pacien­
te y por el médico explorador no muestran diferencias 
entre las dos técnicas. 

Cabe destacar que en el t'lltimo control. es decir a los 
seis meses de la intclVenci6n, no hubo diferencias l-'Sta-
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Cuestionario de actividad a la semana de la 
intervención 

fleboextracción Cirugía conservadora 

1. Asifltomático 16 28 
2. Sintomas ligeros 25 20 

3. Igual 5 3 

4. Peor 1 O 

Tabla 11 

dísticamente signific.1tivas entre las dos técnicas quirúr­
gicas en los diferentes p.:"lrámetros anali:r.ados. No hubo 
pérdidas de SI.:.'guimiento pudiendo controlar a los 100 
p."lcienll'S incluidos en este estudio. 

o hubo complicaciones mayores en ningún pa­
ciente. En el gn.po de fleboextracción hubo 11 casos 
(22,4%) de neuritis del safeno en el primer mes, mien­
tras que al sexto mes se había red ucido a 5 (1 0,2%). En 
el grupo de cin.gía conservad ora se produjo flebitis 
sintomática de safena en cuatro casos (7,8%) yecográ­
fíca en once casos (21,6%). Todos eran pacientes a los 
que se había desconectado el cayado de la s.lfena in­
terna. L1 evolución posterior mUl'Stra recanali ....... 1ci6n 
de la s.,fena y reducción del calibre de la misma en 
todos los pacientes excepto en uno, que presenlab., 
una s.1fena parcialmente lrombosada en el preoperato­
rio que se mantuvo sin cambios d urante el postopcra­
torio. 

Discusión 

Algunos autores opinan que sólo practicando exérc­
si., de las varices de la extremidad, incluyendo la 5."lfena 
e intern.mpiendo las pcrforantes, se puede conseguir 
una «curación» de la enfermedad y una menor ta5.1 de 
recidivas. Por el contrario, los defensores de ¡as técnicas 
lThís conservadoras consideran innecesario y hasta con­
traproducente realiznr mM flelx>cxtrncción de s.,fena . 
Estos autores señaJ.,n que la alteración hemodimimica 
provocada en el sis tema venoso superficial conduci rá a 
una recidiva varicosa posterior de difícil tratamiento. 
Consecuentemente, abogan por una conservación del 
capital venoso, que además podría ser utilizado como 
pontaje venoso. En otro orden de cosas, consideran que 
mediante la cirugía conservadora se conseguiría d ismi-
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nu ir los gastos d e estancia hospitalaria y el tiempo de 
｢ＮｬｾＱｉ｡｢ｯｲ｡ｬ＠ (5, 6, 13, 14). 

Los estudios comp.1rat'ivos sobre el tratamiento de 
las varices que hemos encontrado en la literatura no 
penniten llegar a conclusiones sobre la idoneidad de 
tratamiento para cada tipo de p.lciente o p.lra las dife­
rentes morfologías de la p..ltología venos.1. El clásico tra­
bajo de HO/lbs (15) de 1974, comp.uaba la fIeboextrac­
ción de sa fena supragenirolar con la escleroterapia 
a islada. La conclusión de este estudio aboga por la fIe­

boextracción como el tratamiento de elección en casos 
de afectación de Sc1Jenas, mientras que la esdcrotcrapia 
estaría p.1rdalmente indicada en casos de varices aisla­
das o pcrforantes insuficientes. 

El trabajo de CalX!/Ii (13) comparando CH IVA y 
cirugía radical utiliza las referencias bibliográficas de 
fleboextracción de estudios p rev ios (Talllulliemi 1%3, 

Hollbs, 1974 y Eillursson 1993) y concluye que la técnica 
CHIVA obtiene unos mejores resultados a tres años. En 
cambio el trab.1jo de Dwerrylloll5e (16) compara la flebo­
extracción de s.lfena su prageniro lar con crosectomía y 
desconexión de colate rales según los hallazgos hemo­
dinámicos mediante doppler continuo. Este estudio no 
muestra diferencias significativas en relación con el gra­
do de s..1tisfacciÓn de los p.1cientes ni tampoco con la 
estética, sin emb.1rgo, refiere un menor número de rein­
tervenciones en los p.1cientes sometidos a fleboextrac­
ción. Clbe decir que en la técnica CH IVA la precisión 

en el marcaje con Eco-Dóppler es b.ísica, y en este sen­
tido el Doppler continuo no alcanza la exacti tud de­
seada. 

Nuestra serie muestra dos grupos de pacientes ho­
mogéneos, tanto en las c.1racteñsticas epidemiológic.1s 
como en las alteraciones venosas (clasificación CEAP). 

1...1S dos técnicas se han mostrado vtílidas y eficaces 
p.'lra el tratamiento de las varices con un alto índice de 
Scl tisfacción postoperatorio. Con resultados clínicos y 
estéticos iguales a los seis meses, en ambas modalida­
des terapéuticas, hemos podido apreciar que la cirugía 
consenradora según el método C HIVA nos ha permiti­
do disminuir los ingresos y reducir el tiempo quinírgi­
co. 1...1 consecuencia mtís evidente de la mejoría en el 
poslopcratorio inmediato viene definido por la reduc­

ción del tiempo de ｢ＮＱｾＱ＠ laboral, hecho que ya se consta­
tab.l en e l estud io de Capelli (13). En patología varicosa 
el grado de sntisfacción postoperatoria del p.lciente 
ncostumbra a ser inversamente proporcional al tiempo 
transcurrido desde la cirugía (15). 

Las complicaciones han sido menort-'S en todos los 

ú1SOS, siendo diferentes en pacientes pertent'Cicntes a 
uno u otro grupo. Así, en el grupo de fl ehoextracción 
hemos tenido una mayor incidencia de hemnton"l<lS res­

pedo al grupo de cirugía conservadora. Además un 
22,4% de los p.lcienles presentaron neuritis del nervio 
s..lfeno en el primer mes, cifras equip..rables a las deseri· 
las en la literatura OS). Estas cifras nos llevaría n n npo­
yar las recomendaciones de algunos autores s..ljoncs 
que defienden fleboextracción sólo de la Sclfena supra­
genicular (15) con un menor riesgo de neuritis. 

En roanto al grupo de cinlgía conservadora destaca­
mos la flebitis de s.1fena interna como complicación 

más frecuente, siendo sintomática en 1..'17.5% Y t'Cogrtífi­
ca en un 21,6%. En todos los casos se trató de descone­
xiones del cayado de la Sc'lfena interna en casos de CI-II­
VA 1 Y 1+2 por sa fena corta o de gran ca libre. En todos 
los casos, excepto uno, hubo recanaIi7 ... aciÓn de la vena 
safena con ulla reducción media del c.1libre de la misma 
de 6,2 mm a 4,6 mm. Prob.lblcmcnte, con una mayor 
apUcación de trat.1miento conservador hemodinámico 

se podría disminuir el porcentaje de fl ebitis; no obstante 
en casos determinados, como en nuestra serie, la desco­

nexión lleva ｡ｰ｡ｲ･ｾｬ､｡＠ este efecto secundario. 
Algunos autores consideran discutible la necesidad 

de realizar un estudio Eco-DOppler preoperatorio a 
todos los pacientes afectos de varices. No obstante, la 
práctica habitual en la mayoria de los Centros conUeva 
que a todos los enfermos con varices se les renlice un 
estudio hemodin..ímico. En este sentido, las publicacio­
nes existente son controvertidas, hay trabajos que con­
sideran un marcaje previo útil incluso en casos de fleho­
extracción (17) y otros que no encuentran diferencias en 

los resultados a la rgo plazo de la flehoextracción con o 
sin dúplex previo (18). Cunndo utilizamos el procedi­
miento CHIVA es imprescindible el n"l<lrcaje preopcra­
torio inmediato para determinar la estrategia de trata­
miento, a pcs..:1r de que encarece In técnicn. 

Nuestra recomendación actualmente, sea roal sea la 
técnica quirúrgica a realiz..1r, es la de efectuar estudios 
Eco-Dóppler para conocer dónde nacen las colaterales 
varicos..1s y cuál es e l piltrón hemodinámico que las pro­
voca. Con esta prtíctica podremos rea lizar una cirugía 
más dirigida a las zonas lesionadas, pudiendo obviar 
fleboexlracciones de sectores anatómicos sin incompe­
tencias valvulares demostradas y, consecuentemente, 
reduciendo la taScl de complicnciones, en particular he­
matomas y neuriti ..... 
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El estudio que hemos realizado nos pennite concluir 
que en el postoperntorio inmedinto la técnica CHIVA 
ofrece algunas ｶ･ ｮｴｮｾｬｳ＠ sobre la cinlgín d e exér<.'sis. No 
obstante, estas ｶ･ｮｴ｡ｾｬｓ＠ tienen que ser contrapes.ldas 
con los resultados a más largo plazo. 

Cabe esperar que este estudio, tras un S<.'gUimiento 
más prolongado, perrnitn distinguir aquellos pacientes 
con indicación de una u otré! técnica quirurgica. Parece 
aceptable ta mbién que los datos clínicos y hemodiná­
micos obtenidos, tanto pre como postoperatoriamente, 
nos pennitirá aplicar los resultados a otros pacientes y 
realizar un tratamiento más oricntndo n sus k'Siones. 
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