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Introducción 
Se define genéricamente como distrofia polianeurismática la entidad clínica 

caracterizada por la presencia de múltiples lesiones arteriales ectasiantes, ex- 
cluyéndose de esta denominación los aneurismas únicamente bilaterales y los 
multilobuladoS. Aunque el término se aplicó con frecuencia a las dolicomega- 
arterias, esta denominación es impropia, dado que no se trata de lesiones estric- 
tamente aneurismáticas, por no existir en ellas pérdida de paralelismo de sus 
paredes. 

Cuando se demuestra etiología artenosclerótica en este tipo de lesiones, 
como sucede en la totalidad de nuestros casos, creemos que debe aplicarse el 
término más preciso de arteriosclerosis polianeurismática (figs. 1, 2 y 3). 

Su frecuencia supone, en nuestra experiencia, el 5,7 % de todos los pacientes 
portadores de aneurismas arterioscleróticos (1, 2, 3). 

Material y método 
En el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital General de 

Galicia fueron tratados, en los nueve últimos años, 6 pacientes varones en 
edades comprendidas entre 45 y 68 años (edad media 59 años) afectos de arte- 
riosclerosis polianeurismática con un total de 26 aneurismas. Tres pacientes 
eran portadores de cinco aneurismas cada uno, dos de cuatro y uno de tres dila- 
taciones aneurismáticas distribuidas en los sectores aorto-ilíaco y fémoro- 
poplíteo (tablas 1 y 11). 

Además de las lesiones ectasiantes presentaban obliteraciones aorto-ilíacas 
un caso, fémorq-poplíteas dos, distales uno y otro en que abarcaban los sectores 
aorto-ilíaco y fémoro-poplíteo. 

Existía, además, como enfermedad asociada, hipertensión arteria1 en dos 
casos y cardiopatía isquémica en uno. 

* Comunicación presentada al Congreso de la Sociedad Española de Angiología y Ciru- 
gía Vascular, XXVIII Jornadas Angiológicas, Castellón de la Plana (España), junio 1982. 
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FIG. - Piezas operatorias correspondientes al caso n.O 1. a )  Aneurismas aorto-ilíacos y de 
la hipogástrica izquierda y femoral común derecha; b) Aneurisma gigante de la poplítea 

izquierda. 

La forma clínica de presentación de las lesiones ectasiantes fue de masa 
pulsátil en el 53,8 %, isquemia aguda en el 19,3 % y asintomáticos en el 
26,9 % (4, 5) (tabla 111). 

TABLA 1 

ARTERIOSCLEROSIS POLIANEURISMATICA 

Caso ii." Edad * Sexo N," de aneurismas Topografía 

1 61 V 5 Aorto-iliacos y femoro-poplíteos 
2 67 V 5 Aorto-ilíacos y Eemoro-poplíteos 
3 66 V 4 Aorto-iliacos y femoro-popliteos 
4 45 V 4 Aorto-iliacos y femoro-poplíteos 
5 68 V 3 Aorto-iliacos 
6 48 V 5 Aorto-iliacos y femoro-poplíteos 

* Edad media: 59 años. 



FIG. 2. - Ejemplo de arteriosclerosis polianeu- FIG. 3. - Ejemplo de tratamiento 
mática, caso n.' 6. a)  Esquema lesional; b) Es- quirúrgico de la arteriosclerosis po- 

tudio angiográfico preoperatorio. lianeurismática. Caso n . ~  6. a)  Es- 
quema de la reconstrucción practi- 
cada mediante injertos sustitutivos 
de Dacron y safena; b) Estudio an- 

giográfico postoperatorio. 

El diagnóstico estuvo basado en la exploración clínica y radiológica (sim- 
ple y angiográfica), la ecografía y ia tomogragía axial computarizada (TAC); 
constituyendo un hallazgo operatorio el 15,4 % de las lesiones aneurismáticas 
(tabla IV). 

En tres de nuestros pacientes la totalidad de lesiones aneurismáticas tra- 
tadas tuvieron un único momento de presentación, apareciendo en los otros 
tres en dos tiempos distintos con un intervalo que osciló entre dos años y 
medio y nueve años (tabla V). 

Todos estos pacientes fueron sometidos a tratamiento quirúrgico con el 
que no sólo se trataron las lesiones ectasiantes sino también las obliterantes 
que existían asociadas (6). 

Resultados 

Los resultados inmediatos fueron excelentes en el 92,4 % de las lesiones 
aneurismáticas y buenos en el 3,8 %, habiendo tenido que practicarse ampu- 
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ARTERIOSCLEROSIS POLIANEURISMATICA 
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ARTERIAS AFECTADAS 

Caso neo 1 

Aorta 
abdominal 

Ilíacas 
comunes 

Hipogástrica 
izquierda 

Femoral 
común 
derecha 

Poplítea 
izquierda 

Femoral 
profunda 
derecha 

Aorta Aorta Aorta Ilíacas Aorta 
abdominal abdominal abdominal comunes abdominal 

Ilíacas Ilíacas Ilíaca Femoral Femorales 
comunes comunes común común comunes 

Femorales Femorales izquierda izquierda Poplíteas 
comunes comunes Femorales 

Popliteas Femoral comunes 
profunda 
izquierda 

TABLA 111 

ARTERIOSCLEROSIS POLIANEURISMATICA 

Clínica 

Tumoración pulsátil 14 ( 53,8 %) 
Isquemia aguda y tumoración no pulsátil 3 ( 11,6 %) 
Isquemia aguda 2 ( 7,7%) 
Asintomáticos 7 ( 26.9 %) 

tación de una extremidad debido a dehiscencia por infección de la sutura 
del injerto (3,8 %). 

En uno de los pacientes surgió como complicación postoperatoria ulcus 
gastroduodenal de stress y en otro embolismo pulmonar, siendo ambos re- 
sueltos con tratamiento médico. En un tercero se produjo hemorragia por 
infección que ocasionó la amputación antedicha. 

La revisión de estos pacientes a largo plazo evidencia que tres de ellos per- 
manecen asintomáticos a los 1,6 y 9 años de la intervención quirúrgica. En 
otro a los 2 años se produjo la trombosis de una rama de la prótesis bifur- 
cada implantada, debido a la evolución de sus lesiones obliterantes, resolvién- 
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TABLA IV 

ARTERIOSCLEROSIS POLIANEURISMATICA 

Diagnóstico N . O  de aneurismas 

Palpación 17 ( 65.4 %) 
Clínico 

Soplo 6 ( 2 3  %) 
Rx. s i m ~ l e  5 ( 19 %) 

Radiológico 
Angiografía 16 ( 61.5 %) 

Ecografía 3 * 
T.A.C. 1 * 
Intervención quirúrgica (exclusivamente) 4 ( 15,4 %) 

* Aneurismas aorto-ilíacos. Sólo practicada en estos casos. 

TABLA V 

ARTERIOSCLEROSIS ANEURISMATICA 

EVOLUCION 

Caso n." N." de aneurismas Momento de presentüiión 
1."' ingreso 2 . O  ingteso 

4 1 (a los 9 años) 
1 4 (a los 2 % años) 
4 
2 2 (a los 4 años) 
3 
5 

dose mediante trombectomía y profundoplastia. Los dos restantes fallecieron, 
a los 2 y 6 años de la intervención quirúrgica, por infarto de miocardio y 
con las reconstrucciones permeables. 

Discusi6n 
El análisis de nuestros casos portadores de múltiples lesiones aneurismá- 

ticas pone de manifiesto la ya conocida dificultad del diagnóstico de las mis- 
mas mediante las exploraciones clínica y radiológica convencionales. Así, la 
palpación fue negativa en el 34,6 % de los aneurismas y no se auscultaba 
soplo en el 77 %, siendo el estudio arteriográfico también negativo en el 38,5 % 

de los mismos (7, 8). De ahí que un 15,4 % de las lesiones ectasiantes de estos 



pacientes fuera diagnosticado en el curso del acto quirúrgico y que en el 
19,3 % su primera manifestación clínica fuera una isquemia aguda producida 
por trombosis. 

Este problema diagnóstico adquiere máxima importancia ante el incre- 
,mento del riesgo que conlleva la evolución espontánea de múltiples lesiones 
aneurismáticas (9, 10). 

En la actualidad estas dificultades diagnósticas se ven muy reducidas gra- 
cias al desarrollo de las nuevas técnicas exploratorias de aplicación a este 
tipo de lesiones, como la ecografía y la tomografía axial computarizada 
(TAC) (11, 12). 

La antigüedad de algunos de nuestros casos estudiados permite deducir 
que probablemente el número de diagnósticos positivos sería mucho más 
elevado con la aplicación sistemática de estas técnicas, como practicamos en 
la actualidad. 

La posibilidad de aparición de aneurismas en distinto período de tiempo y 
en diferente sector hace aconsejable el exhaustivo control periódico del pa- 
ciente operado de una aneurisma arteriosclerótico. En tres de nuestros pacien- 
tes aparecieron de 1 a 4 dilataciones aneurismáticas con una periodicidad 
que osciló entre dos y medio y nueve años. 

Dentro de la influencia de las enfermedades asociadas es destacable el 
papel de la hipertensión arterial, presente en dos de nuestros casos, en el 
desarrollo de este tipo de lesiones, aumentando su gravedad ante la posibi- 
lidad de aparición ulterior de nuevas dilataciones. 

En definitiva, la multifocalidad simultánea o evolutiva de las lesiones ecta- 
siantes que caracteriza a la arteriosclerosis polianeurismática plantea la 
necesidad de una atención continuada de este tipo de pacientes, con un pro- 
nóstico rodeado de cierto margen de incertidumbre y a los que la cirugía no 
puede ofrecer una solución definitiva exigiendo con frecuencia reiteradas in- 
tervenciones reconstructivas. 

RESUMEN 

Previa una introducción al tema de Distrofia polianeurismática en arteriosclerosis, se 
comentan los casos asistidos en el Servicio y los resultados obtenidos en su tratamiento. 

SUMMARY 

Authors's experience with the arteriosclerotic Polyaneurysmatic Dystrophy is exposed. 
Treatment and results are commented on. 
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