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EDITORIAL

Cirugia endovascular: acreditacion

F. Acin-Garcia

La realizacion de cualquier acto médico
debe estar basada en una eficacia demos-
trada por la mejor evidencia cientifica y
debe llevar implicito una acreditacién de
la competencia del profesional que lo rea-
liza. El Sistema de Formacién de Médi-
cos Especialistas garantiza la adquisicién
de conocimientos, habilidades y aptitu-
des que les capacitan para prestar con efi-
cacia la asistencia a los pacientes de su
especialidad y les proyectan para asumir
su autoformacién continuada. Con este
objetivo logrado, el desarrollo de nuevas
técnicas de tratamiento requerird de un
breve aprendizaje para que el especialista
correctamente formado lo incorpore con
seguridad a su préctica clinica. En el Pro-
grama Docente de Angiologia y Cirugia
Vascular publicado en la Guia de Forma-
cion de Especialistas en 1996, en su apar-
tado 3.2.3., acerca del campo de accién de
la especialidad, se define la Cirugia En-
dovascular como el ‘conjunto de técnicas
y procedimientos que tratan la lesion vas-
cular a distancia mediante ingenios intra-
luminales que se introducen de forma
percutdnea o por exposicion quirdrgicadel

vaso’ [1]. A continuacidn, se hace una re-
lacion de las técnicas mas frecuentemente
utilizadas, desde la angioplastia simple
hasta las protesis intraluminales méas so-
fisticadas, todo ello en el contexto de la
propiaespecialidad. Entendemos, en con-
secuencia, que esta faceta del tratamiento
constituye una opcién terapéutica inclui-
daen el cuerpo de doctrina que el angidlo-
go y cirujano vascular debe dominar para
una atencién mas objetiva y completa del
paciente. Como modalidad terapéutica, for-
mard una unidad con el conocimiento de la
enfermedad vascular: su fisiopatologia e
historia natural, diagnéstico clinico e ins-
trumental, indicaciones, tratamientos alter-
nativos, seguimiento de resultados y com-
plicaciones. Todo ello constituye el campo
de accion del cirujano vascular, que con su
experienciaclinicay perspectiva global serd
capaz de valorar en su conjunto.

Partiendo de estas bases conceptuales
nos preguntamos: ;cudl es la realidad ac-
tual en la practica clinica?, ;es necesaria
la acreditacion de Unidades Asistenciales
y Docentes? o ;cdmo pueden acreditarse
los facultativos?
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En los altimos 30 afios, el desarrollo
tecnolégico de los métodos de imagen y
dispositivos terapéuticos ha llevado a que
los tratamientos endovasculares formen
parte de la préctica clinica de varias espe-
cialidades médicas. Todas ellas han con-
tribuido a su desarrollo, pero en las dreas
de interés comun han surgido conflictos
de competencia que sin duda no benefi-
cian a ninguna de las partes y pueden re-
percutir en la atencién del paciente. En
muchos casos la accesibilidad a la infra-
estructura necesaria para la utilizacién de
las nuevas técnicas no ha sido homogénea
para las partes implicadas. Es un hecho
que gran parte de los procedimientos en-
dovasculares se han desarrollado en las
indicaciones terapéuticas mds favorables
sin seguir criterios estrictos en la selec-
cién de pacientes o en la valoracién de
resultados. Esto explica que muchas téc-
nicas hayan pasado de suscitar un entu-
siasmo extremo al olvido, o que conti-
nden en controversia.

La trayectoria del cirujano vascular,
pionero en su dia en el diagndstico angio-
gréfico, haido divergiendo del desarrollo
de las técnicas radioldgicas, muy ocupa-
do en la prictica quirdrgica, y le ha mante-
nido apartado, amenazando en la actuali-
dad su posicion privilegiada como espe-
cialistatnico en el diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades vasculares. Al delegar
la practica de la angiografia diagndstica en
manos de radidlogos, perdié la posibilidad
del manejo de las técnicas de guias y caté-
teres, limitdndose, en el mejor de los casos,
a colaborar seleccionando a los pacientes y
a tratar las complicaciones de las técnicas
endovasculares. Esta colaboracién entre
el cirujano vascular y el radiélogo fue fruc-
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tifera en las décadas de los 70 y 80, y atn
sigue siéndolo en algunos grupos profe-
sionales, logrando que el nimero de inter-
venciones creciera exponencialmente en
manos de los angiorradi6logos. Otros pro-
cedimientos intervencionistas aplicables
a otros sistemas y aparatos se sumaron a
la practica del radiélogo, ampliando sus
competencias en una era en la que las téc-
nicas minimamente invasivas van ganan-
do terreno a las practicas quirdrgicas con-
vencionales. Junto a todo ello, cada vez
son mas frecuentes las voces que parten
dela ‘Radiologia Intervencionista’, recla-
mando competencias clinicas, con exclu-
sién del cirujano vascular. En algunos
paises los hemodinamistas, nacidos de la
Cardiologia, se han sumado a estas prac-
ticas viniendo a complicar més el panora-
ma de competencias e intereses.

Parece necesario ordenar la practica
médica en esta drea siendo conscientes de
que serd necesario un tiempo de adapta-
cidén hasta lograr un punto de equilibrio
que satisfaga a todos. No es el objetivo de
este editorial analizar la funcién de otros
especialistas, ni como ha de regularse su
acreditacion. Me limitaré a opinar, desde
una perspectiva exclusivamente personal,
sobre el papel que creo que ha de desem-
pefiar el cirujano vascular en el momento
actual y en el futuro.

Como hemos expuesto al principio en
las definiciones sobre el concepto y dreas
de competencia de nuestra especialidad,
la Cirugia Endovascular es parte integrante
y opcién terapéutica del cirujano vascular
actual y futuro. Su programa de forma-
cidén garantiza la capacidad diagndstica y
de seleccion objetiva de los pacientes que
mads se podrdn beneficiar de estas técni-



cas. Si analizamos los programas de for-
macion tedricos y practicos de las diferen-
tes especialidades, ninguna esta en situa-
cién de competencia o nivel de formacién
paradiscriminar sobre alternativas terapéu-
ticas, basandose en una perspectiva global
del conocimiento bdsico y clinico de la
enfermedad vascular. En consecuencia, la
funcién del angidlogo y cirujano vascular
debe ser ‘liderar la via clinica’ de estos
pacientes. No parecen congruentes las ini-
ciativas que surgen de apartar al cirujano
vascular del juicio clinico de su paciente,
intentando hacer de una técnica de trata-
miento una nueva especialidad médica.
En su entrenamiento, el residente de
cirugia vascular tiene asignada una rota-
cién en Angiorradiologia, cuyo objetivo es
conocer y practicar un nimero suficiente
de exploraciones diagnésticas y terapéu-
ticas que garanticen la adquisicién de ha-
bilidades en técnicas de cateterizacion.
Aunque esta rotacién pueda parecer un
reconocimiento implicito de la actividad
intervencionista, sélo es asi desde el pun-
to de vista formativo para el residente, ya
que el volumen diagndstico de las salas de
Angiorradiologia garantiza de forma répi-
da la prictica de un ndmero de cateteriza-
ciones percutdneas idoneas. En nuestro
medio no existe una definicion cuantitativa
de la formacién 6ptima para lograr la acre-
ditacién y competencia técnica del futuro
especialista. En 1999, la SVS/NAISCVS
incrementd los minimos requeridos para la
acreditacién individual en técnicas endo-
vasculares, acercandose al consenso de las
diferentes sociedades de Radiologia Inter-
vencionista y Cardiologia [2]. La exigen-
cia de 100 cateterizaciones (50 como pri-
mer actor) y 50 intervenciones (25 como
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primer actor), garantizaba un correcto en-
trenamiento endovascular. En una encues-
ta que realizamos en mayo de 2000 a los
Jefes de Unidades Docentes acerca del
nimero de intervenciones quirirgicas y en-
dovasculares exigibles para alcanzar los ob-
jetivos de formacién durante la Residen-
cia, éstos se pronunciaron en torno a 10-15
angioplastias, 10-15 stents y 5 endopréte-
sis. No se requirié contestacion sobre el
numero de cateterizaciones, dando por he-
cho que la correcta rotacién en las Unida-
des de Angiorradiologia y/o la préctica ha-
bitual de angiografias en quiréfano garan-
tizaban el conocimiento y adquisicién de
habilidades. Es importante resaltar y cono-
cer que en la confeccion de la Cartera de
Servicios realizada por el INSALUD du-
rante el afio 2000, se determinaron las do-
taciones de los quiréfanos vasculares y se
incluyeron facilidades radiolégicas digita-
les y material fungible e inventariable su-
ficiente para la practica de la Cirugia En-
dovascular. En la descripcién pormenori-
zadadela Carterade Servicios se incluyeron
todas las técnicas de Cirugia Endovascular
como propias de los Servicios Asistencia-
les de Angiologiay Cirugfa Vascular. Como
ventaja asociada a la practica endovascular
en quiréfano, estd la posibilidad del abor-
daje quirtirgico en cateterizaciones com-
plejas que, por motivos técnicos o de pato-
logia subyacente, dificulten el acceso per-
cutdneo, asi como la prictica de estrategias
mixtas de revascularizacién convencional
y endovascular simultdneas. La colocacién
de endoprétesis debe realizarse en quir6fa-
no o en quiréfanos radiolégicos que re-
unan todas las condiciones de un quir6fa-
no convencional parareconstrucciones adr-
ticas complejas, con el cirujano vascular
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como primer actor en todos o en un porcen-
taje significativo de los procedimientos, se-
gtin sea el tipo de organizacién local esta-
blecida.

En el momento actual, junto con la
aceptacion de la Cirugia Endovascular
como parte integrante del concepto bdsi-
co de nuestra especialidad, la red de infra-
estructura necesaria para su desarrollo esta
perfectamente definida. El entrenamien-
to del especialista debe ser garantizado y
resta cuantificar el nimero de procedi-
mientos necesarios para acreditar las uni-
dades. Este nimero no variard esencial-
mente del referido por otras sociedades
de nuestro entorno. Los responsables do-
centes deberdn garantizar su cumplimiento
y durante el periodo de adaptacién habran
de adoptarse soluciones interinas que per-
mitan alcanzar el objetivo, bien con rota-
ciones optativas o con rotaciones externas
en Unidades Asistenciales que demuestren
el adecuado volumen de actividad.

En la encuesta previamente mencio-
nada, se requiri6 una postura personal de
los responsables docentes sobre quién
deberia realizar las técnicas endovascula-
res y sobre cudl era la dotacién de su ser-
vicio en aquel momento (mayo 2000). El
80% tenian la infraestructura adecuada y
el 20% restante se encontraba en vias de
dotacién. Ningtin responsable docente se
pronuncio a favor de que los angiorradid-
logos las realizaran en exclusiva. El1 40%
pensaban que deberian ser realizadas por
cirujanos vasculares y el resto aceptaban
la constitucién de equipos multidiscipli-
narios. De estas respuestas, en primer lu-
gar nos felicitamos por la dotacién homo-
génea de nuestros servicios docentes que
sin duda cambia el horizonte de la précti-
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ca asistencial en un préximo futuro. En
segundo lugar, parece imprescindible y
sin duda coherente que el cirujano vascu-
lar del futuro debe ejercer una funcién
activa irrenunciable en estas técnicas te-
rapéuticas. Suexclusion, y ésta puede tener
muy diferentes matices, al menos parece
incongruente con una atencién adecuada
de los pacientes. El decidir, seguin circuns-
tancias locales y disponibilidad de espe-
cialistasentrenados, constituir grupos mul-
tidisciplinarios no afecta a la filosofia de
lo expuesto. Es razonable que un radiélo-
go entrenado y con experiencia deba im-
plicarse en el proyecto, pero no hasta el
punto de que el cirujano mantenga la guia
al extremo del catéter o que después de
abordar la arteria se aparte a un lado, para
volver al final del procedimiento o ante
una complicacién grave.

Es responsabilidad de los Servicios
Docentes incorporar la practica endovas-
cular a su arsenal terapéutico cotidiano y
asi permitir que los futuros cirujanos vas-
culares ejerzan de forma integral la espe-
cialidad. La Comisién Nacional, en una
préxima revision de los objetivos docen-
tes, deberd definirlos en calidad y canti-
dad e incorporarlos dentro de los requisi-
tos de acreditacion. La Sociedad Cientifi-
ca deberd exponer de forma clara ante los
Organismos Oficiales la postura de la co-
munidad de cirujanos vasculares y debera
fomentar para sus asociados cualquier
actividad de formacién continuada den-
tro del campo endovascular. El registro de
actividad y la definicién de la utilidad de
las nuevas técnicas conforme a la mejor
evidencia clinica favorecerd el desarrollo
adecuado de estas alternativas terapéuti-
cas. Debe unificarse el lenguaje e inter-



pretacién de los resultados. La propuesta
de estdndares en la seleccion de pacientes
y en la valoracién de las técnicas debe ser
adoptada de forma general. Las series
anecddticas sin control sélo sirven para
confundir sobre la validez de los procedi-
mientos. Toda Unidad Acreditada debe
someterse a un control de calidad en indi-
caciones y resultados para mantener la
acreditacion. Esto permitird identificar las
practicas correctas y potenciarlas. No hay
que olvidar que estos procedimientos son
una alternativa de aplicabilidad limitada
en el conjunto de pacientes vasculares.
Un ndmero de intervenciones anuales ga-
rantizard el mantenimiento de las habili-
dades y deberia ser requisito para mante-
ner la acreditacion.

Finalmente, se hace imprescindible
una adecuada formacién complementaria
en proteccidn radioldgica para cumpli-
miento del Real Decreto 1976/1999 de 23
de diciembre. Esta faceta de la docencia
entiendo debe ser comtin para todos los
especialistas que utilicen técnicas radio-
16gicas (radiologia, hemodinamia, ciru-
gia endovascular, traumatologia, etc.).
Urge solicitar de las autoridades sanita-
rias la facilitacién de recursos docentes
parael cumplimiento de esta directiva, asi
como implementar un programa de cali-
dad en las unidades asistenciales, segin
se especifica en el Articulo 20, 1y 2, del
mismo decreto. Las Comisiones Nacio-
nales y Sociedades Cientificas deberdn es-
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tablecer acciones que apoyen la disponi-
bilidad de estos recursos.

En conclusién, la Acreditacidon para la
préctica asistencial de las técnicas de Ci-
rugia Endovascular requerird un entrena-
miento que permita:

1. Conocer en profundidad y extensién
las ciencias fundamentales en cuanto
a su relacion con el diagnéstico y tra-
tamiento de las enfermedades vascu-
lares.

2. Ejercer el diagndstico clinico sobre la
base del conocimiento anatémico, fi-
siopatoldgico y de historia natural de
la enfermedad vascular.

3. Practicar e interpretar el diagndstico
‘no invasivo’ en patologia vascular.

4. Familiarizarse con las técnicas de diag-
néstico por imagen, su practica e in-
terpretacion.

5. Adquirir la suficiente experiencia cli-
nica para evaluar, indicar y practicar
todas las alternativas terapéuticas, des-
de el tratamiento conservador al endo-
vascular o quirurgico.

6. Conocer las consecuencias del empleo
de radiaciones para el paciente y per-
sonal expuesto. Establecer un control
de calidad de las instalaciones asisten-
ciales.

7. Valorar los resultados de las técnicas
empleadas con un seguimiento clinico
basado en los estdndares aceptados por
las Sociedades Cientificas.
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Evolucion del tratamiento quirurgico para la
revascularizacidon del territorio vertebrobasilar

M.B. Garcia-Martinez, J. Rodriguez de la Calle,
M. Veras-Troncoso, R. Jiménez-Gil, R. Barrio-Rodriguez,
A. Alvarez-Salgado, A. Arroyo-Bielsa, J. Porto-Rodriguez,
R. Gesto-Castromil

SURGICALTREATMENT EVOLUTION FORREVASCULARIZATION
OFVERTEBROBASILAR TERRITORY

Summary. Objectives. To study short-termandlong-termresults of surgical treatmentforver-
tebrobasilarrevascularizationaswell asits evolution along the time, following our experience.
Patients and methods. 72 revascularizationtechniques forthe vertebrobasilar territorywere
performedbetween 1978 and 1997 in 72 patients. Two of them were women and 70 men, mean
ageof58years (rangefrom38to71). Forty-two patients (58%) presented vertebrobasilar
symptoms, 16 (22%) unspecific symptoms and 14 (19%) were asymptomatic, with vertebral
steal. Surgical techniqueswere intrathoracicin25% of patients and extrathoracicin 75 %
(5 graftstodistalvertebral artery, 6 thromboendarterectomies, 11 transposition, one reimplan-
tationand 31 grafts to subclavian-vertebral system). Mean outcome was 98 months. Results.
Ten-yearpatencywas 80%. The subclavian-subclavian graft patency wasworse thanthe other
techniques. The difference was significant (p< 0.5). Ten-year cumulated probability of asymp-
tomatic status was 70%. Early morbiditywas 23.6%, 2.6 % of them because of neurological
events. Early mortality rate was 5.6%. Coronary heart disease was the main cause of death.
Therewasno early neurological mortality. Ten-year survival rate was 59%. Conclusion. In our
experience, patencywithdirecttechniquesishigherthanpatencyinindirecttechniques, sowe
thinkthey are the election surgical treatment. [. ANGIOLOGIA2001; 53: 52-62]

Key words. Surgicaltechniques. Vertebral artery. Vertebrobasilarischemia.

Introduccion estendticas u obstructivas en dicho te-

rritorio. Esta segunda circunstancia se
La isquemia vertebrobasilar (IVB) en- agrava si concurren situaciones hemo-
globa el compromiso circulatorio del te-  dindmicas que disminuyan la presion de
rritorio cerebral posterior, tanto si es perfusiéndel mismo [1], pudiendo afec-
causado por fenémenos ateroembdlicos, tar a tronco cerebral, cerebelo, 16bulo
como si es debido a una hipoperfusiéon  occipital y porcién posterior de 16bulos
secundaria a la existencia de lesiones temporales [1-3].
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Tablal. Sintomaspreoperatorios.

Sintomas vertebrobasilares 42 (58%)

Mareo-vértigo 33 (46%)

Ataxia 12 (17%)

Visién borrosa 10 (14%)

Diplopia 4 (5%)

Drop attacks 2 (3%)

Sorderaunilateral 2 (3%)

Hemianopsia 1 (1%)

Debut conrotacién 7 (10%)
Inespecificos 16 (22%)
Asintomaticos 14 (19%)
Hemisféricos 12 (17%)
Claudicacién MMSS 20 (28%)

MMSS: miembros superiores.

Los sintomas se pueden agrupar en va-

rias categorias:

— Cambios visuales. Visién borrosa de
afectacion bilateral y duracién de mi-
nutos, diplopia, escotomas o déficit
campimétricos

— Cambios motores y sensoriales.
Como pardlisis o parestesias bilate-
rales o afectando a las cuatro extre-
midades, ocasionalmente alternantes,
drop attacks (caida al suelo con pér-
dida de conciencia).

— Afectacion de pares craneales.
Como lengua, labios, boca, disar-
tria, disfagia.

— Sintomas cerebelosos. Ataxia, movi-
mientos oscilantes de los ojos, nis-
tagmo.

ISQUEMIA VERTEBROBASILAR

— Defectos de perfusion. Como vérti-
go, sincope [3]. Ocasionalmente, la
sintomatologia puede debutar con los
movimientos de rotacién de cuello y
cabeza [4].

Esta variabilidad clinica hace de laIVB
un cuadro abigarrado, en el que con fre-
cuencia es dificil establecer una rela-
cion causa-efecto. Ademads, existe una
variedad de lesiones, como las que afec-
tan a arteria subclavia, tronco braquio-
cefdlico y arteria vertebral, que pueden
originar este cuadro clinico [5]. De es-
tas estructuras anatOmicas, aquellas
sobre las que el cirujano vascular puede
actuar son: el tronco braquiocefalico, la
porcidn prevertebral de las arterias sub-
clavias y los segmentos V1 y V3 de la
arteria vertebral [5-8].

Las distintas técnicas quirdrgicas se
han descrito ya ampliamente en muy di-
versas publicaciones, asi como los re-
sultados de las mismas a corto y largo
plazo, por una gran variedad de autores
[9-16]. El objetivo del presente trabajo
es un estudio descriptivo que pretende
recoger nuestros resultados, evolucion
en la indicacién de las distintas técnicas
realizadas, asi como la actitud terapéu-
tica frente a esta patologia en el mo-
mento actual, atendiendo a nuestra ex-
periencia clinica. La variabilidad de las
técnicas empleadas para la revasculari-
zacién de un sector —vertebrobasilar
(VB)-, la gran cantidad de técnicas di-
ferentes sobre arterias diferentes, el
nimero de pacientes y el dilatado perio-
do de tiempo hacen dificil un estudio
comparativo por técnicas.
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Pacientes y métodos

Entre enero de 1978 y diciembre de 1997
se realizaron en nuestro servicio 72 téc-
nicas de revascularizacién sobre 72 pa-
cientes. La poblacién incluye 70 hom-
bres y 2 mujeres, con una edad media de
58 afios (intervalo 38-71).

La clinica que referfan estos enfer-
mos fue VB en 42 pacientes (58%), 16
pacientes (22%) presentaban sintomato-
logia inespecifica (inestabilidad, pérdi-
da de conciencia, etc.), y 14 (19%) esta-
ban asintomdticos de troncos supradrti-
cos. De todos los pacientes, 12 (17%)
presentaban sintomatologia hemisférica
anadida con episodios de accidente is-
quémicos transitorio (AIT) hemisférico
(paresia, parestesias lateralizadas, amau-
rosis fugaz homolateral, y alteraciones
del habla).

De los sintomas VB, el mas frecuente
fue el vértigo no lateralizado, acompa-
fado o no de mareo en 33 pacientes
(46%), seguido de alteraciones de la
deambulacion —ataxia— en 12 pacientes
(17%) y alteraciones de la visién en 10
(14%). Hay que destacar que en el 10 %
de los casos la rotacion de la cabeza pro-
ducia el debut de dicha clinica (Tabla I).

La forma mas frecuente de presenta-
cién fue polisintomética. De los pacien-
tes intervenidos, 18 presentaron episo-
dios de AIT en territorio VB. Tres enfer-
mos mostraron clinica de ictus en dicho
territorio, uno con recuperacién comple-
ta y los restantes con déficit residual no
invalidante (hemianopsia y ataxia). De
los 12 pacientes con sintomatologia he-
misférica, ninguno revelaba antecedente
de ictus hemisférico.
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Tabla ll. Técnicasquirirgicas.

Técnicas extratoracicas

54

Injertos

36

Subclavio-subclavio

Carotidosubclavio

Carétidacomun vertebral distal (V3)

Carétidaexternavertebral distal (V3)

Trasposiciones

12

Subclaviocarotidea

Vertebrocarotidea

Reimplantacion vertebral

TEA subclaviovertebral

Técnicasintratoracicas

18

Injertos

17

Aortotronco braquiocefélico

11

Aorto subclaviocarotideo

Endarterectomiatronco braquiocefalico

Cirugia asociada

Endarterectomiascarotideas

TEA: tromboendarterectomia.

De los 14 pacientes asintomadticos, to-
dos ellos presentaban inversion de flujo
de la arteria vertebral -fenémeno de robo
de la arteria vertebral—. También lo mos-
traban siete pacientes, cuya tnica clinica
era la claudicacién de miembros supe-
riores.

El estudio diagndstico preoperatorio
incluy6 estudio analitico, electrocardio-
grama, radiograffa de térax y tomografia
computarizada o resonancia magnética
cerebral, asi como arteriografia de cua-
tro troncos en todos los casos.




Tabla lll. Causas de morbimortalidad operatoria (dentro de los primeros 30

dias postoperatorios).

Causas Mortalidad Morbilidad
Cardiopatiaisquémica 3 4
Neumonia 1 3
TEP 2
Dehiscenciaesternal 2
Parélisis nervio frénico 2
AIT hemisférico 1
Ictus 1
Paralisis nerviorecurrente 1
Lesién nervio simpatico 1

4 (5,6%) 17 (23,6%)

AIT: accidente isquémico transitorio; TEP: tromboembolismo pulmonar.

En el estudio arteriogréfico las lesio-
nes de la arteria vertebral se localizaban
en el segmento V1 y todas eran de causa
arteriosclerética. La distribucién anat6-
mica de las lesiones fue la siguiente: 21
pacientes (29%) presentaban una este-
nosis de arteria vertebral mayor o igual
al 75%, incluyendo ocho oclusiones; 54
pacientes (75%) mostraban estenosis en
arteria subclavia superiores al 70%, sien-
do 38 de ellas oclusiones; y 15 pacientes
(21%) estenosis en tronco braquiocefali-
co (TBC), de las cuales nueve eran oclu-
siones. En 47 enfermos se comprob fe-
némeno de robo con inversién de flujo
enarteria vertebral. Asimismo, se encon-
traron seis estenosis significativas de
arteria carétida interna superiores al 70%.

Se realizaron 54 técnicas extratora-
cicas y 18 intratordcicas (Tabla IT). Las
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trasposiciones de arteria subclaviay ver-
tebral se practicaron sobre arteria caré-
tida primitiva. En las técnicas intratora-
cicas se emplearon injertos protésicos.
En las técnicas extratoracicas se emplea-
ron proétesis en todos los injertos sub-
clavio-subclavios, al igual que en los
carotidosubclavios excepto en cuatro,
donde la vena safena interna era apta
paralarealizacién de un injerto. Las re-
vascularizaciones del segmento V3 de
la arteria vertebral se realizaron con vena
safena autdéloga.

En dos pacientes se realiz6 inicial-
mente endarterectomia carotidea, sien-
do mds tarde reintervenidos, practican-
dose un injerto carotidovertebral distal y
una trasposicion de arteria subclavia en
cardtida primitiva.

Se asocid una endarterectomia caro-
tidea en seis casos: un bypass subclavio-
subclavio, dos revascularizaciones de
segmento V3, una trasposicién vertebro-
carotidea, una endarterectomia de TBC
y un injerto aorto-TBC.

El seguimiento postoperatorio se rea-
liz6 de forma ambulatoria al mes, alos 3
meses, a los 6 meses y al afio, mediante
exploracion clinica, doppler y diplex —
disponible éste ultimo en nuestro servi-
cio desde el ano 1986—. Se realizé arte-
riografia de troncos supradrticos desde
el ano 1978 al 1985, ambos inclusive, en
aquellos pacientes que presentaban pér-
dida de pulsos, estudio doppler patoldgi-
co y/o aparicién de clinica VB. Desde
1986 se realizd, en los casos en que se
comprobd ausencia de flujo por estudio
eco-doppler, progresién de lesiones en
otras localizaciones o aparicién de sinto-
matologia con estudio no concluyente.
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El seguimiento medio fue de 98 meses.
Hubo 22 pérdidas de seguimiento en el Permeabilidad primaria
. 01,07
estudio. 1~
El analisis estadistico de los datos se 1
realiz6 mediante método de Kaplan- o 8 507,
el c
Meier y test de Log-Rank. ‘—é 1
3 069
© 4
el
S
Resultados 2 0a]
g ]
&
La morbilidad operatoria —30 dias post- 0.2]
operatorios— fue del 23,6 % (Tabla III).
En este periodo la morbilidad por even- ©0} 000000
tos neuroldgicos cerebrales fue del 2,8 0 60 120 180
. . . meses
% (2 pacientes). El primer caso ocurrié

en un paciente sintomdtico con clinica Figura 1. Curvade permeabilidad primaria (Kaplan-Meier).
VB, asi como amaurosis fugaz ojo dere-

cho. Presentaba obstrucciéon de TBC y Permeabilidad primaria por grupos

cardtida interna derechas, con flujo in- Extraanatémicos vs técnicas directas

vertido en la vertebral. Se realizé un 010 extraanatomicos
bypass aorto-TBC protésico, presentan- 94%
doun AIT hemisférico derecho con TAC 0.8

craneal normal. El segundo paciente pre- g

sentaba clinica previa de AIT-VB, con % 0,6 técnicas directas
oclusién de TBC e inversion de flujo ver- (?: 55%
tebral, al que se realizé un injerto aorto- (%“ 0.4

subclaviocarotideo derecho con protesis E

bifurcada y que presentd un ictus de gan- 02

glios basales contralateral con recupera- Log-Rank: p<0,05

cién completa. En ambos casos estos 00,0

eventos se produjeron en las primeras 24 o & 120 180

horas del postoperatorio. meses

La causa mds frecuente de morbili- Figura 2. Curvade permeabilidad primariacomparadaparalos dos grandes grupos
dad operatoria fue la cardiopatia isqué— de técnicas quirdrgicas: directas y extranatémicas (Kaplan-Meier).

mica en cuatro casos (5,6%). Conside-

rando las complicaciones directamente
relacionadas con la técnica quirtrgica,
las complicaciones neuroldgicas no ce-
rebrales mds frecuentes fueron la paréli-
sis del nervio frénico, en dos casos
(2,8%), una pardlisis del recurrente la-

ringeo (1,4%), asi como un sindrome de
Horner (1,4%). Dos pacientes (2,8%) su-
frieron una dehiscencia esternal, con me-
diastinitis asociada s6lo uno de ellos.
La mortalidad operatoria fue del
5,6%, siendo también la cardiopatia is-
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TablalV.Causas de mortalidad en el seguimiento
alargo plazo.

01,0 1
Causas Mortalidad %
0,8 Neoplasias 4 22 (5,6)
3]
el
3 Cardiopatia 4 22 (5,6)
5 0.6 70%
8 Respiratoria 3 17 (4,1)
[y}
!
'_!:g 0.4 Ictus 2 11 2,8)
& Sepsis 2 1128)
02 Hemorragia 1 6 (1,4)
digestivabaja
00’0 T T T A} T T T T T T T T T A}
0 60 120 180 Otras 2 1@y
meses Total 18 25%

Figura 3. Probabilidad de permanecer libre de sintomas en el seguimiento; curva
de Kaplan-Meier.

Supervivencia

01,0
0,8 4
0,6 4

59%

0.41

Probabilidad acumulada

0,2 1

00,0

meses

Figura 4. Curvade supervivencia (Kaplan-Meier).

quémica la causa mds frecuente
(Tabla III). No se produjo ninguna muerte
porictus isquémico o hemorragico en este
periodo.

La permeabilidad en los 30 primeros
dias postoperatorios —permeabilidad ope-

ratoria— fue del 98,9%. En este periodo
se ocluyd un tnico injerto carotidosub-
clavio, que presenté como clinica aso-
ciada un cuadro de isquemia aguda de la
extremidad superior ipsilateral. Estacom-
plicacién se resolvié con la realizacion
de un bypass axiloaxilar.

Estudiada la permeabilidad primaria
alargo plazo, que fue del 85% a S afios y
del 80% a 10 afios, se pudo comprobar la
existencia de dos grandes grupos dife-
renciados en nuestra serie. Consideradas
por un lado las técnicas extranatémicas —
injertos subclavio-subclavios—y por otro
el resto de técnicas, vemos que las pri-
meras presentaron una baja probabilidad
acumulada de permanecer permeables a
los 5 afios y 10 afios (69% y 55%, respec-
tivamente). Considerando en otro grupo
el resto de técnicas, la probabilidad acu-
mulada estimada fue del 94% a 5y 10
afios. Analizados los resultados, se de-
tect una diferencia estadistica signifi-
cativa entre las permeabilidades de am-
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bos grupos (Test de Log-Rank; p< 0,05)
(Figs. 1y 2).

La probabilidad de que un paciente
permaneciera libre de sintomas a los 10
afios fue del 72%, llegando a ser del 70%
a los 10 afos de seguimiento (Fig. 3).

Lasupervivenciaalargo plazo fue del
86%, a 5 afios, y del 59%, a 10 afios
(Fig. 4). Lamortalidad al final del segui-
miento fue del 25%. Las causas de mor-
talidad mas frecuente fueron la patolo-
gia cardiaca y neopldsica —22% de las
muertes por cualquier causa en ambos
casos, 5,6% de lamortalidad global en la
serie— (Tabla IV). La mortalidad por ic-
tus fue del 2,8% del total de la serie. En
el andlisis comparativo de la superviven-
cia estimada en ambos grupos a 5y 10
afios no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas (Test de Log-
Rank; p= 0,85).

Discusién

LaIVB puede estar motivada por lesiones
a distintos niveles en troncos supradrti-
cos. La indicacién de tratamiento quirtr-
gico viene determinada por la presencia o
no de clinica y por los diversos hallazgos
morfoldgicos, tal y como se recoge en dis-
tintas publicaciones [17-19]

El diagnéstico morfolégico se esta-
blecid en nuestro estudio por el hallazgo
de lesiones significativas en arteria ver-
tebral, subclavia o TBC, demostradas por
arteriografia [18,20]. Esta debe incluir al
menos dos proyecciones de arco adrtico
(oblicua posterior derecha e izquierda),
que permitan valorar el segmento proxi-
mal de ambas vertebrales [19].En nues-
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tra serie, sin embargo, serealizaron arte-
riograffas selectivas de cuatro troncos,
ya que permiten valorar completamente
la circulacion intracraneal [5]. Se aso-
ciaron otras técnicas de imagen para el
estudio morfoldgico cerebral en todos los
pacientes con sintomatologia, asi como
estudio cardiopulmonar, con el fin no sélo
de descartar la existencia de lesiones in-
tracraneales en el poligono de Willis sino
otras entidades, tales como la degenera-
cion corticosubcortical, tumores intracra-
neales, anemia, hipotensién ortostatica
y/o cardiopatia embdlica [17-19], que pu-
dieran justificar la clinica. Consideramos
lesion morfoldégicamente significativa y
susceptible de correccién quiridrgica,
aquella que hace disminuir el didmetro
luminal en mas del 75% y que afecta
ambas arterias vertebrales, o a una verte-
bral cuando la contralateral es hipoplasi-
ca o agenésica [17-19].

Las pruebas funcionales no invasivas,
eco-doppler, constituyen un método util
de proteccion y seguimiento [20]. El ha-
llazgo de eco-Doppler patoldgico deter-
mino la realizacion de arteriografia en el
seguimiento.

Los pacientes que presentaron sinto-
matologia hemisférica asociada con es-
tenosis carotidea significativa —esteno-
sis superior al 70%— fueron sometidos a
endarterectomia carotidea. La persisten-
cia de sintomatologia durante los seis me-
ses posteriores determind la revasculari-
zacion del sector subclaviovertebral, pos-
tura compartida también por otros autores
[21-24]. Se realizé cirugia combinada —
endarterectomia carotidea y cirugia so-
bre el sector subclaviovertebral- en pa-
cientes con lesién multiple de vasos ex-



tracraneales y sintomatologia VB, aso-
ciada o no a sintomatologia hemisférica,
dada la accesibilidad de dichas lesiones
en el campo quirdrgico. Esta pauta se re-
coge en distintas series de la literatura
mundial [17-19, 23-25]. La misma acti-
tud se mantuvo en aquellos pacientes que,
aun estando asintomdticos, presentaban
indicacién para endarterectomia caroti-
dea, en la misma linea de otros autores
[17-19,25,26].

Algunos autores han variado su acti-
tud, pues consideran que la revasculari-
zacion combinada incrementa la morbi-
mortalidad, decantandose en la actuali-
dad por la revascularizaciéon en dos
tiempos [27]. Debido al corto ndmero de
pacientes de nuestra serie, no podemos
posicionarnos en uno u otro sentido, pues
son insuficientes para conseguir resulta-
dos con significacién estadistica.

La morbilidad neurolégica operatoria
fue del 2,6%. Si consideramos algunas
series similares de la literatura, ésta varia
desde el 1,2% de Thevenet y Ruotolo [8],
al 4,9% de Crawford et al [5] e, incluso,
alcanzan el 8% de los casos, segtin la serie
de Berguer et al [13]. Por lo tanto, esta
cifra resulta aceptable, especialmente si
tenemos en cuenta que los pacientes que
sufrieron los eventos neuroldgicos presen-
taban patologia multiple de troncos su-
pradrticos. La morbilidad en relacién con
la técnica es también aceptable, si consi-
deramos cifras publicadas por estos mis-
mos autores [8,19]. Asi, el sindrome de
Horner postoperatorio tiende una inciden-
cia de hasta el 22% o superior o la paresia
del nervio frénico se cifra alrededor del
2%, segun la técnica considerada. A des-
tacar que no se registraron muertes por
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eventos neuroldgicos y que la causa
principal de muerte —cardiopatia— fue la
habitual en el tipo de poblacién estu-
diada.

Si consideramos las diferentes técni-
cas empleadas, la indicacién ha variado
a medida que lo ha hecho nuestra expe-
riencia clinica. Inicialmente, realizamos
fundamentalmente injertos subclavio-
subclavios —el dltimo se realiz6 en el afo
1984—. Todos ellos presentaban fenéme-
no de robo con inversion del flujo en la
arteria vertebral, siendo asintomaticos en
un tercio de los casos. La cirugia sobre
pacientes asintomaticos se realizé como
prevencién del desarrollo posterior de
sintomas cerebrales, actitud que mantu-
vieron también inicialmente otros auto-
res [5]. Sin embargo, no existe hasta
nuestros dias ningtn estudio aleatoriza-
do que recoja cudl es la historia natural
de dichas lesiones. Ademas, solo cuatro
(50%) de las oclusiones de este tipo de
injerto fueron sintométicas. Si conside-
ramos la serie globalmente, el 30% de
los pacientes presentaron clinica a los
10 afios de seguimiento, siendo éste un
porcentaje no despreciable y superior al
inicial de asintomaticos (19%). En este
sentido, no es posible determinar en
cuanto contribuyd a este resultado la
historia natural y en cuanto la cirugia,
por carecer de grupo control. Asi pues,
estos hallazgos parecen indicar que la
cirugia sobre pacientes asintomaticos
debe realizarse excepcionalmente, acti-
tud recomendada también por otros au-
tores[17,19].

Sibien la permeabilidad estimada del
total de las técnicas fue del 80% a los 10
afios, la permeabilidad evaluada para los
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injertos subclavio-subclavios fue inferior
a la conseguida con el resto de técnicas,
siendo la diferencia estadisticamente sig-
nificativa (test de Log-Rank; p< 0,05)
(Fig. 1). Porello, actualmente, no consi-
deramos el injerto subclavio-subclavio
como técnica de eleccion.

Conclusiones

LaIVB constituye un cuadro clinico abi-
garrado y con frecuencia inespecifico,
comprobdndose en este estudio retros-
pectivo que un porcentaje no desprecia-
ble de pacientes (30%) no encontré ali-
vio sintomdtico en el seguimiento. La
complejidad del cuadro clinico y lo abi-
garrado de la sintomatologia hace difi-
cil, por lo tanto, establecer una relacién
causa-efecto, afladiendo complejidad al
manejo terapéutico de este sindrome.
El desconocimiento de la historia na-
tural de la enfermedad aconseja un enfo-
que individualizado. Consideramos, en la
actualidad, que las lesiones del sector sub-
claviovertebral y/o tronco braquiocefli-
co deben intervenirse en el caso de pa-
cientes en los que se pueda establecer, ra-
zonablemente, una relacion causa-efecto.
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EVOLUCION DELTRATAMIENTO

QUIRURGICO PARA
LA REVASCULARIZACION

DELTERRITORIOVERTEBROBASILAR

Resumen. Objetivos. Estudiarlos resultados a
cortoylargoplazodeltratamiento quirirgicode
laisquemiavertebrobasilar, asicomo suevolu-
cionalolargodeltiempo, atendiendoanuestra
experiencia clinica. Pacientes y métodos.Entre
1978y 1997 fueron realizadas 72 técnicas de
revascularizaciondelterritoriovertebrobasilar
en72pacientes. Doseranmujeresy70hombres,
conedadmediade 58 arios (intervalode38a71).
Cuarentaydospacientes(58%) presentaban
sintomatologiavertebrobasilar, 16(22%) sinto-
matologiainespecificaylos 14 restantes(19%)
estabanasintomdticosypresentabanrobodela
vertebral. Lastécnicas quirdrgicasfueronintra-
tordcicasenel25%delos casosyextratordcicas
enel75% (5 injertos avertebral distal, 6 TEA
subclaviovertebrales, 11 trasposiciones, I reim-
plantaciony3linjertosaejesubclaviovertebral).
Elseguimiento mediofue de 98 meses. Resulta-
dos. Lapermeabilidad a 10 afios fue del 80%.
Losinjertossubclavio-subclaviospresentaron
unamenorpermeabilidadrespectoalrestode
técnicas, con diferencia estadisticamente signi-
ficativa(p< 0,05). Laprobabilidad de perma-
necerlibrede sintomasa 10arios fue del 70%.
Lamorbilidadprecozporeventosneurologicos
fuedel 2,8% con una morbilidad global del
23,6%. Lamortalidad precozfuedel 5,6% (4
pacientes), siendo la causa mds frecuente la
cardiopatiaisquémica. No se produjeronmuer-
tesprecoces de causaneurologica. La supervi-
venciaa l0ariios fue del 59%. Conclusion. Se-
guinnuestraexperiencia, lapermeabilidad en
lastécnicasdirectas superaladelastécnicas
indirectas, porellolas consideramosdeelec-
cion. [ANGIOLOGIA 2001, 53: 52-62]
Palabras clave. Arteriavertebral. Isquemiaver-
tebrobasilar. Técnicasquirirgicas.
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EVOLUCAO DOTRATAMENTO
CIRURGICO PARA
AREVASCULARIZACAO
DOTERRITORIO VERTEBROBASILAR

Resumo. Objectivos. Estudar os resultados,
alongo prazo, do tratamento ciriirgico da
isquemiavertebrobasilar, assim como a sua
evolugdo aolongo do tempo, atendendo a
nossaexperiéncia clinica. Doentes e méto-
dos. Entre 1978 e 19997 foramrealizadas 72
técnicasde revascularizagcdodoterritoriover-
tebrobasilarem 72 doentes. Duas mulheres e
70 homens, comidademédiade 58 anos (in-
tervalode38a71).42 doentes(58%)apre-
sentavamsintomatologiavertebrobasilar, 16
(22%) sintomatologiainespecificae os 14
restantes (19%) eram assintomdticos e apre-
sentavamrobo davertebral. Astécnicas ci-
rirgicas foramintra-tordcicas em25%dos
casos e extra-tordcicasem75% (5 enxertos
davertebraldistal, 6 TEA subcldvio-verte-
brais, 11 transposigoes, 1 reemplante e 31
enxertos no eixo subcldvio-vertebral). O se-
guimento médio foi de 98 meses. Resultados.
Apermeabilidade aos 10anosfoide 80%. Os
enxertossubcldavio-subcldviosapresentaram
menorpermeabilidade emrelagcdo as restan-
testécnicas, comdiferencaestatisticamente
significativa(p< 0,05). A probabilidade de
permanecerlivre de sintomas aos 10 anos foi
de 70%. A morbilidade precoce por eventos
neurologicosfoide 2,8%, comumamorbili-
dade globalde 23,6%. A mortalidade precoce
foide 5,6% (4 doentes), sendo a causa mais
frequente, a cardiopatiaisquémica. A sobrevi-
vénciaaos 10 anos foide 59%. Conclusio. Se-
gundoanossaexperiéncia, apermeabilidade
nas técnicas directas superaadas técnicas in-
directas, pelo que as consideramos de elei-
cdo. [ANGIOLOGIA 2001; 53: 52-62]
Palavras chave. Artériavértebral. Isquemia
vértebrobasilar. Técnicas cirvirgicas.
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Utilidad de la angiografia por resonancia
magnética en el diagnostico de la estenosis
de la arteria renal

J.L1. Dolz-Jordi*, M. Miralles-Herndndez ", M. Huguet-Panella®,
J. Cotillas-Trulla®, M.P. Martorell-Lossius °, A. Corominas-Macias®,
A. Capdevila-Cirera®, F. Vidal-Barraquer”®

THEUSEFULNESS OF MAGNETICRESONANCE ANGIOGRAPHY IN DIAGNOSIS
OF RENALARTERY STENOSIS

Summary. Objective. To evaluate the usefulness ofmagnetic resonance angiography (MRA),
using phase contrastandthree dimensional acquisition (PC3D)inthe detection of renal artery
stenosis (RAS), comparing these results withthose obtained using eco-Doppler (ED) and
intra-arterial digital subtraction angiography (IADSA ). Patients and methods. Thirtythree
consecutive patients with chronicischaemia ofthe legs, obliterating lesions of the aorto-iliac
sector, aneurysmofthe abdominal aortaor suspicion of vasculorenal hypertension were
includedinthe study. Inthree patients who had contralateral nephrectomies, only one renal
arterywasevaluated. All patients had aortorenal MRA, ED and IADSA. The latter investiga-
tionwas taken asthe reference patternforprecise analysis in terms of: sensitivity (S), spec-
ificity (SP), overall exactitude (Ex) and Kappa index (k). Results. ED and MRA permitted
diagnosis ofthree out of four occlusions ofthe renal artery. Inthe other 59 renal arteries
precise analysis ofthe MRA and ED regarding the IADSA in detection of renal artery stenosis
(RAS> 60%) showed a similar S inthe methods (84.6%). However, using ED the degree of
stenosiswas over-estimatedin 11/33 RAS< 60% as againstonly4/33inthe MRA (SP= 66.7%
against 93.9%, Ex= 74.6% against 89.3%, K= 0.79 against 0.49 respectively). Conclusions.
MRA, using PC3D techniquesto study RAS gives satisfactory results, with reasonably exact
valuesascomparedwithIADSA; the SPis higherthan that obtainedusing other methods such
as ED. Itsuse as a supporting technique may be considered inthe techniques of MRA of the
renal artery before MRA studies using contrastinthe study of RAS after initial sorting of the
lesionsusing ED, sinceits S is similarand itis relatively cheap. However, at present PC3D
MRA sequencing for diagnosis has certain limitations, such as evaluation of the lesions in
distal, accessory orintraparenchymatous branches. This must be remembered inview of
possible implications for treatment. [ANGIOLOGIA2001 ; 53:63-71]

Keywords. Eco-Doppler. Magnetic resonance angiography. Renal artery. Stenosis.

Introduccion te como método de diagndstico vascular

en los ultimos afios, especialmente debi-
La angiografia por resonancia magnéti-  do a su cardcter no invasivo y por no em-

ca (ARM) se ha desarrollado rdpidamen-  plear contraste yodado ni radiaciones io-
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nizantes. Ha demostrado su utilidad y fia-
bilidad en el estudio de la patologia vas-
cular, especialmente de las arterias caré-
tidas [1].

Su aplicacién para el estudio de otras
arterias de la economia humana, tales
como la aorta abdominal y sus ramas vis-
cerales, plantea problemas y dificulta-
des técnicas de variada indole. Debe des-
tacarse el interés que ha despertado su
posible utilizacion para valorar las arte-
rias renales.

La estenosis de la arteria renal (EAR)
es una causa conocida, aunque poco fre-
cuente, de hipertension arterial e insufi-
cienciarenal crénica, potencialmente cu-
rable mediante técnicas de angioplastia
o bypass [2].

En el despistaje de la EAR se han
ensayado diversos métodos diagndsti-
cos de cardcter no invasivo eco-Doppler
(ED), renograma isotépico (RI), activi-
dad de renina plasmadtica periférica
(ARP) en situacién basal o tras estimu-
lacién con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (ECA).
Desgraciadamente, ninguno de ellos ha
conseguido, por el momento, proporcio-
nar unos resultados definitivos [3]. El
ED ha demostrado su utilidad en la iden-
tificacion no invasiva de esta patologia,
debido a su menor complejidad técnica
y, especialmente, su menor coste [4].
No obstante, es una técnica operador-
dependiente que presenta limitaciones
en pacientes obesos o con arterias rena-
les multiples. A pesar de su aceptable
sensibilidad, la RI y ARP poscaptopril
estdn igualmente sujetas a limitaciones,
especialmente en situaciones tales como
nefroangiosclerosis o patologia oclusi-
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va bilateral. Recientemente, la ARM ha
demostrado su utilidad para identificar
ambas entidades [5].

La angiografia por sustraccion digi-
tal intrarterial (ASDIA) se considera cla-
sicamente como el patréon de compara-
cién para cualquier otro método diag-
noéstico de la patologia vascular. No
obstante, su utilizacion sistematica
cuenta cada vez con mas detractores,
dado su caracter invasivo, su coste y la
utilizacién de contraste yodado con ries-
go anafilactico potencial y probada ne-
frotoxicidad.

Debido al constante desarrollo que ha
experimentando la ARM, no es de extra-
fiar el deseo de conocer su papel real en
el diagndstico de la EAR y su lugar en el
algoritmo diagnéstico [6]. El objetivo del
presente estudio ha consistido en evaluar
la utilidad de la ARM, con contraste de
fase y adquisicion tridimensional (PC
3D), en la patologia oclusiva de las arte-
rias renales, comparando sus resultados
con los del ED y ASDIA.

Pacientes y métodos

Se incluyeron en el estudio 33 pacientes
consecutivos con isquemia crénica de las
extremidades inferiores, lesiones oblite-
rantes del sector aortoiliaco, aneurisma
de aorta abdominal o sospecha de hiper-
tensién vasculorrenal. Todos los pacien-
tes se sometieron a ARM, ED y ASDIA
del sector aortorrenal.

El estudio ARM se llevé a cabo en un
equipo de alto campo 1.5 T (Signa Gene-
ral Electric, Milwaukee, Wis. USA).
Como localizadores se realizaron cortes



Figura 1a. Imagen MIP coronal ARM empleando unasecuenciaPC3D, identifican-
do ambas arterias renales normales, sin evidencia de estrechamiento de laluz o
pérdida de la sefal que sugiera una estenosis.

Figura1 b.Imagen MIP coronal PC3D, donde se observa (derecha) unaestenosis
con pérdidaincompleta de la sefial (EAR< 60% ) de la arteria renal derecha.

Figura 1c. Imagen MIP coronal procedente de una ARM PC 3D, demostrando la
presencia de una estenosis de alto grado con pérdida de la sefial focal y desfase
distal afectando la arteria renal derecha.
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tomograficos consecutivos en el plano
coronal, empleando secuencias potencia-
das en T,. Para la visualizacion de las
arterias renales se emplearon secuencias
ARM tipo Phase Contrast con adquisi-
ci6n tridimensional (PC 3D), con los si-
guientes pardmetros: TE 6 ms, TR 33 ms,
Flip Angle 20, tamafio de la matriz de
adquisicion 256 x 128. Se coloc6 una
banda de radiofrecuencia para la satura-
cién del flujo inferior, por debajo del vo-
lumen seleccionado, con un grosor de 40
mm, con el fin de anular el flujo de la
vena cava inferior. El grosor de corte os-
cilaba entre 1,5 y 2 mm. El intervalo de
velocidad (VENC) se selecciond entre
30 y 50 cm/s, sobre la base de su edad,
patologia de base y su posible pobre gas-
to cardiaco. Pardmetros parecidos se han
propuesto también por otros autores [7].
Se posprocesaron las imdgenes en una
consolade trabajoindependiente, Advan-
tage Windows 1.2, con reconstruccion
MIP (delinglés, Maximum Intensity Pro-
Jjection) en multiples planos del espacio
(Fig. 1a,byc).

La ASDIA se obtuvo con un angi6-
grafodigital Angioskop D33, conun sis-
tema de procesamiento Polytron 1000
VR (Siemens-Elema AB, Solna, Swe-
den), usando una matriz de alta resolu-
cién de 1024 x 1024 pixels. Se practicéd
una angiografia intrarterial por sustrac-
cién digital, mediante puncién de la
arteria femoral, e inyeccién de contras-
te en el &mbito de la aorta yuxtarrenal.
Se realizaron sistematicamente tres pla-
nos: anteroposterior y oblicuas a 30°,
bilateralmente. La cateterizacion selec-
tivade las arterias renales no se practic
de forma rutinaria.
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Tabla I. Concordanciade la ARM/ASDIA.

Tablall. Concordanciade ED/ASDIA.

Angiorresonancia (ARM)

Eco-Doppler (ED)

< 60% > 60% Oclusién < 60% > 60% Oclusién
A  <60% 31 4 0 A  <60% 22 4 0
S S
D >60% 2 22 1 D >60% 11 22 1
| |
A Oclusién 0 0 3 A Oclusién 0 0 3

El examen con ED se realiz6 con un
equipo Ultramark 9 DP (ATL, Botell,
Seattle WA) y una sonda phased array de
2,25 MHz, tal y como se ha descrito con
anterioridad [8]. Sobre la base de estu-
dios previos de validacion realizados en
nuestro laboratorio, los criterios utiliza-
dos para el diagnéstico de EAR > 60%
fueron: una velocidad sistélica maxima
en la arteria renal >198 cm/s o una rela-
cién aortorrenal (RAR) > 3,3 [8,9]. Se
estableci6 el diagnéstico de oclusion de
la arteria renal ante la ausencia de sefial
Doppler detectable dentro del parénqui-
ma renal.

En la ARM se determiné el grado de
EAR, en funcidn del calibre de la arteria
y su sefial: normal cuando el calibre de la
arteria y su sefial no mostraba alteracio-
nes y estenosis moderada (< 60%) cuan-
do existia reduccién del calibre, sin pér-
dida de sefial distal. Se asigné un alto
grado de estenosis (60-99%) cuando se
observaba una marcada pérdida en la
seflal RM de caracter focal, con recupe-
racion de la sefial de flujo distal de forma
parcial.

La obstruccién se definié como la pér-
dida total de la sefial distal en la lesion.

En la ASDIA se determiné el grado
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de EAR, atendiendo al didmetro de la
zona de maxima estenosis y al didmetro
de la arteria renal postestendtica.

Los resultados de cada exploracién
se valoraron por observadores indepen-
dientes, sin conocimiento previo de los
restantes resultados.

Se analizé la precision de la ARM y
ED en la deteccién de oclusién y EAR
>60% respecto a la ASDIA, consideran-
do ésta como patrén de referencia. Los
resultados se expresaron en términos de:
sensibilidad (S), especificidad (E), exac-
titud (Ex) e indice kappa (k).

Resultados

De las 66 arterias renales estudiadas se
excluyeron tres por nefrectomia previa.
De las 63 restantes, la ASDIA demostrd
la presencia de oclusién en cuatro arte-
rias renales, estenosis menor al 60% en
33 arterias y estenosis superior al 60% en
las 26 restantes.

Los resultados de concordancia de la
ARM y ED respecto a la ASDIA apare-
cen reflejados en las tablas I y II. Tanto
la ARM como el ED permitieron la co-
rrecta deteccion de tres de cuatro oclu-




siones de la arteria renal y 22/26 EAR >
60%, con una S= 84,6%.

La ARM clasificé correctamente el
grado de estenosis de la arteria renal en
53 de las 59 arterias estudiadas (89,8%),
en comparacion con la ASDIA. De los
seis casos con ausencia de correlacion,
la ARM infravaloré el porcentaje de es-
tenosis en cuatro ocasiones y lo sobreva-
loré en otras dos (E=93,9%; Ex=89,3%;
k=0,79).

El ED clasificé correctamente el gra-
dode EAR en 44 arterias renales (69,8%).
El ED infravalord el porcentaje de este-
nosis en cuatro ocasiones, al igual que la
ARM, coincidiendo en dos casos con ésta,
pero lo sobrevaloré en 11 arterias
(E=66,7%; Ex="T74,6%; k=0,49).

La ARM permiti6 la correcta identi-
ficacion de dos de seis arterias polares,
frente a ninguna de ellas por el ED. Debe
destacarse que una de estas arterias acce-
sorias se originaba muy distalmente, en

la bifurcacion adrtica.

Discusion

Se han depositado grandes expectativas
en el diagndstico de la patologia vascu-
lar renal mediante técnicas ARM, espe-
cialmente cuando otros métodos de des-
pistaje no invasivo proporcionan
resultados poco concluyentes o bien
como alternativa a la angiografia, ante
una contraindicacion formal del uso de
contrastes yodados.

Tras ensayar diversas técnicas de
ARM, nos inclinamos por la utilizacién
de Phase Contrast con adquisicién tri-
dimensional (PC 3D), al obtener con este

ANGIOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA

método las imdgenes més satisfactorias
para la valoracion de las arterias rena-
les. En la secuencia ARM PC 3D, la di-
ferencia entre los espines moviles de los
estacionarios se identifica sobre el cam-
bio de fase de los protones, como con-
secuencia de su movimiento bajo gra-
dientes magnéticos. Este efecto permite
la obtencién de informacién angiogra-
fica y anatémica, asi como sobre la ve-
locidad y direccién de flujo [10].

La visualizacién de las arterias rena-
les mediante ARM resulta técnicamen-
te mds conflictiva que en otros sectores,
por diferentes razones; en primer lugar,
es necesario utilizar una antena de cuer-
po que presenta una relacion sefial-ruido
inferior de las que se emplean para eva-
luar otras arterias mds superficiales, ta-
les como las carétidas (antena de super-
ficie, cuello anterior); por otro lado, las
visceras abdominales se hallan someti-
das a movimientos respiratorios y pe-
ristalticos que producen degradacién de
las im4genes. La porcion distal de las
arterias renales y sus ramas se ven par-
ticularmente afectadas por estos movi-
mientos. Este inconveniente puede re-
sultar de gran importancia en el diag-
nostico de ciertas patologias, como la
displasiafibromuscular [11]. Finalmen-
te, la presencia de turbulencias en las
bifurcaciones arteriales puede ocasio-
nar falsos positivos. Esta dificultad, in-
herente a la practica totalidad de secuen-
cias vasculares por ARM, puede difi-
cultar la discriminacién entre flujo
turbulento fisioldgico y una estenosis
verdadera [12]. No obstante, en las es-
tenosis de alto grado esto representa un
problema diagndstico menor, que se tra-
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duce en una disminucién global en la
sefial de flujo distalmente en la esteno-
sis, simulando mayor longitud de la mis-
ma [13].

A pesar de los inconvenientes ante-
riormente mencionados, debe destacar-
se que la mejora en el conocimiento de
la técnica y de sus artefactos a lo largo
de la curva de aprendizaje del radidlogo
permite, habitualmente, compensar al-
gunos de estos efectos y alcanzar una
mayor precisién en sus conclusiones.

Estudios previos de concordancia en-
tre la ARM (PC 3D) y la ASDIA en la
deteccion EAR >50% han proporciona-
do resultados de S y E del orden del
89-90% y 95-98%, respectivamente
[14,15]. No obstante, otros autores,
como Gedroyc et al, en su serie de 60
pacientes, refieren resultados ligeramen-
te inferiores (S= 84%, E=91%) [13].
Los resultados de nuestro estudio
(S=84,6%, E= 93,9%) son similares a
los anteriormente mencionados.

Una de las causas de visualizacién
inadecuada de la arteria renal estuvo en
relacion con la presencia de velocidades
de flujo al margen de los limites del ran-
go VENC asignado para la adquisicién
—aproximadamente entre 40-55 cm/s—,
valor que debe asignarse aleatoriamente
atendiendo a parametros subjetivos que
influyen en él, como son edad avanzada,
gasto cardiaco pobre o funcién renal de-
teriorada; no existe un valor de referen-
cia claro para ser aplicado, por lo que
debe ajustarse en cada caso de forma un
tanto subjetiva.

Por otra parte, tal y como se ha men-
cionado anteriormente, la evaluacion de
la porcién distal de las arterias renales y
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sus ramas resultd problemadtica. Una de
los principales motivos fue la progresiva
pérdida de sefal —especialmente en pre-
sencia de EAR grave o afectacién intra-
parenquimatosa—, como consecuenciade
la saturacién del flujo vascular que se
produce a lo largo del volumen [16].

La visualizacién de arterias renales
polares y accesorias mediante ARM os-
cila entre el 60-90% [17-19]. En nues-
tro estudio sélo se identificaron dos de
seis arterias renales accesorias. Este in-
conveniente, compartido por otros mé-
todos diagndsticos, es intrinseco a la
propia técnica. La secuencia PC 3D
precisa tiempos de exploracién prolon-
gados con volimenes reducidos; ello
implica que arterias accesorias alejadas
puedan pasar totalmente desapercibidas.

Lacomparacién de la ARM con otros
métodos diagndsticos en la deteccion se-
lectiva (screening) de la EAR se ha eva-
luado escasamente. Leung et al [20] han
analizado la precisién del Duplex y
ARM frente a la ASDIA en la deteccién
de EAR > 60%. En su estudio sobre 86
pacientes con sospecha de patologia vas-
culorrenal obtuvieron valores de Sy E
de 81 y 87% para el ED frente a 90 y
86% para la ARM con contraste, res-
pectivamente. Al igual que en nuestra
serie, la mayor parte de falsos negativos
con ambas técnicas se debieron a la pre-
sencia de patologia en la porcién distal
de la arteria renal.

En el presente estudio, el andlisis de
precision del ED y ARM frente a la AS-
DIA, en la discriminacién de EAR
(>60%), demostr6 una S similar de los
métodos (84,6%). No obstante, a dife-
rencia de la serie anteriormente citada,



la adquisicién de ARM se realizé sin
administraciéon de gadolinio. Por otra
parte, el ED presenté una E (66,7%)
inferiorala ARM (93,9%), conunaten-
dencia a la sobrestimacién del grado de
estenosis.

Enresumen, la ARM, con utilizacién
de técnicas PC 3D para el estudio de la
EAR, ofrece resultados satisfactorios,
con valores de precision razonables fren-
te a la ASDIA. Aunque se puede plan-
tear el despistaje inicial de las lesiones
mediante ED, dada su similar S y bajo
coste econdmico, al igual que otras ins-
tituciones [21], sugerimos el uso de la
ARM PC 3D como método de eleccién
para la deteccidn selectiva de la EAR en
pacientes hipertensos con riesgo de es-
tenosis arteriosclerdtica de la arteria
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UTILIDADE DA ANGIOGRAFIA
PORRESSONANCIA MAGNETICA
NO DIAGNOSTICODA ESTENOSE
DAARTERIA RENAL

Resumo. Objectivo. Avaliar a utilidade da
angiografiaporressondnciamagnética(ARM),
comcontrastedefase e aquisicdo tridimensi-
onal (PC 3D), na detec¢do da estenose da
artériarenal (EAR), comparando os seus re-
sultados comosdaecografia Doppler(ED)e
angiografiaporsubtrac¢dodigitalintra-arte-
rial (ASDIA). Doentes e métodos. 33 doentes
consecutivos comisquemiacronicadas extre-
midades inferiores, lesoes obliterantes do sec-
toraorto-iliaco, aneurismada aorta abdomi-
naloususpeitade hipertensdovascularrenal
foramincluidos no estudo. Emtrés doentes
avaliou-se apenasumadas artérias renais por
nefrectomia contralateral. Todos os doentes
foram submetidos a ARM, ED e ASDIA do
sectoraortorenal. Estaiiltima exploragdo foi



utilizada como patron de referencia para el
andlisisdeprecisionentérminosde: sensibili-
dad(S), especificidad(E), exactitud global (Ex)
eindicekappa(k). Resultados. EIEDylaARM
permitieroneldiagnosticode 3 de4 oclusiones
delaarteriarenal. Enlas 59 arterias renales
restantes el andlisis de precisionde laARMy
EDrespectoalaASDIA enladiscriminacion
deestenosisdelaarteriarenal (EAR >60%)
demostrounaSsimilarenlosmétodos(84,6%).
Sin embargo, el ED sobrestimo el grado de
estenosisen 11/33 EAR< 60%frente atansolo
4/33 enla ARM (E= 66,7% frente a 93,9%,
Ex=74,6%frentea89,3%yk= 0,79frentea
0,49, respectivamente). Conclusiones. LaARM,
conutilizaciondetécnicas PC3Dparaeles-
tudiodela EAR ofrece resultados satisfacto-
rios, convaloresde precisionrazonables fren-
te a la ASDIA, siendo su E superior a la
proporcionadaporotros métodoscomo el ED.
Puede plantearse suutilizacion como técnica
deapoyo, enlastécnicas ARM de la arteria
renalpreviaal estudio ARM con contraste, en
elestudiodela EAR, trasundespistajeinicial
delaslesiones mediante ED, dada su similar
Sybajo coste economico. No obstante, la se-
cuencia ARM PC 3D confinalidad diagnosti-
ca, presentaporelmomento ciertas limitacio-
nes, tales como lavaloracionde patologia en
ramasdistales,accesoriasointraparenquima-
tosas, que debensertenidasencuentadada
susposiblesimplicacionesterapéuticas. [AN-
GIOLOGIA 2001, 53:63-71]

Palabras clave. Angiorresonancia. Arteria
renal. Eco-Doppler. Estenosis.
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utilizada como padrado de referénciaparaa
andlise de precisdo emtermosde: sensibilida-
de(S), especificidade (E), exactiddo global (Ex)
eindice kappa (k). Resultados. OEDeaARM
permitiramo diagnosticode 3 de4 oclusées da
artériarenal. Nas 59 artériasrenaisrestantes
a andlise de precisdo da ARM e da ED em
relacdo a ASDIA, nadiscriminagdo da esteno-
sedaartériarenal (EAR> 60%), demonstrou
umas similardosmétodos(84,6%). Contudo,
oEDsobrestimouograudeestenoseem11/33
EAR< 60% versus a 4/33 apenas na ARM
(E= 66,7% versus 93,9%, Ex= 74,6% versus
89,3% e k= 0,79 versus 0,49, respectivamen-
te). Conclusdes. A ARM, com utiliza¢do de
técnicas PC3Dparaoestudoda EAR oferece
resultados satisfatorios, comvalores de preci-
sdorazodveisperanteaASDIA, sendoasua E
superioraproporcionadaporoutros métodos
comoodaED. Pode considerar-se a sua utili-
zagdocomotécnicadeapoio, nastécnicasARM
daartériarenalpreviaaestudo ARM comcon-
traste, no estudoda EAR, apos o despiste ini-
cialdasleséespor ED, dadaa suasimilarSe
baixo custo economico. No entanto, a sequén-
ciaARM PC3D comfinalidade diagndstica,
apresentapelomomento certas limitagoes, tais
como a avaliagdo de patologia em troncos
distais, acessorios ouintraparenquimatosos,
que devem sertidas em conta, dadas as suas
possiveisimplicacoes terapéuticas. [ANGIO-
LOGIA2001;53:63-71]

Palavras chave. Angiografiaporressondncia
magnética. Artériarenal. Ecografia Doppler.
Estenose.
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Chlamydia pneumoniae y enfermedad
cerebrovascular

J. Linares-Palomino®, J. Gutiérrez-Ferndndez®, C. Lopez-Espada®,
E. Ros-Die?, J. Moreno-Escobar?, T. Pérez°®,
M. Rodriguez-Ferndndez®, M.* C. Maroto-Vela®

CHLAMYDIA PNEUMONIAEAND CEREBROVASCULARDISEASE

Summary. Introduction. Chlamydiapneumoniae has relationship with atherosclerosis of ca-
rotidarteryby seroepidemiological studies and by demonstration of the bacteriain ateromata.
Wemade acase-control study to know the seroprevalence of chronic infection of C. pneumo-
niae andthe presence ofthe bacteriainarterial biopsies. Patients and methods. The cases
group was constituted by 26 patients undergoing carotid surgery. Inthe control group there
were S0patients without atherosclerosis andwho underwent shipping of theirvaricoseveins.
There were matchedforsex, age and smoking. We obtained serum samplesto determinate IgG
antibodies against MOMP by MIF and ELISA. Inthe cases group, we gotthe arterial biopsies
[fromcarotidartery, andfrompudendal arteriesincontrol group. We determinated chlamydial
DNA onthe biopsies by heminested PCR (primers: HL-1, HM-1, HR-1). We measuredfibrin-
ogeninboth groups. Results. By MIF technique, the seroprevalencewas (1gG>1:32)69,23%
casesversus 24% controls (OR: 7.12. CI: 2.47-20.48). The ELISA showed 76.92 % of serop-
ositivity in cases versus 16% in controls (OR: 17.5, CI: 95%:5.35-57.23). The DNA ofC.
pneumoniae was found in 18 cases and 6 controls, (p< 0.0001, 5¢). We did not find any
relationship between fibrinogen levels and groups. Conclusion. Wethinkthatthereisarela-
tionship between chronic infection with C.pneumoniae and carotid atherosclerosis. [ANGIO-
LOGIA2001;53:72-83]

Key words. Antibody. Atherosclerosis. Carotid stenosis. Case-control studies. Chlamydiapneu-
moniae. Polymerase chain reaction.

Introduccion clerosis el virus del herpes simple y cito-

megalovirus [2,3], y més recientemente

La etiopatogenia infecciosa de la arte-
riosclerosis fue propuesta inicialmente
por Osler en 1908 pero, al no poderse
aislar ningun patégeno responsable, fue
rdpidamente desestimada [1]. En la dé-
cada de los setenta se asocié a la arterios-

a Helicobacter pilori [4]. No fue hasta
1988 cuando Saikku et al [5] publicaron
el primer estudio seroepidemioldgico, en
el que se describen valores elevados de
anticuerpos circulantes frente a Chla-
mydia pneumoniae —bacteria intracelu-
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lar productora de infecciones respirato-
rias— en enfermos con arteriosclerosis
coronaria. Estos hallazgos fueron corro-
borados por Grayston, descubridor de la
bacteriaen 1991, et al [6] y por el propio
Saikku et al [7], en 1992, mediante un
estudio posterior mds amplio. Otros tra-
bajos posteriores demostraron, incluso,
la presencia de inmunocomplejos circu-
lantes frente a C. pneumoniae en enfer-
mos con cardiopatia isquémica [8]. En
1992 se hace piiblico el primer trabajo en
el que se detecta C. pneumoniae en teji-
do vascular arteriosclerético [9], median-
te inmunocitoquimica. En otros estudios
este microorganismo ha sido detectado
también por microscopia electronica,
reacciéon en cadena de la polimerasa
(PCR) e incluso cultivo de biopsias de
pared arteriosclerdticas de aorta, coro-
narias, femorales y carétidas [10].
Desde esa fecha, diversos trabajos han
sugerido que la infeccién crénica por C.
pneumoniae puede contribuir en la pato-
genia de la arteriosclerosis [11,12], desde
distintas aproximaciones etiopatogénicas.
En este sentido, hemos planteado un
estudio de casos y controles para evaluar
la presencia de C. pneumoniae en la arte-
riosclerosis carotidea extracerebral. Fue-
ron incluidos 26 pacientes, como casos,
con estenosis carotidea hemodindmica-
mente significativa, y se compararon con
50 sujetos, controles, sin evidencia clini-
ca alguna de arteriosclerosis. Se efectua-
ron determinaciones en suero de anticuer-
pos espectficos frente a C. pneumoniae, y
se obtuvieron biopsias arteriales para la
deteccidon de ADN de la bacteria median-
te PCR. Se estudi6 la relacion entre la
clinica arteriosclerdtica, la seroprevalen-

CHLAMYDIA PNEUMONIAE

cia de los anticuerpos y la presencia de
ADN de C. pneumoniae en las biopsias
obtenidas.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, obser-
vacional, analitico, de casos y controles
entre septiembre de 1998 y abril de 1999,
en el Hospital Clinico Universitario San
Cecilio de Granada, sobre pacientes aten-
didos por el Servicio de Angiologia y
Cirugfa Vascular. Existié cegamiento en
cuanto al procesamiento e interpretacion
de todas las determinaciones de laborato-
rio (serologia, lipidos, fibrinégeno y de-

terminacion de ADN de C. pneumoniae).

Pacientes

Fueron incluidos como casos 26 pacien-
tes consecutivos con estenosis carotidea,
subsidiaria de tratamiento quirdrgico. La
indicacién de esta cirugia se establecid
segin dos tipos de criterios distintos:
21 pacientes con estenosis mayor del
70% y sintomatologia de ACV o AIT
previos, criterios NASCET [13];y 5 con
estenosis graves asintomdticas, con cri-
terios ACAS [14].

El grupo control se constituyé con
50 sujetos con insuficiencia venosa cro-
nica superficial, que precisaron cirugia de
reseccién de varices. Fueron selecciona-
dos en funcién de su edad (mayores de 55
afios) y con la misma distribucién respec-
to al sexo del grupo de casos. En todos se
comprobd la ausencia de arteriosclerosis
conocida (coronaria, cerebrovascular o
periférica) mediante examen clinico, ECG
basal y eco-Doppler carotideo.
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Los individuos de ambos grupos fue-
ron informados de la posibilidad de in-
cluirse en el estudio, y todos los que acep-
taron (26 de 32 en el grupo de casos y
50 de 57 en el grupo de controles) firma-
ron un documento de consentimiento para
su participacion.

Se excluyeron de ambos grupos a los
pacientes alérgicos a betalactimicos, dado
que en estos casos la profilaxis antibidtica
preoperatoria se hace con eritromicina.

Determinaciones clinicas

Se consideraron los siguientes pardmetros
clinicos y analiticos: edad, sexo, exposi-
cién al tabaquismo, obesidad (superior al
30% del peso tedrico), tension arterial sis-
télica, colesterol total, triglicéridos y fibri-
négeno. Se consideré como expuestos al
tabaco a los fumadores en activo y a los
exfumadores que hubiesen fumado mas de
10 afios a lo largo de su vida.

Determinaciones serolégicas

Se investigd la IgG frente a MOMP (pro-
tefna principal de membrana externa, es-
pecifica de especie), mediante dos técni-
cas analiticas: inmunofluorescencia
indirecta (IFT) (MRL, EE.UU.),y ELISA
(Laboratorios Vircell, Granada). Se con-
sider6 serologia positiva cuando los valo-
res fueron mayores a 1:32 en la IFI, o
superiores de 1,1 parala ELISA (cociente
entre absorbencia de muestra y valor po-
sitivo limite).

Determinacién del ADN
de C. pneumoniae en biopsias

Las muestras histoldgicas se obtuvieron
en el grupo de enfermos de las placas de
ateroma, obtenidas en el curso de la ciru-
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gia de tromboendarterectomia carotidea.
En el grupo control se recogié un trozo de
1 cm de la arteria pudenda durante la ci-
rugia de varices. Las biopsias fueron in-
mediatamente lavadas con suero fisiol6-
gico y se incluyeron en el medio de
transporte y conservacion estéril SPG
(buffer de 4cido glutdmico, sacarosa y
fosfato). Se refrigeraron entre -4 °C y
-10 °C durante un periodo de 12 a 16 ho-
ras, para después mantenerlas a -70 °C
hasta su posterior procesamiento median-
te heminested PCR.

Latécnica que se sigui6 fue una modi-
ficacién de la inicialmente descrita por
Capmbell [15]. Las muestras se homoge-
neizaron y de ellas se extrajo el ADN por
digestién enzimatica con proteinasa K. La
primera PCR se realiz6 con los primers
HL-1: GTTGTTCATGAAGGCCTACT;
yHR-1: TGCATAACCTACGGTGTGTT,
usando un termociclador PerkinElmer
9600, y produjo un fragmento de 437 pa-
res de bases. Sobre este producto se rea-
liz6 una segunda PCR, utilizando de nue-
vo el primer HR-1y el HM-1: GTGTCA-
TTCGCCAAGGTTAA. El resultado de
esta segunda amplificacién produjo un
fragmento mas corto de solo 229 pares de
bases. Todos los primers utilizados fue-
ron del gen codificador de la MOMP. La
lectura se hizo mediante electroforesis en
gel de agarosa al 2%. Como control inter-
no de amplificacién y de extraccion del
ADN se utilizo el gen de la beta-actina.

Analisis estadistico

El tratamiento estadistico se llevé a cabo
mediante el programa SPSS (SPSS Inc.
Version 8.0. 1997) La regresion logistica
exacta se efectud con el programa LogXact
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Tablal. Caracteristicas basales de los sujetos estudiados.

Caracteristicas Casos Controles p
Edad media 65,38 £ 7,0 60,12 £ 3,49 <0,0001%
Mayores de 60 afos 76,9% 56% 0,073°
Sexo varén 73,1% 80% 0,492°b
Exposicién tabaco 73,1% 60% 0,258°
Diabetes mellitus 30,8% 4% 0,002°¢
HTA sistélica>150 mmHg 42,3% 8% <0,0001 ®
Hipercolesterolemia> de 250 34,6% 4% 0,001¢
Hipertrigliceridemia>150 34,6% 8% 0,008°¢
Fibrinbgeno 362,42 + 97,99 355,0 £ 79,11 0,112
Obesidad 30,8% 28,2% 0,801°
aTest de lat de Student; P test de la xz; ° test exacto de Fischer.

(Civel Software Corporation. Versién 2.1.
1996). La comparacién de las variables
continuas se llevé a cabo mediante la t de
Student o la U de Mann-Whitney, cuando
no se asegurd la normalidad. Las varia-
bles discretas se analizaron mediante la
prueba estadistica de la ji al cuadrado o el
test de Fischer, cuando alguno de los va-
lores esperados fue inferior a 5. Con ob-
jeto de ajustar un modelo multivariante
explicativo de la presencia de C. pneumo-
niae se uso la regresion logistica exacta, y
al modelo ajustado se le aplicé el test de
Hosmer-Lemeshow.

Resultados

Se obtuvieron muestras aptas para ser
procesadas en los 76 pacientes que parti-
ciparon en el estudio; no hubo ninguna

pérdida ni destruccion accidental de ma-
terial. Las caracteristicas basales de los
pacientes quedan reflejadas en la tabla I.
En ambos grupos, el sexo y el hdbito taba-
quico tuvieron una distribucién sin dife-
rencias estadisticamente significativas.
Respecto al factor de edad, hay que espe-
cificar que el grupo de los casos fue 5 afios
mayor que el grupo control; sin embargo,
en ambos grupos la media de edad fue
superior a los 60 afios.

Hubo diferencias en cuanto a otras
covariables estudiadas en este trabajo.
La diabetes fue mucho mds frecuente en
el grupo de casos que en los controles. La
presencia de hipercolesterolemia, consi-
derada como aquella mayor de 220 mg/
100 ml, fue significativamente mayor en
el grupo de patologia cerebrovascular. Si-
milar comportamiento tuvieron las va-
riables de: hipertrigliceridemia, conside-
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Tabla ll. Resultados de las determinaciones serolégicas.

Anticuerpo  Antigeno Técnica Seroprevalencia Oddsratio
seropositividad Casos Controles IC al 95%

IgG MOMP IFI > 1:32 69,23% 24% 7,12 (2,47-20,48)

IgG MOMP ELISA > 1,1 76,92% 16% 17,5 (5,35-57,23)

rada como aquella mayor de 150 mg/
100 ml; hipertensién, que la considera-
mos cuando la sistdlica era mayor de
151 mmHg. Los niveles de fibrin6geno
y la obesidad no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

Seroprevalencia

El punto de corte, para considerar sero-
prevalencia positiva, mediante la técnica
de ELISA, frente a MOMP, se establecio
en 1,1. Con relacién a la IgG la seropre-
valencia fue del 76,92% en los casos fren-
te al 16% de los controles. Esta diferen-
cia fue estadisticamente significativa
(p< 0,0001; %*). Supuso una odds ratio
de 17,5 (intervalo de confianza al 95%
de 5,35-57,23) (Tabla II). Se ha conside-
rado la serologia positiva para la técnica
de IFI cuando los anticuerpos IgG, fren-
te a MOMP, estaban presentes a dilucio-

Resultados PCR para ADN de C. pneumoniae

501 44

O Positiva
40 [ENegatival

301

Controles

Casos

Figura. Presenciade ADN de C. pneumoniaedetec-
tadamediante heminested PCR en placas de atero-
macarotideo (casos)y arterias pudendaexterna(con-
troles).

ADN de C. pneumoniae

En nuestro estudio se encontr6 ADN de
C. pneumoniae, mediante PCR, en 18 pla-
cas de ateroma carotideo (69,23%) y en
seis arterias pudendas externas del grupo
control (12%). Esta diferencia fue esta-
disticamente significativa (p< 0,0001; ?)

nes iguales o superiores a 1:32. Ladistri-  (Figura).

bucién de los resultados supuso una

seroprevalencia del 69,23% en el grupo ] )
Discusion

de enfermedad cerebrovascular frente al
249% del grupo control. Esta diferencia
es estadisticamente significativa
(p< 0,0001; %), y supuso una odds ratio
de 7,125 con unintervalo de confianza al

95% de 2,47-20,48.
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Este trabajo fue disefiado como un estu-
dio de casos y controles para evaluar el
papel de la infeccién crénica por C. pneu-
moniae en la enfermedad cerebrovascu-



lar (EC). Nuestros hallazgos apoyan el
papel de la infeccién crénica por C. pneu-
moniae en la patogenia de la EC extracra-
neal, sobre la base de que hemos encon-
trado sintesis de anticuerpos en los
pacientes, significativamente superior a
la poblacién control, y se ha podido de-
tectar ADN del patégeno de muestras de
ateromas carotideos.

La comparabilidad de los grupos de
sujetos fue dificil de conseguir, a causa de
ladificultad para encontrar adultos mayo-
res de 60 afos a los que se les pudiera
extraer parte de una arteria (la pudenda
externa en nuestro caso), durante un pro-
cedimiento quirdrgico, sin que esto supu-
siera un gesto extraordinario.

Se selecciond a los participantes del
grupo control una vez concluido el grupo
de casos, para de este modo controlar dos
factores de riesgo capitales en la arterios-
clerosis, como fue la edad y el sexo. Los
pacientes con EC fueron 5 afios mayores,
como media, que los controles, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa.
Creemos que desde el punto de vista cli-
nico esta diferencia no fue importante por
dos motivos: la media de edad fue supe-
rior a los 60 afios en ambos grupos
(65,38 afios en los casos y 60,12 afios en
los controles), y la proporcion de mayores
de 60 afios, en ambos grupos, no muestra
diferencia estadistica (Tabla I).

Con objeto de ajustar un modelo mul-
tivariante explicativo de la presencia o no
de C. pneumoniae, y dado el tamaiio de la
muestra, hubo que usar la regresion logis-
tica exacta. Aplicando el programa se
verificé la bondad del modelo ajustado
mediante el test de Hosmer-Lemeshow,
que no fue significativo (p= 0,204; % con
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ocho grados de libertad). Ademas, se lle-
vé a cabo estudio de outliers y datos de
peso sin identificacion de alguno de ellos.
Elunico factor que se identificé claramente
significativo y muy fuerte fue el efecto de
pertenecer al grupo de casos o de contro-
les con una odds ratio de 26,82 (IC al 95%
de 6,9 a 104,4). Este valor tan alto de la
estimacion puntual de la razén de venta-
jas podria explicarse suponiendo que es-
tamos en presencia de sobrestimacién
debido al tamafio de la muestra y ala fuer-
te relacidn entre los factores de riesgo. El
tabaquismo es otro factor que estd fuerte-
mente implicado con la patologia arterios-
clerdtica, y en principio este pardmetro no
se consider6 para el ajuste. Pero al efec-
tuar el andlisis descubrimos que la expo-
sicién al tabaquismo tenia una distribu-
cién similar en ambos grupos (Tabla I),
evitando un importante sesgo que ya otros
autores han referido [16]. Dado que
C. pneumoniae es un patégeno respirato-
rio, se ha comprobado su frecuente aso-
ciacion al tabaquismo; por tanto, cuando
se realicen estudios epidemiolégicos hay
que controlar el tabaquismo como posible
variable de confusioén. El factor de la obe-
sidad encontramos que estd mds repre-
sentado en el grupo control; sin duda, por
el tipo de sujetos seleccionados, pacien-
tes de insuficiencia venosa crénica super-
ficial, para los que la obesidad es uno de
sus principales factores de riesgo.
Extraer un segmento de arteria puden-
da externa durante la cirugia convencio-
nal de varices es un gesto minimo, ya que
normalmente esta arteria se puede ligar si
se precisa; lo novedoso ha sido extraer un
segmento de 1 cm para su andlisis. No
hubo ninguna complicacién en el post-
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operatorio de los pacientes intervenidos
de varices (grupo control) atribuible a la
extraccion de una biopsia de arteria pu-
denda externa.

Hemos realizado la determinacién de
anticuerpos IgG anti-MOMP y hemos
demostrado una alta seroprevalencia en
el grupo de enfermos frente al control.
Parala IFI se establecid un punto de corte
en 1:32, lo suficientemente alto como
para evitar errores de especificidad. La
técnica de ELISA obvia este problema,
consiguiendo valores de seroprevalencia
superiores en el grupo de EC e inferiores
en el grupo control. Las odds ratio calcu-
ladas son las mas elevadas de las referi-
das en la literatura; sélo un trabajo [17]
presenta unas cifras aproximadas (7,4) y
fue para IgG con umbral de seropositivi-
dad en 1:64, para un estudio de casos
controles sobre cardiopatia isquémica.
No se han reportado en ningun trabajo
OR superiores a 10, usando la técnica de
ELISA. En la literatura los anticuerpos
frente a C. pneumoniae han sido ensaya-
dos mediante ELISA en s6lo 4 trabajos
[18-21]; es una técnica ain poco exten-
dida, para determinar anticuerpos frente
a C. pneumoniae. Hay publicados en la
literatura internacional cuatro trabajos
seroepidemioldgicos de casos controles
en los que se ha encontrado asociacién
entre laseroprevalencia frente a C. pneu-
moniae y EC [22-25]: refieren unas ra-
zones de riesgo entre 2 y 4,4. Fagerberg
[26] realiz6 un estudio en 1999 de segui-
miento para mostrar si la modificacién
de titulos seroldgicos eran un factor de
riesgo para ACV. Incluyé a 152 varones
con HTA y otro factor de riesgo cardio-
vascular y se siguieron durante 3,5 afios.

ANGIOLOGIA 2001;53(2): 72-83

78

Los niveles de IgG e IgA se elevaron en
el 55% de los casos que sufrieron ACV.
Estos resultados hacian que el aumento
en los titulos supusiera un riesgo relativo
de 8,58 (IC al 95% de 1,7-6,98). Pero
también hay dos estudios prospectivos
que refutan los anteriores hallazgos, no
encontrando que los niveles elevados de
anticuerpos frente a C. pneumoniae su-
pongan factor de riesgo alguno [27,28].
Incluso dos estudios de casos y controles
anidados en el estudio ARIC divergen en
sus conclusiones. El estudio referido a
EC [22] encuentra como la seropreva-
lencia supone una OR de 2.00, y el estu-
dio referido a cardiopatia isquémica no
halla tal asociacién [29].

Otra parte importante en nuestro estu-
dio fue determinar ADN de C. pneumo-
niae. Hemos encontrado ADN de C. pneu-
moniae en el 69%. En el grupo control la
PCR ha sido positiva en el 12%.

La PCR es una técnica altamente es-
pecificay permite una alta fiabilidad en el
diagnéstico [15,30]. Nosotros hemos apli-
cado una heminested, de modo que con-
seguimos una seguridad absoluta de que
los fragmentos de ADN que hemos en-
contrado corresponden al genoma de la
C. pneumoniae.

Utilizar la arteria pudenda externa
como control supone un problema afiadi-
do, porque comparamos arterias que nor-
malmente sufren de arteriosclerosis (ca-
rétidas) con aquellas que rara vez se afec-
tan (pudenda interna). La arteriosclerosis
cerebrovascular tampoco comparte el
mismo patrdn etiopatogénico que la arte-
riopatia de miembros inferiores, que es la
que afecta a la pudenda. Aun asi, la pu-
denda es una arteria de tipo muscular de



estructura histolégica muy similar a la ca-
rétida. Creemos en cualquier caso, que la
arteria de una persona viva es siempre
mejor testigo que las de caddver, que se
han utilizado en la mayoria de los estu-
dios publicados [31,32]. Laprincipal ven-
taja que nuestra metodologia supone es
que permite realizar un estudio real de
casos y controles desde un triple punto de
vista: seroepidemioldgico, histolégico y
clinico.

Enlaliteratura hay referidos 11 traba-
jos en los que se ha investigado la presen-
cia de C. pneumoniae en placas de atero-
ma carotideo. En cinco trabajos se ha
aplicado la PCR, y sus resultados van
desde el 15% al 61% [33-37] de positivi-
dad. Hay dos trabajos, que concluyen la
no asociacién de C. pneumoniae con la
arteriosclerosis carotidea. En uno no se
encuentran trazas de ADN clamidial [32],
y en el otro no consideran que la asocia-
cidn sea significativa por un bajo porcen-
taje de casos positivos, el 8% [38].

Otra técnica utilizada para la detec-
cion de C. pneumoniae en las placas es la
inmunohistoquimica; conella se obtienen,
en general, altos porcentajes de positivi-
dad, del 100% (en sélo cinco placas de
ateroma) al 55% [34,39-42]. S6lo hay un
trabajo en el que se compara la presencia
de C. pneumoniae en placas de ateroma
carotideo y arterias sanas, pero del mismo
paciente. No se detecta al patégeno en
muestras de arteria tiroidea superior [33].
Nosotros no tenemos explicacién al he-
cho de encontrar ADN clamidial en
seis arterias control, maxime cuando cua-
tro de ellos tenian serologia negativa (me-
diante ELISA e IFI). El hecho de encon-
trar C. pneumoniae en tejido vascular no
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ateromatoso no es una novedad, y ya se
refiere en algunos trabajos [43,44]; ade-
mads, no se ha llegado a justificar salvo por
la existencia de una contaminacion en al-
gln punto desde la extraccidén hasta la
realizacion de la prueba. En todo caso,
estarfa a favor de una mayor relacién en-
tre infeccion y enfermedad.

En nuestro estudio tampoco se ha con-
seguido establecer relacion entre la sero-
prevalencia, con cualquiera de las dos téc-
nicas y la deteccion del ADN clamidial.
Son muy pocos los trabajos que encuen-
tran alguna relacion y siempre con grupos
muestrales mayores al nuestro [45]. Por
ultimo, los niveles de fibrindgeno, marca-
dor de inflamacién e infeccidn crénica,
tampoco ha obtenido los resultados refe-
ridos por otros investigadores [46].

Para que la infeccién sea un factor de
riesgo [47-49], independiente de otros
como la hiperlipidemia, el tabaquismo, la
hipertension, diabetes o una historia fa-
miliar [50] de la enfermedad, serd necesa-
rio responder a las siguientes preguntas:
en premier lugar, cudl es el mecanismo de
accién de C. pneumoniae para producir
arteriosclerosis, y en segundo lugar, si la
C. pneumoniae causa un dafio inicial y
desencadena la arteriosclerosis o si lo que
hace es acelerar y agravar las lesiones ate-
romatosas previas.

El mecanismo etiopatogénico es des-
conocido. La C. pneumoniae infecta a
los macréfagos alveolares y se distribu-
ye en el organismo utilizando macréfa-
g0s y monocitos como vectores [51,52].
La infeccién crénica macrofdgica puede
contribuir, iniciar o perpetuar lareaccién
inflamatoria de las lesiones endoteliales
o de las placas de ateroma [11]. En cual-

ANGIOLOGIA 2001;53(2):72-83

79



J.LINARES-PALOMINO, ET AL

quier caso seria a través de un mecanis-
mo inmune con degeneracién e inflama-
cidn, ya que la infeccién por C. pneumo-
niae induce activacién inmunitaria me-
diada por la liberaciéon de citocinas
proinflamatorias (factor de necrosis
tumoral o, interleucinas 1, 6 y 8) y ex-
presan la molécula CD14 [53]. El inter-
ferén gamma, de los linfocitos Th1 sen-
sibilizados [54], aumenta la dioxigenasa
intramonocitica, la cual oxida el tript6-
fano hasta quineurina. Esta sustancia re-
duce la salida extracelular de C. pneu-
moniae (lo que explicala menor efectivi-
dad del cultivo), aumenta la persistencia
intracelular, reduce la expresion de
MOMP y aumenta la expresion de pro-
teina de shock térmico 60 (HPS-60) [12].
La HPS-60 estimula la sintesis de auto-
anticuerpos, la activacién de los macré-
fagos para producir mas citocinas proin-
flamatorias y metaloproteinasa que de-
grada el coldgeno [55]. Este seria uno de
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CHLAMYDIA PNEUMONIAE
YENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

Resumen. Introduccién. La Chlamydiapneu-
moniae se ha relacionado conlaenfermedad
arterioscleroticaextracraneal, tanto porestu-
dios seroepidemiologicos como histologicos.
Realizamosunestudiodecasosycontrolespara
determinarlaseroprevalenciadeinfeccioncro-
nicaporC.pneumoniae, yladeteccionde la
bacteria en biopsias arteriales. Pacientes y
métodos. El grupo de casos estuvoformado por
26pacientes conestenosis carotideasubsidia-
riade tratamiento quirdrgico. Los controles
fueron50individuos sometidos a cirugia de
varices. Seajustaronlos gruposporedad, sexo
ytabaquismo. De ambos grupos se obtuvieron
muestras serologicas, donde se determinaron
anticuerpos IgG frente a MOMP de C.pneumo-
niae por microinmunofluorescenciay ELISA.
Seobtuvobiopsiaarterialenloscasosdeplaca
de ateroma carotideoy enlos controles de la
arteriapudendaexterna. Sobrelas biopsias se
realizoreaccionencadenadepolimerasautili-
zando los primers: HL-1, HM-1yHR-1. Semidio
elniveldefibrinogenocomomarcadordeinfla-
macion cronica. Resultados. Laseroprevalen-
ciadeinfeccion cronicaporC.pneumoniaepor
microinmunofluorescenciaparalgG>1:32 fue:
69,23%encasosy24%encontroles(OR: 7,12;
ICal95%:2,47-20,48). Por ELISA laseropre-
valenciafue: 76,92 encasosy 16% en controles
(OR:17,5;1Cal95%: 5,35-57,23). ELADN de
C. pneumoniaesedetectoen 18casos(69,23%)
yen6controles(12%)(p< 0,0001, jial cuadra-
do). Nosepudoestablecercorrelacionentrelos
resultados serologicos e histologicos. Los nive-
lesdefibrinogenonomostrarondiferenciasentre
los grupos. Conclusion. Nuestrosresultados
apoyanlahipotesissobrelaparticipaciondeC.
pneumoniae enlaetiopatogeniade laarterios-
clerosis cerebral extracraneal. [ANGIOLOGIA
2001;53:72-83]

Palabras clave. Anticuerpo. Aterosclerosis.
Chlamydia pneumoniae. Estenosiscarotidea.
Estudiode casosy controles. Reaccionen ca-
denadelapolimerasa.
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CHLAMYDIA PNEUMONIAE
EDOENCAVASCULAR CEREBRAL

Resumo. Introdugio. A Chlamydia pneumoni-
aefoiassociadaadoengaarteriosclerotica ex-
tra-craniana, tanto por estudos seroepidemio-
logicos como histologicos. Realizdmos um
estudo de caso controlo, para determinara se-
roprevalénciade infecgdo cronicapor C.pneu-
moniae, edetectarabactériaembiopsias arte-
riais. Doentes e métodos. O grupode casosera
formado por26 doentes comestenose carotidea
necessitando tratamento cirirgico. O grupode
controlo era constituido de 50individuos sub-
metidos acirurgiavaricosa. Os grupos foram
determinadosporidade, sexoetabagismo. De
ambos os grupos obtiveram-se amostras sero-
logicasapartirdas quais se determinaramos
anticorposlgGcontraaMOMP daC.pneumo-
niae por microimunofluorescéncia e ELISA.
Obteve-sebiopsiaarterialdeplacade ateroma
carotideo, nos casos e nos controlos, da artéria
pudendaexterna. Nas biopsias realizou-se a
reacgdodepolimeraseemcadeia, utilizando os
primers: HL-1, HM-1 e HR- 1. Utilizou-se o ni-
veldefibrinogénio, comomarcadordeinflama-
¢do cronica. Resultados.Aseroprevalénciade
infecgdo cronicaporC.pneumoniaepormicro-
imunofluorescénciaparalgG>1:32f0i:69,23%
nos casos e 24% nos controlos (OR: 7,12; ICa
95%: 2,47-20,48). Por ELISA, aseroprevalén-
ciafoi: 76,92 nos casos e de 16% nos controlos
(OR:17,5;1Ca95%: 5,35-57,23). OADNdaC.
pneumoniaefoi detectado em 18 casos (69,23%)
eem6 controlos (12%)(p< 0,0001 Chiquadra-
do). Ndofoipossivelestabelecerumacorrela-
cdoentreosresultados serologicos e histologi-
cos. Osniveisdefibrinogéniondoevidenciaram
diferencasentre os grupos. Conclusao. Osnos-
sosresultados apoiama hipotese daparticipa-
¢dodeC.pneumoniae na etiopatogénese da
arteriosclerosecerebral extra-craniana. [AN-
GIOLOGIA 2001; 53: 72-83]

Palavras chave. Anticorpo. Aterosclerose.
Chlamydia pneumoniae. Ensaioscaso-contro-
lo. Estenose carotidea. Reacgdo de polimera-
seemcadeia.
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Degeneracion neoplasica de una ulcera venosa

J.M. Fuentes-Marco®, J. Maeso-Lebrun®, S. Bellmunt-Montoya®,
M.Boqué-Torremorell®, N. Allegue-Allegue®, M.C. Ruiz",
M. Matas-Docampo*

NEOPLASICDEGENERATION OF VENOUS ULCER

Summary. Neoplasic degenerationof chronicvenouslegulcersisarare complication. We report

acaseof squamous cell carcinomadiagnosedhistologically arising ina chronic venousulcerof

the lower extremity treatedwithamputation ofthe limb because the local extension andfrequent

bleeding. [ANGIOLOGIA 2001 ; 53: 84-8]
Keywords. Carcinoma. Ulcer. Venous.

Introduccion

La degeneracién neopldsica de la udlcera
flebostatica fue descrita por primera vez
por Majorlin en 1828 [1]. Desde entonces
se han descrito pocos casos en la literatura
[2-7]. Lamalignizacién de la dlcera veno-
sa crénica es una entidad rara cuya fre-
cuencia de aparicion se cifra segun la lite-
ratura en un 0,34% [7] del total de tlceras
venosas. Baldurson et al [7] realizaron un
estudio epidemioldgico a gran escala, en
el que coincidiendo con la mayoria de los
autores, consideran que para que dicha
degeneracion se produzca, es necesaria
una gran antigiiedad de la lesién entre 10
y 40 afios.

La transformaciéon neopldsica de la

dlcera suele presentarse como un creci-

miento exofitico del fondo de la tlcera
con sangrados repetidos y signos infla-
matorios. En otras ocasiones puede pre-
sentarse como irregularidad de la base de
la misma. Para la confirmacién diagnds-
tica es necesaria la préctica de biopsias de
las zonas sospechosas.

En el presente estudio, presentamos
un caso de malignizacién de una tlcera
venosa de extremidades inferiores de lar-
ga evolucion.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 82 afios con
antecedentes patolégicos de varices bila-
terales de 25 afios de evolucidn, hiperten-
sién arterial en tratamiento con inhibido-
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Figura 1. Aspecto de la Glcera antes de la biopsia preoperatoria.

res de la enzima de conversion de la an-
giotensina, diabetes mellitus tipo II en
tratamiento con sulfonilureas, safenecto-
mia interna del miembro inferior izquier-
do hace 15 afios e infarto agudo de mio-
cardio hace siete afios. La paciente no

ULCERA VENOSA

presenta antecedentes de exposicion a
factores predisponentes de carcinoma
cutdneo.

Acude a consultas externas de nuestro
centro por presentar una ulcera venosa
crénica de 14 afios de evolucién con una
masa vegetante en tercio distal de miem-
bro inferior izquierdo con episodios he-
morrégicos de repeticion que le producen
una anemia crénica grave.

Enlaexploracién fisica destaca la pre-
sencia de una udlcera de 10 x 7 cm a nivel
supramaleolar interno en miembro infe-
riorizquierdo que se extiende hacialacara
posterior de la pantorrilla, de fondo hu-
medo, maloliente y con una masa exoffiti-
ca blanquecina de aspecto irregular que
sangra al minimo contacto (Fig. 1). Enel
tercio distal de ambos miembros inferio-
res se observa la presencia de dermatitis
ocre, con zonas de induracion cutanea con
corona flebostdtica bilateral. Los pulsos
distales estdn presentes de forma simétri-
ca. No se palpan masas pulsdtiles. La aus-
cultacién cardiaca es ritmica y sin soplos.
No se auscultan soplos laterocervicales,
ni se palpan adenopatias en ambas zonas
inguinales.

Los andlisis demuestran una anemia
crénica por las frecuentes hemorragias.
La radiografia de térax solicitada al in-
greso es normal. En el electrocardiogra-
ma se aprecian cambios compatibles con
infarto antiguo de miocardio.

Se decide practicar una biopsia reali-
zando una exéresis amplia de la dlcera
con 2 cm de margen de reseccion (resec-
cién oncoldgica) y cauterizacion de labase
de la misma. Se remite el material reseca-
do a anatomia patoldgica, que informa de
la presencia de un carcinoma epidermoi-

ANGIOLOGIA 2001;53(2): 84-88

85



J.M.FUENTES,ETAL

de queratinizante ulcerado que infiltra el
borde de reseccion profundo y uno de los
bordes laterales (Figs. 2 y 3). Por este
motivo se procede a ampliar la reseccién
aprecidndose la afectacion de los paque-
tes vasculonerviosos tibial anterior y pos-
terior macroscopicamente y por nueva
biopsia peroperatoria. A pesar de la baja
tasa de metdstasis de esta neoplasia y de la
edad de la paciente, ante la imposibilidad
de resecar totalmente la tumoracién se
decide realizar la amputacién supracon-
dilea de la extremidad por la gran frecuen-
cia de importantes hemorragias.

El curso postoperatorio de la paciente
transcurre sin complicaciones y tras cinco
meses de seguimiento ambulatorio la pa-
ciente se mantiene asintomdtica, sin sig-
no alguno de recidiva o diseminacién del
carcinoma. La paciente, tras seguir un
programa de rehabilitacién, deambula con
la ayuda de una prétesis.

Discusion

La degeneracién neoplésica de las ulce-
ras venosas cronicas de las extremidades
inferiores es una complicacién infrecuen-
te de la que se han publicado unos 180
casos [6], de los cuales el 87% correspon-
den a carcinoma epidermoide, el 7% a
epitelioma basocelular, el 5% a sarcomas
y el 1% restante se corresponde con otros
tipos de carcinoma. El caso que presenta-
mos corresponde a un carcinoma epider-
moide queratinizante coincidiendo con la
variedad histoldgica mas frecuentemente
descrita en las diferentes publicaciones.
Para que se produzca la malignizacién
de una tlcera venosa se considera necesa-

Figura 2. Ulcera cutanea con degeneracion malignaen el fondo y fenémenos de
hiperplasia epitelial regenerativa. H-E 25x.

Flgura 3. Nidos infiltrativos de carcinoma escamoso con areas de queratmlzacmn
central (flechas). H-E 100x.

rio un tiempo minimo de evolucién de la
dlcera flebostatica, que segtin la mayoria
de los autores revisados [2,3,5], se sitda
entre 2 y 3 afos. A pesar de ello, algunos
autores como Baldurson o Palou conside-
ran necesaria unaevolucién de 20-30 afios
para que dicha degeneracion se produzca,
siendo ésta excepcional en lesiones recien-
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tes [4,7]. En el caso presentado el tiempo
de evolucién de la dlcera fue de 14 afios.

La forma de presentacién del carcino-
ma sobre la tlcera flebostatica suele ser
como una masa de aspecto hipertréfico,
infectada o con signos inflamatorios, que
sangra con frecuencia. En otras ocasiones
se presenta como irregularidad de la base
y los bordes de la tilcera. En nuestro caso
observamos una ulcera de fondo sucio,
maloliente y con evidentes signos de so-
breinfeccion, asi como la presencia de una
lesién sobreelevadablanquecina hiperque-
ratésica en el centro de la dlcera, que san-
graba al minimo contacto.

Para confirmar el diagndstico es nece-
saria la prictica de biopsia de las zonas
sospechosas o bien la excisién amplia de
la lesién con posterior estudio anatomo-
patolégico. En este caso, practicamos una
reseccion amplia de la dlcera asf como de
la lesion sobreelevada en ella contenida,
remitiéndose el material para estudio
anatomopatolégico, que confirmé nues-
tra sospecha diagndstica, detectando la
presencia de un carcinoma epidermoide
queratinizante ulcerado. También nos in-
formé de la presencia de dreas de carcino-
ma en varios bordes de reseccion.

Respecto al tratamiento, en la literatu-
ra existente se describen varias alternati-
vas que van desde la abstencidon terapéu-
tica en un caso (paciente de 104 afos de
edad), hasta la excisién amplia de la le-
sién con posterior recubrimiento por in-
jertos cutdneos laminares, constituyendo
ésta la técnica de eleccion para la mayoria
de los autores. Otros tratamientos descri-
tos son la radioterapia y la amputacién de
la extremidad [7]. En el caso que presen-

ULCERA VENOSA

tamos, se practicé una excisiéon amplia,
con 2 cm de margen de reseccion (resec-
cién oncoldgica), con la intencién de cu-
brir posteriormente la extensa zona rese-
cada mediante injertos cutdneos. Al ob-
servar la existencia de infiltracién del
paquete vasculo-nervioso, se decide prac-
ticar una amputacion supracondilea de la
extremidad, a pesar de la poca incidencia
de metéastasis, por las hemorragias tan im-
portantes que presentaba la paciente.

En lo que se refiere a la evolucién del
carcinoma epidermoide queratinizante o
muy diferenciado, se describe un 90% de
remision total tras la reseccion. También
se describe que el indice total de metasta-
sis de dicho carcinoma cutdneo varia en-
tre el 3 y 4% [8]. La metdstasis que con
mayor frecuencia se asocia al carcinoma
epidermoide de miembros inferiores se
produce en los ganglios linfaticos regio-
nales. La paciente que presentamos no
mostraba signo alguno de diseminacién
neopldsica, no presentaba adenopatias
inguinales ni en otras dreas ganglionares
y tras cinco meses de seguimiento la pa-
ciente sigue sin signo alguno de disemi-
nacion.

Como comentarios finales queremos
resaltar que:

— La degeneracién neopldsica de la ul-
cera venosa es una entidad rara.

— Aparece en tlceras varicosas o posfle-
biticas tras largos afos de evolucion.

— Es una entidad que debe tenerse pre-
sente ante ulceras de evolucién torpi-
da, de aspecto hipertréfico con lesio-
nes vegetantes que sangran con fre-
cuencia, practicando una biopsia para
confirmar el diagndstico.
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te. Sepresentaun casode carcinomaepider-
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Resumo. Adegeneracdoneopldsicadasiilce-
rasflebostdticas cronicas das extremidades in-
ferioreséumacomplicacdoinfrequente. Apre-
senta-seumcasode carcinomaepidermdoide
diagnosticado histologicamente numadoente
comiilcerasvenosas comumaevolucdode 14
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[ANGIOLOGIA 2001; 53: 84-8]
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BASIC GUIDE FOR THE NON-INVASIVE FOLLOW-UP OF ARTERY SURGERY

Summary. Inthispaperwe give aseries of general concepts based onthe data and experience
described. Throughout the text there we discuss the use of eco-Dopplerinthe screening for
vasculorenal pathology andfollow-up of renal revascularization. However, it must be remem-
beredthatthe protocolsanddiagnostic criteriashould be adapted and reevaluated by each
individual laboratory. Onlyinthisway canthe best results be obtainedin clinical practice.

[ANGIOLOGIA 2001; 53:89-110]
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Visceral surgery.

Seguimiento no invasivo

de la cirugia carotidea

E. Aracil-Sanus

El objetivo de la endarterectomia caroti-
dea es prevenir la aparicién de episodios
isquémicos cerebrales. En este sentido,
los diversos estudios multicéntricos [1,2]
han demostrado la durabilidad de la en-
darterectomia carotideay, si bien larein-
cidencia de sintomatologia neuroldgica
ipsilateral es baja, la endarterectomia ca-
rotidea se asocia a un riesgo bajo pero
real de reestenosis aun excluyendo las
debidas a errores técnicos.

La disponibilidad y exactitud de la
eco-Doppler permite tedricamente su
empleo tanto en el seguimiento de la en-
darterectomia carotidea como en el se-
guimiento de la enfermedad contralate-

ral con el objeto de descubrir la apari-
cién de lesiones hemodindmicamente sig-
nificativas antes de que progrese a la
oclusién completa. La enfermedad caro-
tidea bilateral no es infrecuente, y la
posibilidad de que progrese justifica el
seguimiento no invasivo de la misma, en
particular cuando es mayor del 50%
[3-6,12].

Por el contrario, la utilidad del segui-
miento no invasivo de la endarterecto-
mia carotidea y su frecuencia no gozan
de consenso. Esta falta de consenso se
basa en una serie de hechos:

— La reestenosis tras endarterectomia
carotidea tiene una baja incidencia,
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estimada entre un 6 y 18% [4,6-9],
variacién que depende del método de
seguimiento (eco-Doppler/angiogra-
fia) y de si se realiza seguimiento sis-
temdtico o parcial de los pacientes.

— La existencia de reestenosis hemodi-
ndmicamente significativas en estu-
dios eco-Doppler precoces que des-
aparecen en estudios posteriores en
casi la mitad de los casos [10] .

— La abundancia de reestenosis sinto-
maticas es mucho menos frecuente
que las asintomaticas, lo que hace
pensar que la mayoria de las reeste-
nosis tendrian un comportamiento
mds benigno que las estenosis
[7,9,11,13,14].

— La baja frecuencia de episodios neu-
rolégicos ipsilaterales necesitaria un
estudio sobre una poblacién amplisi-
ma para estimar el riesgo relativo de
episodios neuroldgicos en pacientes
con reestenosis carotidea [9].

— Lareintervencién comporta una mor-
bimortalidad mayor que la interven-
cién de novo, en particular en refe-
rencia ala morbilidad neurolégica pe-
riférica[15].

Esta falta de consenso lleva a tres actitu-
des: 1. De acuerdo con la inocuidad y
accesibilidad de la eco-Doppler, seguir a
todos los pacientes; la reestenosis apare-
ce en un porcentaje no despreciable de
pacientes intervenidos, y ésta puede au-
mentar el riesgo de sintomatologia neu-
roldgicaipsilateral. 2. Basado en la apa-
rente benignidad de las reestenosis, el
seguimiento de las endarterectomias ca-
rotideas con eco-Doppler no seria
coste-efectivo [11]. 3. Intentar identifi-
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Algoritmo del seguimiento no invasivo en laendaterectomia carotidea[3,19].

car a los pacientes en riesgo de reesteno-
sis y seguir a esta poblacidn.

Desde su descripcién en 1976 por Sto-
ney y String [16] existe unanimidad en
reconocer dos tipos de lesiones en la re-
estenosis carotidea [17,18]:

— Reestenosis precoz: aparece antes de




los dos afios de la intervencidn. Pato-
l6gicamente se identifica con hiper-
plasia intimal y ecograficamente co-
rresponde a lesiones homogéneas es-
casamente ecogénicas.

— Reestenosis tardia o recidiva arterios-
clerosa: aparece a los dos afios de la
intervencién. Patoldégicamente co-
rresponde a una recurrencia de la en-
fermedad arteriosclerosa y ecogréfi-
camente sigue los mismos patrones
morfolégicos que ésta.

El comportamiento clinico de estos dos
tipos de lesiones no parece igual. Seguin
diversos estudios, en los pacientes con
reestenosis precoces éstas permanecie-
ron en su gran mayoria asintomaticas y
estables; por el contrario, las lesiones de
aparicion tardia en un porcentaje eleva-
do (20-27%) fueron sintomaticas o evo-
lucionaron a la oclusién del vaso
[13,14,19-20]. Por lo tanto, si bien la be-
nignidad de las reestenosis precoces si
parece demostrada, no ocurre lo mismo
con las reestenosis tardias. El riesgo es-
timado de reestenosis (>50%), segtn el
estudio metanalisis de Freriks [9], es de
un 10% el primer afio, 3% al segundo

afio, 2% al tercer afio y un 1% cada afio.

CIRUGIA ARTERIAL

Aunque con cautela, estima el riesgo re-
lativo de episodio neuroldgico ipsilate-
ral en el paciente con reestenosis mayor
del 50% en un 2,0 aunque no distingue
entre reestenosis precoces y tardias.

Se han identificado ciertos factores
en relacién con la reestenosis carotidea
basicamente relacionados con la existen-
cia de una estenosis residual o de defec-
tos técnicos en la endarterectomia [3] y
el pequefio calibre de la arteria cardtida
interna distal. De forma maés irregular,
algunos autores sefialan factores como el
tabaquismo, la HTA y la progresién en la
enfermedad contralateral [13].

La identificacién de los factores de
riesgo para la recidiva de la arterioscle-
rosis tras la endarterectomia carotidea
permitiria centrar el seguimiento en ese
grupo de pacientes y reducir los pacien-
tes seguidos [3,9,10,19].

La secuencia de la exploracién caro-
tidea tras la endarterectomia carotidea,
la valoracién de la calidad de la explora-
cién, y la valoracién hemodindmica y
morfolégica deben seguir la misma me-
tédica de exploracidn y criterios que los
citados en la Guia para el estudio no
invasivo de los troncos supraorticos del
CDVNL
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Seguimiento de la cirugia aortoiliaca

R. Vila-Coll

Introduccion

El sector aortoiliaco, a pesar de ocupar
una parte importante de los procedimien-
tos de cirugia abierta y endovascular que
se realizan, no ha sido objeto de progra-
mas de seguimiento no invasivo, a no ser
en el contexto de estudios concretos sobre
la durabilidad de una determinada técnica.

Ello es debido, por un lado, a la rela-
tivamente baja tasa de oclusiones/esteno-
sis de la cirugia de este sector, si la com-
paramos con el femoropopliteo y, por otro,
a que no se ha demostrado que la repara-
cion de las lesiones detectadas, sobre todo
si son asintomadticas, mejore la permeabi-
lidad a largo plazo.

Dividiremos este capitulo segtin la téc-
nica que sea motivo de seguimiento.

Seguimiento de bypass bifurcado
aortobifemoral

El seguimiento no invasivo de un injerto
bifurcado aortobifemoral debe dirigirse a
detectar los problemas mds frecuentes en
este tipo de protesis, es decir, la dilatacion
o0 ectasia en aorta proximal y al nivel de
las anastomosis y de las estenosis en el
dmbito de la anastomosis femoral.

Laincidenciade complicaciones es baja
y varia significativamente segtin la indica-
cion por la que se procedio al injerto.

En el seguimiento de los pacientes inter-
venidos por aneurisma la complicacién mas

frecuente es la formacién de pseudoaneu-
rismas anastomoticos, con una incidencia
de un 3% [21] y un tiempo medio de apari-
ciénde 6 afios [22], seguida por la trombosis
del injerto (2%), erosion/fistula aortoenté-
rica (1,6%) e infeccién del injerto (1,2%).
Sin embargo, un seguimiento indiscrimi-
nado con tomografia computarizada (TAC)
de los injertos rectos [23,24] descubrié la
existencia de aneurismas iliacos potencial-
mente quirdrgicos en un 15% de los pa-
cientes que seguian vivos al cabo de ocho
afios de laintervencion, y un aumento medio
del didmetro del injerto del 20%.

Los injertos colocados por enfermedad
oclusiva presentan una mayor incidencia
de estenosis en la anastomosis femoral y
trombosis de la rama que puede llegar a
afectar hasta un 20% de los pacientes en los
primeros cinco afios de seguimiento [25],
situdndose la permeabilidad acumulativa
primaria a los cinco afios entre el 87 y el
90% y la secundaria al 95% [26,27].

Método

La deteccion de dilataciones en aorta y en
anastomosis se ha realizado en la mayoria
de los estudios mediante TAC con y sin
contraste [21-24]; mas recientemente, la
eco-Doppler de alta resolucién va reem-
plazando ala TAC y es, a nuestro parecer,
latécnicade eleccion [28], dejandola TAC
para casos con mala visualizacién en la
ecografia o para aquellos en que se planee
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Tabla.
Sens. Esp. VPP VPN
VSM estenosis/rama>2,8 100% 91% 64% 100%
VSM > 140 cm/s 93% 81% 43% 99%

una correccion quirdrgica, ya que con ella
se consigue una mejor identificacién de
las estructuras vecinas

La técnica de eco-Doppler consistird
en la realizacion de una ecografia transa-
bdominal, utilizando una sondade 2,3a3
MHz y obteniendo una imagen de seccién
transversa de la aorta infrarrenal, de la
anastomosis del injerto, del propio injerto
y de las anastomosis distales. La posibili-
dad de desarrollar aneurismas supranas-
tomoticos a nivel adrtico se ha cifrado en
alrededor de un 10%, siendo mas proba-
ble en aquellos pacientes que presentan
un cuello proximal de gran didmetro [29].
En términos de coste-eficacia, el progra-
ma de seguimiento solamente podria es-
tar justificado en estos casos.

No existe consenso sobre la frecuen-
cia con qué realizar el seguimiento, pero
dada la baja incidencia de complicacio-
nes y lo tardio de su aparicién creemos
suficiente la realizacién de un control
ecogriéfico al afio de la intervencion, se-
guido de un examen cada dos afios.

La deteccidn de dilataciones anivel de
la anastomosis femoral suele ser posible
mediante el simple examen fisico; en es-
tos casos la ecograffa en modo B ird diri-
gida a realizar una medicién del didmetro
y a comprobar si se trata de una dilatacién
de la pared arterial (aneurisma anastomo-
tico) o de un fallo de la sutura con forma-
cién de una cavidad con flujo pulsatil
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(pseudoaneurisma). El programa de se-
guimiento se aplicard solamente en los ca-
sos en que clinicamente se detecte dilata-
cién y cuando no se considere indicado
repararla.

La aparicion de estenosis en la anasto-
mosis del injerto se produce casi exclusi-
vamente en los pacientes intervenidos por
enfermedad oclusiva y puede afectar has-
ta un 20% de los injertos. La mayoria de
las complicaciones se producen durante
los primeros cinco afios después de la in-
tervencioén y se localizan en la propia
anastomosis [30].

Ladeteccion de estenosis en las anasto-
mosis se realiza aplicando un método si-
milar al de los bypass femoropopliteos, es
decir, cociente entre la velocidad en el
punto de estenosis y la rama del injerto.
En un estudio comparativo con angiogra-
fia de 50 pacientes consecutivos (100
anastomosis) obtuvimos los siguientes
criterios diagndsticos para una estenosis
superior al 70% (Tabla).

Es de destacar que en esta exploracion
es de suma importancia realizar una pre-
cisacorreccion del angulo Doppler yaque,
por la disposicién de las estructuras, es
facil que se produzcan errores de medida.
Como en cualquier exploracién no invasi-
va, cada laboratorio debe desarrollar sus
propios criterios diagndsticos mediante los
pertinentes estudios comparativos.

El andlisis de los pardmetros de vali-
dezinterna permite afirmar que la eco-Do-
ppler es una prueba ttil para el cribado de
los pacientes (elevado VPN) pero que debe
confirmase con algin otro método diag-
néstico en el momento de planear una
reparacién quirdrgica (VPP relativamen-
te bajo).
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La exploracion se realiza con una son-
da de 5 a 10 MHz y las mediciones de
velocidad se practican posicionando el cur-
sor en una imagen longitudinal del vaso.

Si bien estd demostrada la capacidad
diagnédstica de la eco-Doppler en este
campo, la baja incidencia de lesiones
(<14%) y su escasa repercusion clinica
dada la existencia en muchos casos de una
via ‘alternativa’ de salida a través de la
femoral profunda [27], hacen que en tér-
minos de coste-efectividad no sea renta-
ble aplicar un programa de seguimiento
generalizado de estos bypass.

Seguimiento de la angioplastia
y stent iliofemoral

El programa de seguimiento de los proce-
dimientos endoluminales iliacos va diri-
gido a la deteccion de estenosis residuales
o reestenosis del sector dilatado.

El examen eco-Doppler se realiza con
una sonda de 2,3-3 MHz siguiendo todo
el eje ilfaco, localizando la zona dilatada
o puntos de aceleracién del flujo. Depen-
diendo de la intensidad de su tramado, el
stent serd facilmente identificable y serd
posible explorar la arteria proximal y dis-
tal asi como la existencia de aceleracién
en su interior.

El criterio diagndstico m4s util es tam-
bién el cociente de velocidad entre el pun-
to de estenosis y la arteria proximal, con-
siderando que un cociente superior a 2 es
indicativo de estenosis superior al 50% y
que un cociente de mds de 2,5-3 es suges-
tivo de estenosis superior al 70%. Algu-
nos autores han utilizado ademas la valo-
racion de la morfologia de la placa con-

ANGIOLOGIA 2001;53(2): 89-110

94

cluyendo que las placas hipoecogénicas
son mds dilatables y presentan menor in-
dice de reestenosis [31].

La periodicidad del seguimiento ven-
dria condicionada por la clinica, siendo de
sumo interés el examen al dia siguiente del
procedimiento, ya que nos sirve para cono-
cer el punto de partida y diferenciar la es-
tenosis residual de la reestenosis, lo cual
tiene gran interés prondstico y terapéutico
ya que en algunos casos la estenosis resi-
dual puede mejorar en el seguimiento [32].

Por otra parte, se ha demostrado que
una correcta evaluacion clinica asociada
a la determinacién de indices tobillo/bra-
zo (ITB) y prueba de esfuerzo puede pre-
decir mejor un fracaso clinico que la
eco-Doppler [33,34], aunque la existen-
cia o aparicién de lesiones en otros seg-
mentos arteriales de la misma extremidad
puede interferir en los resultados [35].

Seguimiento de las endoprétesis
aorticas

El tratamiento endoluminal de los aneu-
rismas de aorta es un campo en desarro-
llo; la mayoria de las protesis estdn en
continuo cambio y es imprescindible un
estricto seguimiento de los pacientes para
evaluar los resultados y detectar la apari-
cién de complicaciones.
El seguimiento ird encaminado esen-
cialmente a:
— Determinar el crecimiento o reduccién
del tamafio del aneurisma.
— Comprobar la correcta permeabilidad,
deformacién o migracién del injerto.
— Detectar la existencia de fugas o endo-
leaks.
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La capacidad de la ecografia para la me-
dicién del didmetro adrtico ha sido ya
comentada al principio de este capitulo y
esigualmente aplicable al seguimiento del
aneurisma tras la exclusién endoluminal
[36]. Sus limitaciones son una variabili-
dad en la medicién que oscila entre 0,1 y
0,2 cmy la dificultad para determinar con
precision el punto de medida.

La permeabilidad del injerto y la exis-
tencia de acodamientos o estenosis es tam-
bién detectable con eco-Doppler, aplicando
los criterios descritos para el seguimiento
del sector iliaco. Ello, asociado a una simple
radiografia de abdomen, nos ofrece practi-
camente toda la informacién necesaria.

Un aspecto poco desarrollado es la ca-
pacidad de la eco-Doppler para detectar
la existencia de fugas o endoleaks. Estu-
dios realizados recientemente [37,38] de-
muestran que la eco-Doppler realizada por
un explorador experimentado ofrece una
elevada capacidad de detectar fugas con
un bajo indice de falsos negativos (sensi-
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bilidad 91,7% y VPN 99,4%) aunque pue-
de sobreestimar su presencia (especifici-
dad 98,9, VPP 78,6%). Asimismo, en al-
gunos casos es posible determinar el ori-
gen de la fuga, ya sea un relleno del saco
aneurismatico a partir de ramas lumbares
o mesentérica inferior (tipo II) o a partir
del injerto, anclaje proximal, distal o de
segmentos intermedios (tipo I). Analiza-
do globalmente, la eco-Doppler color sim-
ple no fue capaz de determinar con fiabi-
lidad el tipo de fuga.

En este campo, la utilizacidn de ecopo-
tenciador puede mejorar la fiabilidad de la
técnica permitiendo detectar pequeiias fu-
gas, sobre todo las de tipo II, dificilmente
detectables con examen simple [38,39].

En el seguimiento de estas protesis, la
utilizacion de eco-Doppler no representa,
como en otros sectores, un gasto afiadido,
sino que puede disminuir la frecuencia de
exploraciones mds caras, que comportan
una elevada carga de radiacion y contras-
te para el paciente.

Seguimiento de injertos infrainguinales

L. de Benito Fernandez

Introduccion

Laidea que justifica el seguimiento de los
injertos infrainguinales es el convenci-
miento de que la oclusién de los mismos
se debe a lesiones estenosantes progresi-
vas localizadas en las arterias nativas o en
el interior del propio injerto. Si fuésemos
capaces de detectar y corregir estas lesio-

nes antes de que se produjese la trombosis
del injerto, podriamos aumentar la per-
meabilidad del mismo.

Desde la segunda mitad de los afios 60
[40,41], existen publicaciones que de-
muestran que se pueden detectar y corre-
gir estenosis intrinsecas en injertos veno-
sosinfrainguinales, perofueen 1973 cuan-
do Szylagyi et al [42] realizan su estudio
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arteriografico en el que documentan este
hecho en una serie extensa. En 1984, Vei-
th et al [43] proponen el término failing
graft (previamente impending graft failu-
re) para denominar el fallo hemodindmi-
co o ‘injerto enriesgo’ [44] de trombosis.
Con el desarrollo de métodos no invasi-
vos de exploracién vascular, en los afios
90 se generaliza el seguimiento de los in-
jertos venosos infrainguinales. La mayo-
ria de los grupos no realizan seguimiento
de los injertos infrainguinales protésicos,
debido a que no han conseguido mejorar
los resultados por la alta frecuencia de
trombosis sin lesion identificable o corre-
gible [45,46]. A pesar de todo, es prictica
habitual por algunos autores como mds
adelante veremos [47].

En efecto, un elevado porcentaje de
injertos fallan a lo largo de los afios, la
mayoria de ellos en el primer o segundo
afno de implantacién [48-53]. En este pe-
riodo es en el que se producen las lesiones
por hiperplasia intimal, frente a los que
fallan precoz (error técnico o de selec-
cion) o tardiamente (progresion de la en-
fermedad arteriosclerética). Por otro lado,
sabemos que la repermeabilizacion de in-
jertos venosos ocluidos mediante trom-
bectomia o fibrindlisis, incluso cuando se
identifica y corrige la lesién causante de
la trombosis, ofrece unos resultados de-
cepcionantes a corto, medio y largo plazo
[54-57]. En cambio, existen muchas se-
ries actuales que demuestran que con la
correccion de las lesiones estenosantes,
mientras el injerto estd todavia permea-
ble, se obtienen resultados muy superio-
res, superponibles a las de los injertos sin
lesiones [52,58-60]. Sin embargo, tam-
bién estd ampliamente documentada la
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existencia de un elevado porcentaje de
lesiones que regresan espontdneamente o
no progresan [61], en las que no estaria,
por lo tanto, indicada la intervencion, por
lo que serfarecomendable seleccionar qué
lesiones debemos corregir y cudles pode-
mos controlar de forma ambulatoria.

Meétodos de seguimiento

Demaneraideal, el método de seguimiento
deberia ser no invasivo, simple, reprodu-
cible, coste-efectivo y altamente sensible
y especifico, que nos permitiese realizar
estudios seriados, para no sélo detectar,
sino también graduar y monitorizar, las
lesiones. Hoy por hoy, la prueba de refe-
rencia contintia siendo la arteriogafia, que,
sin embargo, es invasiva, con potenciales
complicaciones graves y muy cara. No
estarfa indicada para estudios seriados,
aunque algunos autores han utilizado la
arteriografia por sustraccioén digital por
via intravenosa, menos invasiva, con fi-
nes cientificos [42,62], previa seleccion
de pacientes. Para realizar este filtrado, a
lo largo de los afios se han empleado di-
versas formas, que vamos a comentar.

— Clinico: claramente subjetivo, s6lo se-
riautil en injertos cuyo trayecto es sub-
cutdneo y en aquellos en los que se
recupera el pulso distal, y en estos
casos, la pérdida del pulso seria equi-
valente a oclusién. Por otro lado, di-
versas series documentan que solo el
30% de las estenosis significativas pro-
ducen clinicaisquémica o disminucién
de los pulsos [63,64].

— Indice tobillo/brazo (ITB): teébrica-
mente bueno, ya que para que una le-



sién sea hemodindmicamente signifi-
cativa, o produzca un fallo hemodina-
mico del injerto, tiene que provocar un
déficit en perfusion distal y disminu-
cién de la presién de perfusion en el
tobillo. Estorequiere, sinembargo, que
las arterias distales sean compresibles,
y ademads, lesiones obstructivas en
estos vasos tibiales afectarian al ITB,
en presencia de un injerto normal. Se
ha visto que caidas del ITB por encima
de 0,2, que es el limite superior acep-
tado como injerto de riesgo mediante
esta técnica, no se asocian necesaria-
mente con oclusién del mismo. Ade-
mds, entre un 36 y un 80% de las lesio-
nes estenosantes, incluso graves, no
son detectadas con el ITB [58,65-67].
Algunos autores han encontrado me-
jores resultados asociando un test de
hiperemia reactiva. A pesar de estos
datos contradictorios, forma parte de
la practica totalidad de los protocolos
de seguimiento, en asociacidn a otras
pruebas.

Eco-Doppler (diiplex): es el método
de eleccién para el seguimiento de in-
jertos venosos infrainguinales, sobre
todo cuando su localizacién es subcu-
tanea, de facil acceso. Combina infor-
macion anatémica y hemodindmica, y
se ha mostrado superior a los demds
métodos [49,53,64,68,69], incluso
ocasionalmente superior a la arterio-
grafia [65,68,70-72]. Ademads de ser
no invasivo, es relativamente barato y
repetible, ideal para detectar y seguir
estenosis leves o moderadas. Requie-
re cierto grado de experiencia por par-
te del explorador y el conocimiento de
los detalles de la intervencidén, y en
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injertos situados en planos profundos
(anatémicos) o en pacientes muy obe-
sos, puede dificultar su interpretacion.
El color ha anadido facilidad y rapidez
a la exploracién; sin embargo, no esta
extendida la utilizacién de eco-con-
trastes o tecnologia power angio en
este territorio, probablemente porque
la relativa sencillez de la exploracién
estandar mediante eco-Doppler color
hace que sean innecesarios en la ma-
yoria de los casos.

— Angiografia por resonancia magnéti-
ca: es capaz de detallar con precision
el arbol vascular [73,74], sin embargo,
su elevado coste hace que no sea apro-
piada como método pararealizar estu-
dios seriados. Si podria reemplazar a
la arteriografia como prueba confir-
matoria [56].

Por lo tanto, la prueba de eleccién en el
seguimiento de los injertos venosos infra-
inguinales es, en la actualidad, la eco-
Doppler color. Sin embargo, se debe aso-
ciar la valoracién clinica del paciente.
Aunque algunos autores no le encuentran
beneficio, la determinacién del ITB puede
ayudar a valorar casos particulares y selec-
cionar a los pacientes para arteriografia o
intervencion (abierta o endoluminal).

Técnica de exploracion mediante
eco-Doppler

Una exploraciéon completa con diplex re-
quiere el rastreo del injerto en toda su ex-
tension, incluyendo las anastomosis proxi-
mal y distal y los centimetros adyacentes
de arteria nativa donante y receptora.
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El paciente debe colocarse en una po-
sicién comoda, ya que la duracién de la
exploracién es muy variable, dependien-
do de la localizacién del injerto (subcuta-
neo o anatémico), su extension (femoro-
popliteo o distal), el habito del paciente
(delgado u obeso), la localizacién de las
anastomosis (femoral comtin o profunda),
la existencia de multiples cicatrices por
reintervenciones previas. En localizacion
es anatomica o subcutdnea, y con origen
en arteria femoral comtin, el paciente debe
adoptar la posicién en dectbito supino,
con ligera flexién y rotacion externa de la
extremidad. Esta posicién nos permite ex-
plorar incluso el hueco popliteo, aunque
en ocasiones sea preciso girar al paciente
a decubito prono. La exploracidon del te-
rritorio de la arteria tibial anterior se pue-
de llevar a cabo simplemente estirando y/
o realizando una minima rotacién interna
de la pierna.

Habitualmente, suele ser suficiente una
sonda lineal de 7,5 MHz, que en general
permite explorar incluso los dltimos cen-
timetros de la ilfaca externa, aunque en
pacientes obesos 0 muy musculosos con
injertos en situacién anatémica puede ser
necesario utilizar una de 5 MHz. Se debe
visualizar en modo B toda la reconstruc-
cién, incluyendo las arterias adyacentes;
en esta fase, la adicion del color hace la
exploraciéon mucho mésrapida, permitién-
donos detectar y localizar anomalias en el
flujo sanguineo e incluso medir ecografi-
camente el grado de estenosis. A conti-
nuacion, o simultineamente, se deben
realizar mediciones de velocidad del flujo
mediante velocimetria Doppler, en la re-
gién central del vaso y utilizando un volu-
men de muestra inferior a 2 mm. En este
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momento es esencial resaltar que el angu-
lo de insonacidn con respecto al vaso ex-
plorado debe ser inferior a 60° para evitar
importantes errores en los calculos auto-
maticos de la velocidad. El nimero y lo-
calizaciéon de las determinaciones, asi
como los pardmetros a medir, varian se-
gtin los autores.

La morfologia de la curva velocimé-
tricaes el primer pardmetro aobsevar. Tras
la implantacién del injerto, la curva sera
bifésica. A las pocas semanas de la im-
plantacién debe adquirir la tipica morfo-
logia trifdsica, asi como una ligera dismi-
nucién en laamplitud de la curva (inferior
al 30%), por un proceso de ‘arterializa-
cion’ de la vena [37]. Las lesiones esteno-
santes a nivel de la reconstruccién van a
producir las modificaciones morfolégicas
descritas por Bandyk [65]. Estos cambios
en la morfologia de la curva deben hacer-
nos sospechar la existencia de patologia
en el injerto e intentar detectarla.

Criterios diagnésticos

(Qué grado de estenosis consideramos que
aumenta el riesgo de trombosis y cudl nos
permite la observacion segura?, ;qué da-
tos hemodindmicas nos pueden permitir
detectar ese grado de estenosis?
Algunos autores han propuesto una
estenosis arteriografica del 50% como el
nivel critico a partir del cual intervenir
[53,75-79], mientras que otros piensan que
debe serel 70% [48,71,80-82], utilizando
ambos criterios se ha demostrado una me-
joria en las tasas de permeabilidad. Sin
embargo, algin trabajo documenta que las
estenosis entre el 50 y el 70% se pueden



mantener en observacion [62]. Ademas,
los criterios hemodindmicos que utilizan
los diversos autores para seleccionar pa-
cientes para arteriografia varian, aunque,
en general, casi todos manejan y aceptan
los mismos pardmetros. Los mas comun-
mente determinados en la literatura inclu-
yen la velocidad sist6lica mdxima en el
injerto (medida en uno o varios puntos
fijos del mismo), el cociente o relacién de
velocidad maxima (velocidad maxima en
la estenosis/velocidad mdxima en los cen-
timetros adyacentes de injerto normal) y
velocidad diastdlica final en el punto de
maxima estenosis. Algunos autores afia-
den determinaciones durante un test de
hiperemiareactivaorealizan medicién del
tiempo de méxima estenosis. La mayoria
incluye también la deteccién de bajos flu-
jos (velocidad sist6lica maxima <45 cm/s)
y el ITB. Sin embargo, existen pocos tra-
bajos que validen prospectivamente unos
valores determinados. Westerband et al
[61] validan unos niveles de velocidad
maxima de 300 cm/s y una relacién de
velocidad de 3,5 como aquellos que indi-
can lanecesidad de arteriografia; comple-
tan los criterios con la deteccién de bajo
flujo y caida del ITB >0,15. Con estos
parametros no se observan trombosis in-
esperadas. Idu et al [62], sefialan una re-
lacion de velocidad de 3 como valor criti-
co para separar una estenosis arteriografi-
cadel 70% que no mejora al afiadirel ITB,
y estudian otros muchos factores que, a
pesar de ser significativos, presentan un
amplio solapamiento para este grado de
estenosis. Olojugba et al [83] confirman
que una relacién de velocidad de <3 en
una estenosis se puede mantener en ob-
servacion y corregirla sélo si progresa.
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Algunos trabajos demuestran la relacion
de una velocidad diastélica final >20 cm/s
con una estenosis superior al 70% en la
angiografia[52,84].

Dados estos resultados recomendamos
adoptadar una velocidad punta maxima
de 300 cm/s y una relacién de velocidad
de 3 como criterios principales para reali-
zar arteriografia, ademas de un bajo flujo
en el injerto. Como criterio accesorio, re-
comendamos utilizar una velocidad dias-
télica final elevada, y, en ocasiones muy
seleccionadas, hemos de esperar hasta que
el ITB sufra una caida >0,2.

Frecuencia y duracion
del seguimiento

El seguimiento y correccidn de los injer-
tos venosos infrainguinales supone, no
s6lo una nueva e importante fuente de pro-
cedimientos quirtrgicos y endovascula-
res, sino también una sobrecarga conside-
rable, y en aumento, para el Laboratorio
Vascular [85]. A pesar del relativo bajo
precio de la exploracién con diplex, para
conseguir una buena relacion coste-bene-
ficio necesitamos seleccionar adecuada-
mente la periodicidad y duracién del se-
guimiento.

Cada vez estd mas extendida la pricti-
ca de realizar la primera exploracién
postoperatoria antes del alta hospitalaria,
incluso como control perioperatorio [62,
86-89,96]. A partir del alta, cada grupo
sigue su propio protocolo, la mayoria de
los cuales incluye empiricamente una pe-
riodicidad de 3 a 6 meses durante un tiem-
po indefinido [54,57,65,89-92], aunque
existen trabajos que demuestran que el se-
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guimiento se puede limitar al primer afio
[49,92]. Hay evidenciade que previamente
todas las lesiones que determinaron un
injerto en riesgo de trombosis estdn pre-
sentes desde el momento de la implanta-
cién [93], y es durante este primer afio
cuando se detectan la mayoria de las le-
siones [51-53]: no obstante, hay una inci-
dencia del 2 al 3% anual de lesiones de
nueva aparicion [49,90,92], lo que justifi-
ca para algunos la prolongacion indefini-
da del seguimiento.

Basandonos en estos resultados, reco-
mendamos la primera exploracién con
daplex e ITB antes del alta, alos 3, 6, 12,
18 y 24 meses, y, posteriormente, una vez
al afo, siempre que el estudio sea normal.
En caso de detectar alguna lesion que no
alcance el umbral de correccion, realiza-
mos seguimiento cada 1-3 meses hasta
comprobar si se estabiliza o progresa.

Intervencién sin arteriografia

daplex puede errar, fundamentalmente
en cuanto al ndmero y longitud de las es-
tenosis.

Seguimiento de injertos protésicos
infrainguinales

La arteriografia es considerada en la ma-
yoria de los territorios como el patrén oro
para el diagndstico, y desde luego, para
planificar la intervencion, en cirugia vas-
cular. Sin embargo, asi como hay grupos
queintervienen labifurcacién carotidea sin
arteriografia confirmatoria, algunos auto-
res no la utilizan [89], o lo hacen sélo de
forma selectiva [62,94] para la correccién
del injerto en riesgo. Otros, por el contra-
rio, larealizan de forma sistematica [95,96],
aun reconociendo la existencia de arterio-
graffas falsamente negativas [62,66].

A pesar de esto, ain hoy creemos que
se debe recomendar la angiografia confir-
matoria, pre o intraoperatoria, dado que el
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Si para algunos autores el seguimiento de
injertos venosos plantea dudas, lo contra-
rio es valido para injertos protésicos: po-
cos lo realizan debido a la creencia gene-
ralizada de la inutilidad de esta actitud.
Efectivamente, Lalak et al [46] en 1994 y
Dunlop et al [45] en 1996 demuestran que
el seguimiento mediante diplex de estos
injertos no aporta beneficio alguno. La
mayoria de las oclusiones se producen sin
cambios hemodindmicos previos, y ade-
mas, no consiguen aumentar la permeabi-
lidad a largo plazo.

Sinembargo, no todos los autores pien-
san ni actdan igual. Sdnchez et al [47] de-
tectan gran cantidad de injertos protésicos
infrainguinales en riesgo, no sélo con du-
plex sino con otros métodos, entre ellos la
exploracion fisica, si bien es cierto que rea-
lizan seguimientos muy frecuentes. Calli-
garo et al [97] refieren que utilizando el
diplex en el seguimiento son capaces de
obtener un menor nimero de trombosis in-
esperadas que con otros métodos y, por lo
tanto, recomiendan su realizacién periddi-
ca. Ninguno de estos autores presenta crite-
rios claros que definan el injerto en riesgo.

Es dificil obtener conclusiones o reco-
mendaciones de resultados tan contradic-
torios como éstos, salvo reflejarlos, y acon-
sejar la procolizacién meticulosa del se-
guimiento de estos injertos para poder
extraer conclusiones validas.
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Conclusiones

Podemos concluir que es mandatorio se-
guir los injertos venosos infrainguinales.
Hoy por hoy, el método mds adecuado
es, la eco-Doppler color, ya que consti-
tuye una prueba altamente fiable, no in-
vasiva y relativamente sencilla. Sin em-
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bargo, en situaciones en las que no se
disponga de estos avances, el ITB y el
estudio de la morfologia de la curva con
Doppler continuo puede constituir una
alternativa vélida.

Permanece muy controvertida la ac-
titud respecto al seguimiento de injertos
protésicos infrainguinales.

Guia basica para el seguimiento
de larevascularizacion visceral

M. Miralles-Hernandez

Seguimiento de la
revascularizacion renal
con eco-Doppler

Fundamentos

La cirugia de revascularizacién renal
mediante bypass aortorrenal o extraa-
natémico proporciona una elevada tasa
de permeabilidad tanto precoz como
tardia. No obstante, el seguimiento cli-
nico de este tipo de reconstrucciones se
ve dificultado por la ausencia de sinto-
matologia especifica. La mayor parte de
estos pacientes retornan al mismo régi-
men de medicacidn hipotensora a partir
del primer afio, haciendo dificil la valo-
racion de su eficacia o fracaso [98]. Por
otra parte, el deterioro de la funcion renal
requiere el compromiso del parénqui-
ma contralateral a la revascularizacién
para que se refleje en la elevacion de los
niveles de creatinina plasmatica.

A pesar de las esperanzas inicialmen-

te depositadas en la angioplastia renal,
esta técnica se asocia a una elevada tasa
de reestenosis durante el primer afio, no
completamente resuelta con la utilizacion
de stents.

Por estos motivos, ha sido una ténica
constante, tanto entre nefr6logos como
cirujanos, labisqueda de un método diag-
néstico que permita el seguimiento perio-
dico, noinvasivo, de las técnicas de revas-
cularizacién renal.

Recientemente, la eco-Doppler ha de-
mostrado su utilidad en la valoracién de
los resultados de la angioplastia renal [99]
y, aun sin ser la solucién ideal, posibilita
el seguimiento de la mayor parte de los
injertos aortorrenales, asi como la valora-

cién de la perfusion renal.

Sistematica de la exploracion

La sistematica de la exploracion tiene las
siguientes particularidades:
— Iniciamos la exploracién desde el pa-
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rénquima renal mediante un aborda-
je lateral. La deteccién de una dis-
minucién significativa del tamafio
renal o de la sefial en el parénquima
inducen a pensar en un compromiso
de la perfusién haciendo aconseja-
ble el estudio angiografico.

— En caso de normalidad se procede
al seguimiento desde el hilio renal
hacia el ostium en caso de angio-
plastia o siguiendo el bypass en caso
de revascularizacién quirtirgica. La
deteccién de puntos focales de ace-
leracidn o la deteccién de una sefal
de baja amplitud en el injerto hacen
aconsejable la practica de arterio-
grafia.

— Finalmente, se procede al abordaje
anterior con la finalidad de realizar
mediciones en el ostium o anasto-
mosis proximal del bypass utilizan-
do criterios de VSM similares a los
anteriormente expuestos.

— Lareciente introduccién de ecocon-
trastes ha demostrado su potencial
utilidad en el estudio de la patologia
vasculorrenal [100,101], al potenciar
laimagen y la sefial Doppler. No obs-
tante, es aconsejable disponer de
equipos dotados de programas infor-
maticos para segundo armonico para
optimizar sus prestaciones.

Con independencia de los pardmetros
utilizados, la sistematica de la explora-
cién, en el seguimiento de la revascu-
larizacién renal, deberia incluir: un
examen hemodindmico de la arteria
renal y/o bypass, tamafio renal y valo-
racién del flujo vascular en el parén-
quima renal.
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— Las mediciones precoces tras angio-
plastia pueden dar valores de VSM
anormalmente elevados como conse-
cuencia de la remodelacion de la pla-
ca y/o espasmo arterial asociado.

— El seguimiento de la totalidad del
bypass no siempre es posible por su
tortuosidad y/o interferencia del gas
abdominal

— La identificacion de la anastomosis
proximal requiere un conocimiento
exacto de la técnica quirtrgica utili-
zada y puede verse dificultado por la
falta de referencias anatoémicas.

— Ladiferenciacién entre la arteriana-
tiva y el injerto puede resultar pro-
blemadtica en revascularizaciones
con anastomosis distal terminolate-
ral sin exclusién proximal de la ar-
teria renal.

Seguimiento

Creemos que el seguimiento no invasivo
tras revascularizacién renal no dispone
en la actualidad de una técnica ideal.

En términos generales aconsejamos
un seguimiento a los 6 y 12 meses duran-
te el primer afo, incluyendo una
angio-RM en el primer control para ve-
rificar los hallazgos del diplex, tras lo
cual se procede a una revisién anual o en
caso de sospecha clinica de disfuncion
renal. Es de destacar aqui que a pesar de
las esperanzas inicialmente depositadas
en la ARM, esta técnica comparte algu-
nos de los problemas del ddplex, espe-
cialmente la pérdida de sefial por tortusi-
dad y la necesidad de un conocimiento
preciso de la técnica para la situacién de
las bandas de saturacion.
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Figura 1. Algoritmo diagndstico del seguimiento de la revascularizacion renal.
ARM: angiorresonancia magnética; EAR: estenosis de arteria renal; ATP: angio-
plastia transluminal percutanea.

La estrategia diagnéstica del segui-
miento de la revascularizacién renal
aparece detallada en el algoritmo de la
figura 1.

Seguimiento del trasplante renal
con eco-Doppler

Fundamentos

Uno de los objetivos primordiales en el
seguimiento del rifién trasplantado es la
deteccion precoz de las complicaciones
vasculares. Estas incluyen el rechazo agu-
do y su diagnéstico diferencial con la
necrosis tubular aguda (NTA) y toxici-
dad por ciclosporina, patologia oclusiva
de la arteria renal, rechazo crénico y fis-
tulas arteriovenosas (FAV) posbiopsia.
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Signos de EAR

La incidencia de EAR varia segtn las
series (1,6-16%) [102]. Su deteccién y
correccion precoz puede evitar el fracaso
del rifién trasplantado. Taylor et al [103]
eligieron una frecuencia sistélica maxi-
ma> 7,5 MHz como indicativa de esteno-
sis grave. Con este mismo criterio, Snider
et al [104], consiguieron una sensibilidad
del94,1% conunaespecificidad del 86,7%
en 31 trasplantes renales, mientras que
Erley etal [105], refieren una sensibilidad
del 100% y especificidad del 75%, en la
deteccion de EAR> 60% utilizando una
VSM> 100 cm/s.

De la misma forma que la relacién
aortorrenal (relacidn entre v sist. m x en
arteria renal y aorta) ha demostrado su
utilidad en la deteccidn de estenosis de la
arteria del rindn ortotdpico, es posible uti-
lizar larelacién renoiliaca (RIR=VSM en
arterial renal/VSM en arteria ilfaca) para
identificar estenosis de la arteria del rifion
trasplantado. Se han citado valores de
RIR> 2-3 segin las series para detectar
EAR> 60%.

Resistencia vascular

Desde el desarrolloinicial del diplex como
método de valoraciéon hemodindmica de
lapatologia oclusiva de la arteria renal, ha
suscitado especial interés la posibilidad
de valorar la resistencia vascular ejercida
por el parénquima como signo indirecto
de patologia intrinseca a dicho nivel.
Norris et al [106], utilizando un modelo
experimental canino con embolizacién
secuencial del rifién con microesferas de
albimina, demostraron que se producia
una disminucién progresiva de larelacién
entre la velocidad telediastdlica y sistoli-
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ca maxima a nivel de la arteria renal
(RDS) como reflejo del aumento en la
resistencia periférica. Su utilizacién cli-
nica ulterior mostré diferencias signifi-
cativas entre los individuos sanos, hiper-
tensos y arteriosclerosos.

En ausencia de patologia oclusiva de
la arteria renal, la disminucién en la fun-
cion del injerto renal requiere el diag-
néstico diferencial entre el rechazo agu-
do, necrosis tubular aguda (NTA) y toxi-
cidad por ciclosporina.

Se ha demostrado el aumento de la
resistencia vascular en el riildn trasplan-
tado con NTA o rechazo agudo. El regis-
tro de la onda Doppler a nivel de las ar-
terias interlobares y arciformes permite
detectar este aumento de la resistencia
vascular. Los pardmetros mas utilizados
con este fin son la RDS (relacién entre
VD y VSM), IRP (indice de resistencia
periférica de Pourcelot) e IP (indice de
pulsatilidad). Valores de RDS <0,25, IRP
<0,7eIP> 1,8 serian sugestivos de NTA
o rechazo agudo [107].

Por el contrario, los pacientes con
toxicidad por ciclosporina, no presentan
patrén de resistencia vascular elevada,
por lo que ante un injerto con disminu-
cién de la funcidén renal y baja impedan-
cia en el examen duplex, éste es el diag-
ndstico mas probable.

FAYV posbiopsia

Estos pacientes presentan un riesgo ele-
vado de desarrollar fistulas arterio-
venosas en relacion con las biopsias prac-
ticadas durante el seguimiento. Su inci-
dencia se estimaenun 16% [108], si bien
podria ser mayor dado que, por su pe-
quefio tamafio, suelen presentar una evo-
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Tablal. Criterios diagnésticos paraladeteccionde
complicacionesvascularesdelrifdntrasplantado.

Estenosis arteriarenal> 60%

VSM> 220 cm/s

RIR> 2

Rechazo/NTA

RDS parénquimax< 0,3

FAV posbiopsia

Aceleracion focal en parénquima

VSM: velocidad sistélica maxima; RIR: rela-
cion iliorrenal; RDS: relacién V diast/VSM.

lucién subclinica. Se han referido distin-
tos pardmetros hemodindmicos pero su
localizacién resulta mas sencillaen modo
de color, al detectar imdgenes de mosai-
co en los cortes transversales del parén-
quima renal [109].

Sistematica de la exploracién

La exploraciodn se inicia con el paciente
en decubito supino y ayuno previo de 8
horas. Se identifica el rifién por palpa-
cién, tras lo cual se procede a practicar
cortes transversales y longitudinales
para cuantificar su tamafio, anotando
cualquier patologia observada, tales
como colecciones perirrenales o hidro-
nefrosis. Se continda la exploracién con
imagen en modo B, identificando las
arterias ilfaca, renal y la anastomosis en-
tre ambas, registrando la sefial Doppler
en los tres puntos. Finalmente, se hace
un ‘barrido’ sistemdtico del parénqui-
ma, a nivel de medular y cértex renal,
registrando la sefial Doppler correspon-
diente a las arterias interlobulares y ar-
ciformes.
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Figura 2. Algoritmo diagnéstico-terapéutico del seguimiento del riidn trasplan-
tado con eco-Doppler. HTA= Hipertension arterial; EAR= estenosis arteriarenal;
ATP= angioplastia transluminal percutanea.

Los datos del Doppler se recogen en
una hoja de exploracién en la que se anota
la VSM y VD en cada uno de los puntos
explorados, calculando posteriormente la
relacion entre VSM en arteria renal y eje
iliaco, o relacion iliorrenal (RIR) como
medida de estenosis de la arteria renal y
el cociente entre VD y VSM correspon-
diente a los registros del parénquima,
como valoracién de la resistencia vascu-
lar (RV).

En la tabla I aparecen reflejados los
criterios seguidos en nuestro laborato-
rio, basados en estudios previos de vali-
dacion [110]. De nuevo, deben conside-
rarse orientativos y revalidados en los dis-
tintos centros.

Inconvenientes

Aunque laexploracién del rifién trasplan-
tado mediante eco-Doppler es conside-
rablemente mads sencilla, rdpida y grati-
ficante que la exploracion del rifién

CIRUGIA ARTERIAL

ortotépico, dado el escaso nimero de ex-
ploraciones técnicamente inadecuadas
presenta también algunas limitaciones:

— Dificultad para el seguimiento com-
pleto de la arteria renal en trayectos
curvilineos, especialmente en casos
de anastomosis término-terminal con
la arteria hipogéstrica.

— Amortiguamiento de la onda de pul-
so por aumento de la resistencia in-
travascular, en los casos de rechazo,
que puede dificultar la aplicacion de
parametros hemodindmicos basados
en la VSM para identificar EAR.

— Dificultad para valorar la permeabili-
dad de la vena renal, en situaciones
de bajo flujo, como causa de disfun-

cién del injerto renal.

Seguimiento

Creemos que el diplex constituye el mé-
todo de seguimiento ideal en este tipo de
pacientes (Fig. 2). Aconsejamos un con-
trol periddico cada seis meses en caso de
resultado normal, procediendo a la prac-
tica de angiografia ante la deteccién de
estenosis para su confirmacién y ulterior
correccién mediante ATP o cirugfa. Las
FAV posbiopsia son por lo general de
pequeiio calibre, y se aconseja su control
periddico y embolizacién en caso de re-
percusion clinica con HTA y/o hematu-
ria. En caso de existir deterioro de la fun-
cién renal con buena permeabilidad
arterial, aconsejamos determinar la con-
centracion plasmdtica de ciclosporina,
ante un patrén de resistencia vascular
normal, y recurrir a la biopsia en el su-
puesto de niveles normales, o bien, di-
rectamente en caso de aumento de la im-
pedancia vascular intraparenquimatosa.
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