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EDITORIAL

Disefio apropiado de los estudios
clinicoepidemioldgicos y publicacion

J. Marrugat

‘Scientific genius doesnotmanifestitselfin contemptuouslyneglecting inductive

methods, onthe contrary, it shows supremacy overinferiorways of thought by
betterhandling, bymore cleverly using themethods ofinduction, whichalways
remain the genuine methods of scientific discovery’

Hans Reichenbach
Experience and prediction

El genio cientifico no se manifiestaignorando con desprecio los métodos inductivos; por
el contrario, muestra su supremacia sobre las formas inferiores de razonamiento manejando
mejor, usando més inteligentemente los métodos de lainduccién, que constituyen siempre
los auténticos métodos del descubrimiento cientifico.

El objetivo de cualquier investigacién
cientifica es explicita o implicitamente
aumentar el conocimiento y mejorarlo en
el sentido Poperiano o, desde una visién
mads pragmatica, contribuir a mejorar la
calidad de vida de los ciudadanos que son
los que, al fin y al cabo, pagan indirecta-
mente la mayor parte de la investigacion
no farmacolégica.

Esto requiere el compromiso ético
ineludible de administrar adecuadamen-
te los recursos disponibles. En particular,
la investigacion clinica observacional, es
decir, aquella que no utiliza el ensayo
clinico, tiende a considerarse secundaria.
Frecuentemente se utiliza mds como una
fuente de alimentacién curricular que
como instrumento para responder pregun-
tas clinicamente relevantes.
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En la préctica clinica la actividad in-
vestigadora epidemioldgica, etioldgica,
terapéutica y basica puede adoptar disefios
muy variados como consecuencia de las
caracteristicas impuestas por los objetivos,
o por aspectos éticos [1,2]. No se recomen-
d¢ el uso sistemdtico del ensayo clinico en
investigacion clinica para evaluar la efica-
cia de nuevos procedimientos terapéuti-
cos hasta 1931 [3]. La aspiracion final de
cualquier investigacion es establecer rela-
ciones causa-efecto, pero tan sélo con el
disefio experimental (ensayo clinico) se
consigue una evaluacién no sesgada. Exis-
ten, sin embargo, situaciones en las que la
utilizacién del ensayo clinico no es posible
por razones generalmente econdmicas o
éticas. Entre los disefios mas frecuentemen-
te utilizados en estudios clinicoepidemio-
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l6gicos [4,5], los de cohortes y, en menor
medida, los de casos y controles, son los
dnicos que permiten realizar una aproxi-
macioén aceptable alarelacion causa-efecto
en determinadas circunstancias. Los pri-
meros parten de un grupo de sujetos repar-
tidos en una situacién de exposicién/no ex-
posicién o presencia/ausencia de un deter-
minado factor (o de varios factores) que se
creerelacionado con undeterminado acon-
tecimiento que todavia no se ha presenta-
do. En los estudios prospectivos (que tam-
bién reciben el nombre de estudios de se-
guimiento) se sigue un grupo en espera de
que suceda un acontecimiento de interés.
Los efectos de la exposicion sobre la apa-
ricién de dicho acontecimiento se estudian
en términos de riesgo relativo. Los estu-
dios de casos y controles suelen ser retros-
pectivos. Parten de un grupo de sujetos que
ya han presentado el acontecimiento de
interés, y lo comparan en términos de odds
ratio (OR) con un grupo de caracteristicas
semejantes (en cuanto a edad, sexo y otros
factores cuyo efecto convenga neutralizar
en la comparacién) que no lo hayan pre-
sentado. La OR permite cuantificarel efecto
de un factor (o factores) sospechoso cuya
exposicion en ambos grupos se conoce [6].

La efectividad (como ‘funciona’ en la
vida real) de los procedimientos diagnés-
ticos, preventivos y terapéuticos, cuya efi-
cacia se ha evaluado en los ensayos clini-
cos, deberfa probablemente contrastarse en
el escenario asistencial real. En particular,
puede evaluarse mediante estudios de
cohorte que incluyan a todos los pacientes
consecutivos ingresados en uno o mds hos-
pitales. Denominamos a dichos estudios
registros hospitalarios, y son mds simples
de organizar, y mas baratos, que los prime-

ros. En este caso se debe recoger un conjun-
to de datos sobre la comorbilidad, edad, sexo,
gravedad, utilizacién de procedimientos y
evolucion de cada paciente, sistemdtica y
estandarizadamente, para garantizar la va-
lidez interna (capacidad de medir lo que
realmente se pretende medir) del estudio y
las posibilidades de ajuste mediante técni-
cas estadisticas multivariadas, del efecto de
la intervencion por las variables potencial-
mente confusoras. En los registros hospita-
larios, la validez externa, o generalizabili-
dad de los resultados, dependera de si la
muestra de pacientes seleccionada es repre-
sentativa de la poblacién a la que se desea
extrapolar los resultados. En general la va-
lidez externa de los estudios de cohorte es
mejor que la de los ensayos clinicos [7]. No
olvidemos que el famoso estudio de Fra-
mingham es ‘simplemente’ un estudio de
cohorte a largo plazo.

El disefo de casos y controles consis-
te, como ya he dicho, en comparar un
grupo de sujetos con un acontecimiento
de interés con otro sin éste, y analizar la
exposicién a un tratamiento particular. Se
utilizan principalmente para identificar
efectos indeseables infrecuentes. Sin
embargo, la relacién causa-efecto es mas
dificil de establecer a partir de las eviden-
cias obtenidas en este tipo de estudios.

Los ensayos clinicos
y la préctica clinica

Los estudios experimentales proporcionan
la mejor aproximacién para el esclareci-
miento de lasrelaciones causa-efecto[3-5].
Esto se debe a que en un experimento el
investigador establece las condiciones ne-
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cesarias para que su resultado responda a
las hipétesis de relacion causa-efecto plan-
teadas. Se ha reservado la denominacién
de ensayo clinico para el disefio experi-
mental aplicado a humanos. Debe ser el
método de evaluacién de cualquier actua-
cién diagndstica o terapéutica nueva.

El dnico inconveniente del ensayo
clinico es que, a veces, excluye subgru-
pos de pacientes con peor prondstico (méas
graves, mayores, mujeres, etc.) [8,9], a
los que es arriesgado extrapolar sus resul-
tados [10]. Su impacto sobre la actividad
asistencial suele ser lento [11]. Tampoco se
puede olvidar el sesgo de publicacién de los
ensayos con resultados positivos, que deja
fuera de los circuitos de las revistas cien-
tificas a los que los tuvieron negativos.
Por lo tanto, la finalidad del ensayo clini-
co es comprobar la eficacia de una inter-
vencién médica en condiciones ideales, a
menudo bastante alejadas del medio asis-
tencial cotidiano. Su puesta en marcha es
costosa en recursos econémicos, huma-
nos y organizativos, especialmente cuan-
do se trata de estudios multicéntricos.
Estos hechos sugieren que no deben aban-
donarse otros disefios de investigacion al-
ternativos para evaluar el resultado de la
utilizacién de nuevos procedimientos
diagndsticos, terapéuticos o preventivos
[12,13].

Un ejemplo del sesgo que puede ofre-
cer un ensayo clinico lo constituye la mor-
talidad precoz de alrededor del 6% que se
atribuye al infarto agudo de miocardio en
estudios como el GUSTO [14]. Los resul-
tados de los registros hospitalarios siste-
maticos de infartos de miocardio consecu-
tivos desmienten categéricamente esta ci-
fra que supera a menudo el 15% [15,16].
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Desventajas de los ensayos clinicos

Las normativas sanitarias exigen a las
compaiifas farmacéuticas que cumplan
con una serie de requisitos que incluyen,
entre otros, probar la eficacia de los nue-
vos farmacos en ensayos clinicos. El di-
sefio de los ensayos clinicos requiere a
menudo excluir subgrupos de pacientes
por razones logisticas, metodoldgicas e
incluso éticas. La edad, el sexo y la grave-
dad se usan frecuentemente como crite-
rios de restriccion a la hora de seleccionar
pacientes elegibles para la aleatorizacién
[17]. Este proceso de seleccion limita en
muchas ocasiones la validez externa de
los ensayos clinicos (no es posible gene-
ralizar los resultados al tipo de pacientes
que no fueron incluidos) [18]. Esto crea
ambigiiedad en relacién con la indicacion
de los farmacos en circunstancias dife-
rentes de aquellas en que fueron ensaya-
das. La extension de una indicacién se
realiza sobre una base de asociacién bio-
légica intuitiva o analdgica, pero no es
comin que se organicen nUEvVos ensayos
clinicos para dar una respuesta apropia-
da. Por otro lado, raramente se organiza
una evaluacion seria de la efectividad (es
decir, como funcionan los farmacos en
las condiciones clinicas reales) de los far-
macos comercializados. No sélo esto es
cierto sino que los estudios poscomercia-
lizacién se contemplan mds como ejerci-
cios de promocién que como una evalua-
cion seria. Los estudios observacionales
de cohorte (idealmente de base poblacio-
nal) que registren todos los pacientes in-
gresados con la enfermedad en estudio
deberian ayudar a evaluar la efectividad
en aquellos sujetos que se pueden benefi-
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ciar de ellos pero que fueron excluidos de
los ensayos clinicos precomercializacién.

En definitiva, las preguntas clinicas
corrientes no relacionadas con la efica-
cia terapéutica de un farmaco nuevo
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Pacientes con isquemia critica de extremidades
inferiores: impacto del tratamiento
en la calidad de vida

E. Herndndez, X. Marti, E. Barjau, S. Riera, M.A. Cairols

PATIENTSWITH CHRONIC ISCHAEMIA OF THE LOWER LIMBS:
EFFECT OF TREATMENT ON QUALITY OF LIFE

Summary. Objective. To assess the quality of life (QoL) of patients with critical limb ischaemia
(CLI) and its modification after three types of therapies. Patients and methods. From January
to December2000, 195 patients were admittedto our department withthe diagnosis of CLI. Only
patientsreceivingfirsttherapy for their episode of CLIwere selected andthey proposedthe
realization oftest QoL (SF-36) to the admission andto the 6 months of follow-up. 52 patients
(36 men, 16 women), were recruited, mean age 68 years (r= 38-90). The type of received
treatment dividedinthree groups (group I: revascularization, group I1: major amputation,
group I11: conservative treatment). These groups were compared by Kruskal-Wallis test. Re-
sults. To admission, patients with CLI presentapoor QoLinallthe dimensions. There were 30
patients in the group I, 6 in the group Il and 16 in the group Il without existing significant
differencesinthese three groupsasfor sex, age, associate pathologies and QoLto the admission.
When comparing the QoL in the several groups to 6 months, only there were significant
differencesinthe dimension of physical function. The mean were inferiorinthe group of major
amputation. Conclusion.Independently of the received treatment, inall the patients with CLI
the therapyimprovesthe QoL, inparticular the physical and emotional rol. Only inamputated
patientsthere’s no improvement of the physical function. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 5-11]
Key words. Critical ischemia. Quality of life. Test SF-36.

Introduccion sencia de ulceracién o gangrena en pie o

dedos con una presion sistélica del tobillo

Laisquemia critica de los miembros infe-
riores es una patologia muy frecuente. El
consenso europeo la ha definido como la
presencia de dolor en reposo persistente
durante mas de dos semanas, que requiere
analgesia regularmente con una presion
sistélica en tobillo <50 mmHg; o la pre-

<50 mmHg [1]. Su incidencia en Europa
se estima entre 50 a 100 casos por 100.000
personas y afio, de los cuales, anualmen-
te, alrededor de un 25% sufrirdn una am-
putacién mayor de laextremidad y un 20%
serdn exitus [2]. La gravedad de esta pato-
logia ha llevado a la realizacién de nume-
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rosos estudios. Sin embargo, la mayor
parte de ellos hacen hincapié en resulta-
dos cuantitativos y pardmetros clinicos y
de laboratorio para establecer sus conclu-
siones. Son pocos los trabajos que eva-
Idan la mejoria en la calidad de vida de los
pacientes como pardmetro de éxito tera-
péutico [3]. Por otra parte, es ampliamen-
te conocido que en los paises desarrolla-
dos resulta muy dificil mejorar los
resultados funcionales, por lo tanto la
nueva frontera terapéutica la constituye
la calidad de vida en aquellos enfermos
con isquemia critica sometidos, en oca-
siones, a numerosas intervenciones qui-
rurgicas de revascularizacién [4]. Tam-
bién es necesario optimizar la relacién
coste/beneficio de los tratamientos que
se deben aplicar [5].

Existen diferentes tests para valorar la
calidad de vida en la poblacién. En este
trabajo se ha empleado el cuestionario
Medical Outcomes Study Short Form 36
(SF-36) —que ha demostrado ser uno de
los mejores para valorar la calidad de vida
en cirugia vascular [6]—, mediante la uti-
lizacién de 35 pardmetros divididos en
ocho apartados. Estos apartados son: ac-
tividad fisica, actividad social, estado de
salud general, estado emocional, limita-
ciones por problemas fisicos, limitacio-
nes por problemas emocionales, vitalidad
y dolor. Estos pardmetros sumados se
transforman en una escala de 0 a 100, en
donde 0% significa nula calidad de vida y
100%, maxima calidad de vida [7,8].

El objetivo de este estudio es valorar la
calidad de vida en pacientes con isquemia
critica de los miembros inferiores, asi como
de la modificacion de ésta una vez some-
tidos a diferentes tratamientos.

Pacientes y métodos

Durante un periodo de un afio (enero a
diciembre de 2000) han ingresado en nues-
tro servicio un total de 195 pacientes con
el diagnéstico de isquemia critica de
miembros inferiores. De estos pacientes,
se escogieron aquellos con el primer epi-
sodio de isquemia y que no habian recibi-
do ningtin tipo de tratamiento previamen-
te por esta patologia. De éstos, excluimos
95 enfermos, bien por la imposibilidad de
realizarles el test de calidad, bien por la
dificultad en el seguimiento posterior. A
los demds pacientes les propusimos la rea-
lizacién del test de calidad de vida SF-36
al ingreso y a los seis meses de segui-
miento. Obtuvimos para el estudio un total
de 52 pacientes (36 varones, 16 mujeres),
conunaedad media de 68 afios (r= 38-90).
A todos los pacientes se les realizé al in-
greso el cuestionario de calidad y un estu-
dio funcional y arteriografico de miembros
inferiores. Segtun el tipo de tratamiento
recibido se dividi6 a estos pacientes en
tres grupos diferentes: 1.GrupoI: pacien-
tes a los que se realizé revascularizacién
de miembros inferiores; 2. Grupo II: pa-
cientes a los que se realiz6 amputacién
mayor de la extremidad, y 3. Grupo III:
pacientes a los que se realiz6 tratamiento
conservador (farmacol6gico, amputacion
menor o simpatectomia lumbar). A los seis
meses de seguimiento se repitié el cues-
tionario SF-36, comparandose los resul-
tados segun el tipo de tratamiento recibi-
do mediante el test no paramétrico de
Kruskal-Wallis. Por ultimo, para cada
grupo de pacientes se calculd la estancia
media hospitalaria y el nimero de rein-
gresos durante el seguimiento.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (1): 5-11
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Tabla l. Valores de referenciade la versidn espafola del cuestionario de salud SF-36 paraun margen de edad de 65-74 anos.

SF36 Fu’n‘cién ,R.ol Dolor Salud Vitalidad Funqién Ro.l Salud
fisica fisico corporal general social emocional mental
Media 65,1 69,3 67,8 53,1 57,2 82,6 80,1 69,4
DE @7.4) 42,2) (297,9) 22,3) 22,9) (24,2) 37.3) @1,4)
Tabla Il. Valores del cuestionario de salud SF-36 en los 52 pacientes al ingreso.
SF-36 Funcién Rol Dolor Salud Vitalidad Funcién Rol Salud
fisica fisico corporal general social emocional  mental
Media 23,4 14,8 54,9 43,9 46,0 62,7 28,7 59,9
DE (20,5) (19,6) 27,3) (18,6) (12,9) (14,1) (33,3) (17,2)
Tabla lll. Comparacién de los tres grupos al ingreso.
Sexo Edad Cardiopatia ICV Insuf. renal EPOC N.2 patologias>2
Grupo | (30) 23V 67,2 9 (30%) 3 (10%) 5(16,7%) 5(16,7%) 9 (30%)
7™
Grupo |1 (6) 3V 69,8 2 (33,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
3M
Grupo Il (16) 10V 69,3 5 (31,3%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (25%) 3(18,8%)
6M
p 0,347 0,508 0,986 0,318 0,137 0,389 0,256
ICV: insuficiencia cronica venosa; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Resultados

Comparado con la poblacién de referencia
en Espaiia (Tabla I), los 52 pacientes pre-
sentaron una calidad de vida por debajo de
la poblacién referencial en todas las di-
mensiones (Tabla II); el ambito mas afec-
tado fue la funcién fisica, con una media de
14,8, y la esfera menos afectada la salud
mental general, con una media de 59,9.
De los 52 pacientes, a 30 se les realizé
una técnica de revascularizacion (grupo ),
seis sufrieron amputacién mayor de la

ANGIOLOGIA 2002; 54 (1): 5-11

extremidad (grupo II) y en los 16 restan-
tes se realizd tratamiento conservador
(grupo III). No hubo diferencias signifi-
cativas cuando comparamos sexo, edad,
enfermedades asociadas y calidad de vida
al ingreso en estos tres grupos de pacientes
(Tablas [Ty IV).

La estancia media por grupo de pa-
cientes fue de 22,9 dias para el grupo I;
38,5 dias para el grupo Il y 14,8 dias para
el grupo III, con diferencias significati-
vas (p< 0,05) parael grupoIl, que presen-
ta una estancia mas prolongada.
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Tabla IV. Comparacion del test SF-36 de los tres grupos al ingreso.

SF-36 (medias) FL{nF:ion Bgl Dolor Salud Vitalidad Funqion qu Salud
fisica fisico corporal general social emocional mental
Grupo | (30) 22,9 14,9 54,1 45,1 47,7 62,9 28,7 55,8
Grupo Il (6) 22,2 20 57,6 46,8 43,8 68,7 27,7 62,8
Grupo Il (16) 24,6 13 55,4 40,6 43,7 60,1 29,1 66,5
p 0,793 0,635 0,926 0,657 0,613 0,637 0,976 0,171
Tabla V. Comparacion del test SF-36 de los tres grupos alos seis meses de seguimiento.
SF-36 Funcién Rol Dolor Salud Vitalidad Funcién Rol Salud
(medias) fisica fisico corporal general social emocional mental
Grupo | (25) 53,3 64,2 58,8 53,7 50 76,1 66,6 68,8
Grupo Il (11) 24,6 25 40,4 454 40 50 48,1 47,5
Amp. 1.2 (6) 26,6 33,3 45,3 43,3 40 66,6 22,2 42,6
Amp. 2.2 (5) 23,5 20,8 38,0 46,5 40 41,6 61,1 50
pa 0,999 0,877 0,793 0,431 0,896 0,296 0,283 0,796
Grupo Il (12) 54,6 52,5 56,1 44,1 49,3 76,2 83,3 66,9
p® 0,033 0,14 0,322 0,456 0,57 0,091 0,163 0,081

grupos de pacientes.

@ Comparacién entre pacientes con amputacién primariay pacientes con amputacién en el seguimiento.? Comparacién entre lostres

A los seis meses de seguimiento hubo
cuatro exitus (tres en el grupo I 'y uno en el
grupo III) y 11 reingresos (21,1%), de los
que siete correspondieron al grupo I y cua-
tro al grupo I1I. De estos reingresos, sufrie-
ron una amputacién mayor de la extremi-
dad dos pacientes del grupo I y tres del
grupo III. Al comparar la calidad de vida
en los diferentes grupos tras estos seis me-
ses de tratamiento Unicamente existen di-
ferencias estadisticamente significativas en
relacion con la funcién fisica (Tabla V), y
presentan una media menor los pacientes a
quienes se ha realizado amputacién mayor
de la extremidad.
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Discusion

El objetivo principal del cirujano vascular
cuando realiza un tratamiento o una revas-
cularizacion de una extremidad con isque-
mia critica es el de ‘salvar’ la extremidad
evitando su amputacién. Pocas veces se
valora cémo influye la enfermedad isqué-
mica en la calidad de vida del paciente y la
mejoria obtenida una vez realizado el tra-
tamiento. Los trabajos publicados en la
literaturarevisada sobre el impacto del tra-
tamiento en la calidad de vida de los pa-
cientes con patologia vascular de miem-
bros inferiores son escasos y la mayoria de
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ellos hacen referencia a un grado leve de
isquemia de la extremidad (claudicacién
intermitente) [9-11]. En relacién con las
publicaciones sobre calidad de vida en pa-
cientes con isquemia critica de la extremi-
dad podemos destacar los trabajos de
Thompsonetal [12]y Albersetal [13], que
comparan la calidad de vida entre pacien-
tes sometidos a derivacion femorodistal y
los subsidiarios de amputacién primaria
de la extremidad, resolviendo que los pri-
meros presentan una mejor calidad de vida.
En cualquier caso, estos articulos adole-
cen de simplicidad, pues s6lo comparan
calidad de vida entre dos tipos de técnicas
como solucién al problema de la isquemia
critica. En nuestro trabajo comparamos la
mejoria de la calidad de vida a corto plazo
tras los tres tipos generales de tratamiento
que pueden aplicarse en una extremidad
con isquemia critica (revascularizacion,
amputacién mayor y tratamiento con-
servador). En nuestra serie observamos que
se produce una mejoria general de la cali-
dad de vidaen los tres tipos de tratamiento.
Cuando analizamos cada una de las dimen-
siones del test de calidad de vida por tipo
de tratamiento observamos que tinicamente
existen diferencias significativas en la di-
mensién de la funcién fisica, y que los am-
putados presentan un nivel mas bajo en
este concepto. Las demds dimensiones son
superiores tras revascularizacion o trata-
miento conservador con respecto a la am-
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9. Pell JP. Impact of intermittent claudication on
quality of life. Eur J Vasc Endovasc Surg 1995;
9:469-72.

10. Whyman MR, Fowkes FG, Kerracher EM,
Gillespie IN, Lee AJ, Housley E, et al. Ran-
domised controlled trial of percutaneous trans-
luminal angioplasty for intermittent claudica-
tion. Eur J Vasc Endovasc Surg 1996; 12:
167-72.

11. Khaira HS, Hanger R, Shearman CP. Quality
of life in patients with intermittent claudica-
tion. EurJ Vasc Endovasc Surg 1996; 11: 65-9.

12. Thompson MM, Sayers RD, Reid A, Under-
wood MJ, Bell RF. Quality of life following
infragenicular bypass and lowe limb amputation.
EurJ Vasc Endovasc Surg 1995; 9: 310-3.

13. Albers M, Fratezi AC, Deluccia N. Walking
ability and quality of life as outcome measures
in a comparison of arterial reconstruction and
leg amputation for the treatment of vascular
disease. Eur J Vasc Endovasc Surg 1996; 11:
308-14.

DOENTES COMISQUEMIA CRITICA
DOSMEMBROS INFERIORES:
IMPACTO DOTRATAMENTO

NA QUALIDADE DE VIDA

Resumo. Objectivo. Determinaraqualidade
devida(QV)dedoentes comisquemiacritica
dos membrosinferiores (ICMMII) e sua modi-
ficagdo apostréstipos de tratamento.Doen-
tes e métodos.Ao longo de umano (Janeiroa
Dezembrode 2000) deram entradano nosso
servigo 195 doentes comodiagnosticode ICM-
MII. Entre estes, foram seleccionados os do-
entes comprimeiro episodiode ICMMII, aos
quaisfoipropostaarealizacdode umteste de
CV(SF-36)aentradaeaos6bmesesde segui-
mento. Foramrecrutados 52 doentes (36 ho-
mense 16 mulheres), comidade médiade 68
anos(r= 38-90). Otipode tratamento efectu-
adofoidivididoemtrés grupos(grupol: revas-
cularizagdo; grupo I1: amputagdo; grupo I11:
tratamento conservador), sendoosresultados
comparados mediante o teste de Kruskal-
Wallis. Resultados. Os 52 doentes apresenta-
ram, aentrada, uma CVabaixodapopulagdo
dereferénciaemtodas as dimensoes. Houve
30doentes no grupo I, 6 no grupo Il e 16 no
grupolll, ndo havendo diferencas significati-
vas nestes trés grupos quanto a sexo, idade,
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enfermedadesasociadasy CValingreso.Al
compararla CVenlosdiferentes gruposalos
seismeses, uinicamente hubo diferencias sig-
nificativasenladimensionde funcionfisica.
Lamediafueinferiorenel grupode amputa-
dos. Conclusion. Independientemente del tra-
tamiento recibido, entodos los pacientes con
ICMMII el tratamiento mejorala CV, enpar-
ticularenlaesferafisicayemocional. Solo en
enfermos amputados no hay mejoriade lafun-
cionfisica. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 5-11]
Palabras clave. Calidaddevida. Cuestiona-
rioSF-36. Isquemiacritica.
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patologiasassociadase CVaentrada. Com-
parando a CV nos diferentes grupos aos 6
meses, registaram-se apenas diferengas sig-
nificativas na dimensdo dafungdo fisica. A
médiafoiinferiorno grupodos amputados.
Conclusio. Independentemente dotratamen-
to recebido, emtodos os doentes com ICMMII
otratamentomelhoraa CV, em particularna
esferafisicae emocional. Somente nos dentes
amputadosndo severificamelhoriadafuncdo
fisica. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 5-11]
Palavras chave. Isquemia critica. Qualidade
devida. Questiondrio SF-36.
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¢ Tienen nuestros resimenes
(abstracts) 1o que deben tener?

Un analisis de la década 1991-2000

J. Molina, A. Clara, M. Miralles, N. de la Fuente,
F. Vidal-Barraquer

ARE OURABSTRACTS UPTO SCRATCH?AN ANALYSIS OF 1991-2000

Summary. Objectives. Toassess the reporting quality variation of the abstracts accepted for
oral presentation at the National Meetings of the SEACV (Sociedad Espariolade Angiologiay
Cirugia Vascular, Spanish Society for Angiology and Vascular Surgery)during the last 10
years. Material and methods. 150 abstractformswere randomly selectedfromthe 1991-2000
period. Allthe selected abstracts were assessedusing a 20-itemform(structuredformat 1, aims
2, material and methods 9, results 4 and conclusions 4 points)inablindedfashion(forthe author,
centerandyear of presentation). The results were presented as a percentage of the maximum
possible score (20 points= 100%, maximum). Results.A progressive improvement in the quality
oftheabstractswas observedfrom 1991 (meanscore45%)to 1995(65-70% )(p< 0.001). However,
the quality of the reports has remainedunchangedduring the last years. Structured abstracts were
consistently associatedwith significantly higher scores. Abstractsfromresident training orlarge
hospital units showed no significant better quality. Conclusions. During the lastdecade, quality
oftheabstractsfromthe oralpresentationsinthe National Meetings ofthe SEACV has significantly
improved, although this progression has stoppedt he last years. The structuredformat of the
abstracts is associated to a better quality. [ ANGIOLOGIA2002; 54: 11-8]

Key words. Abstract. Reportquality. Summary.

Introduccion contemporanea, el resumen de un trabajo

de investigacion ha sido objeto de un in-
Fiel reflejo de la importancia que se con-  terés creciente a lo largo de las ultimas

cede al tiempo en la sociedad occidental — décadas. Desde un punto de vista practi-

ANGIOLOGIA2002;54(1): 11-18 11



J.MOLINA,ET AL

Tabla I. Cuestionario de 20 items utilizado paracuantificar lacalidad informa-

co, el resumen permite: 1. Obtener la in-
tivadelos resimenes de las comunicaciones orales de laSEACV del periodo

formacién esencial sobre un estudio en
pocos minutos; 2. Agilizar las busque-
das bibliograficas; 3. Evaluar la capaci-
dad de sintesis del autor, y 4. Efectuar la
seleccién de estudios para congresos y
reuniones. A lo largo de los dltimos afios,
la calidad informativa de los resimenes
en publicaciones de prestigio ha mejorado
[1,2], fruto de una creciente rigurosidad
en los estudios aceptados asi como de la
adopcién de un formato estructurado. Des-
graciadamente, nuestro volumen de pu-
blicacién de estudios originales no per-
mite un andlisis de estas caracteristicas
[3.4], aunque si pueden ser objeto de es-
tudio los restimenes de las comunicacio-
nes orales aceptadas a los Congresos Na-
cionales de la Sociedad Espafiola de
Angiologiay Cirugia Vascular (SEACV).
El presente estudio pretende analizar si la
calidad informativa de nuestros resime-
nes ha mejorado a lo largo de la dltima
década, qué pardmetros podrian explicar
esta variacion y cudl es nuestra situacion
actual respecto a los resimenes de la So-
ciedad Europea de Cirugia Vascular.

Material y métodos

Se seleccionaron mediante tabla de nui-
meros aleatorios 150 resimenes de co-
municaciones orales aceptados a los Con-
gresos Nacionales de la SEACV de la
ultima década a partir de los respectivos
libros de resimenes. Esta cifra corres-
ponde a un tercio del total de comunica-
ciones orales aceptadas desde el Con-
greso de Benalmddena (Mdlaga) de 1991
hasta el congreso de Barcelona de 2000.

1991-2000.

1. ¢Estaelresumenestructurado?

Objetivos

2. ¢{Semencionanlos objetivos?

3. ¢Sedetallanlos objetivos explicitamente?

Materialy métodos

4. ;Se mencionael tipo de disefio?

5. ¢Se menciona el ambito del estudio?

6. ¢Se mencionael método de seleccion de los participantes?

7. ¢Se especificael nUmero de participantes o tamario de lamuestra?

8. ¢Sedetallan variables demogréficas de lamuestra(edad, sexo)?

9. ¢Se mencionael método o intervencion aplicado?

10. ¢Se describe con detalle el método o intervencién aplicado?

11. ¢Lavariable principal estadefinidaexplicitamente?

12. ;Semencionaelmétodo estadistico?

Resultados

13. ¢Semencionanresultados?

14. ;Losresultados estanrelacionados con los objetivos?

15. ¢Sedainformacién numéricaenlosresultados?

16. ¢Se proporcionandatos estadisticos apropiados?

Conclusiones

17. ¢{Se mencionan conclusiones?

18. ¢Lasconclusionesestandirectamenterelacionadas
con los objetivos?

19. ¢Lasconclusiones sonconsecuentes conlosresultados?

20. ;Semencionanimplicaciones del estudio?

Un primer observador asigné a cada re-
sumen un ndmero de identificaciéon no
vinculable al afio de presentacion, intro-

ANGIOLOGIA2002;54(1): 11-18



Tablall. Teméticade unaseleccion aleatoriade 150 comunicaciones presen-
tadas en el Congreso Nacional de la SEACV durante el periodo 1991-2000.

Temética N.© Y%

Basicas (bioquimica, epidemiologia, biologia, etc.) 23 15,3
Endovascular 13 8,7
Laboratorio vasculary técnicas deimagen 9 6,0
Condiciones no arteriosclerosas 2 1,3
Condiciones peroperatorias 1 0,7
Aortatorécica 3 2,0
Aneurismaaortaabdominal 8 53
Sector aortoiliaco 10 6,7
Vasosvisceralesyrenales 12 8,0
Isquemiade miembros inferiores 25 16,7
Miembros superiores y accesos vasculares 2 1,3
Troncos supraadrticos 25 16,7
Injertos y complicaciones de injertos 7 47
Traumatismosvasculares 5 3,3
TVPy enfermedad tromboembodlica 2 1,3
Enfermedad venosacroénica 3 2,0

dujo los datos de filiacién (autor e insti-
tucion) en una base de datos y, posterior-
mente, elimind estos ultimos datos de
una copia impresa del resumen. Un se-
gundo observador —ciego al autor, insti-
tucién y fecha del resumen— examing la
tematica del estudio de acuerdo con el
indice del Year Book of Vascular Sur-
gery [5], y cuantificé la calidad informa-
tiva de los resimenes seleccionados. Las
puntuaciones fueron posteriormente in-
troducidas en una base de datos. Del
mismo modo, fueron seleccionados y
evaluados 15 resimenes del afio 1999 y

ANGIOLOGIA2002;54(1): 11-18
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otros 15 del afio 2000 de los aceptados al
Congreso Anual de la European Society
for Vascular Surgery.

La calidad informativa de los restiime-
nes se establecié mediante el cuestiona-
rio de 20 items detallado en la tabla I. Di-
cho cuestionario se disefi6 a partir del uti-
lizado por Taddio etal [1] en 1994. De las
33 preguntas originales se descartaron
aquellas que no pudiesen ser aplicadas a
todo tipo de resimenes (seis de ellas, de
aplicacion casi exclusiva a estudios expe-
rimentales y prospectivos aleatorizados),
asi como aquellas cuyo planteamiento hu-
biera sido improbable en nuestro contex-
to en 1991 (siete de ellas). Se asign6 un
punto acadarespuesta afirmativa. La pun-
tuacién final de cada resumen se calcul6
sumando el total de puntos obtenidos,
dividiendo por 20 y multiplicando por 100,
presentando los resultados en porcentaje
respecto al maximo tedrico (20 puntos=
100%). Dicho procedimiento de célculo
se llevd a cabo posteriormente para cada
uno de los epigrafes del resumen (objeti-
vos, material y métodos, resultados, con-
clusiones), estuviera éste estructurado o
no. No se evaluaron, por consiguiente, la
calidad metodoldgica del estudio, la ori-
ginalidad de la idea o la trascendencia cli-
nica del proyecto, dado que: 1. La tnica
fuente de informacion de este estudio han
sido los restimenes, y 2. Algunas de estas
cualidades incorporan necesariamente
criterios subjetivos. Tampoco se evalua-
ron, por motivos obvios, las expresiones
gramaticalmente incorrectas, las frases
sencillamente incomprensibles, las faltas
de ortografia, las siglas no definidas o la
ubicacioén incorrecta de datos en los epi-
grafes del resumen (cuando los hubiere).
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Afo Minimo Media Méximo
1991 20 45,0 70
1992 20 46,2 75
1993 20 57,1 80
1994 30 57,5 85
1995 50 70,9 90
1996 55 71,4 90
1997 45 65,4 85
1998 40 69,6 90
1999 20 65,6 90
2000 40 73,9 95

100

75

50 >

% Calidad

25

91 92 93 94 95 96
Afios

97

98

99

00

Figura 1. Evolucién de la puntuacion en calidad informativa de las comunicaciones orales al Congreso Nacional de la SEACV durante el

periodo 1991-2000.

Analisis estadistico

La variacién en la puntuacién total media
de los resimenes en funcidén del afio de
presentacion se valoré mediante andlisis
de la varianza, asumiendo como signifi-
cativa una p< 0,05. Para analizar si los
restimenes estructurados obtuvieron me-
jor puntuacién con independencia del afio
en que se presentaron, asi como la influen-
cia en la puntuacién final del hecho de
proceder de un hospital de gran tamafio o
de un servicio docente, se realizaron los
respectivos andlisis de la varianza ajusta-
dos por afio. Por dltimo, para comparar
las puntuaciones medias de los restime-
nes de los congresos espafioles y euro-
peos de los dos tltimos afios se empled la
t de Student.

Resultados

En el periodo 1991-2000, los temas mds
frecuentes de las comunicaciones orales

ANGIOLOGIA2002;54(1): 11-18
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presentadas en los Congresos Nacionales
delaSEACYV fueronlaisquemia de miem-
bros inferiores (16,7%), la patologia de
troncos supraadrticos (16,7%), y las basi-
cas (15,3%) (Tabla II). Por el contrario,
los temas mads infrecuentes fueron las
condiciones peroperatorias (0,7%), los
trastornos no arteriosclerosos (1,3%), la
patologia vascular de miembros superio-
res y accesos vasculares (1,3%) y la en-
fermedad tromboembdlica venosa (1,3%).

A lo largo del periodo de estudio, la
calidad informativa media de los restime-
nes mejord del 45% correspondiente a 1991
al 74% correspondiente al 2000 (p< 0,001).
En la figura 1 se representa la variacién
temporal de dicha puntuacién. La curva
refleja un ascenso de la calidad de los re-
simenes desde 1991 hasta 1995, fecha en
la que se alcanzé una puntuacién media
del 71%, y a partir de la cual no se obser-
varon variaciones significativas hasta la
actualidad (Fig. 1). Por apartados, los
contenidos (estructurados o no) referen-
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Figura 2. Porcentaje de resimenes estructurados en el periodo 1991-2000.

tes a ‘Objetivos’, ‘Resultados’ y ‘Conclu-
siones’ siguieron un patréon de mejoria
equivalente al global. El contenido de
‘Material y métodos’, no obstante, mejord
desde 1991 hasta 1993, y se mantuvo es-
table a partir de entonces.

A lo largo de la tdltima década ha ha-
bido un porcentaje progresivamente cre-
ciente de resimenes estructurados (Fig. 2).
Estos se asociaron a mejor puntuacién
que los no estructurados (67% frente a
45%, p< 0,001), con independencia del
afio en que fueron presentados, que tam-
bién se relaciond con una mejor puntua-
cidén. A continuacion se enumeran dichas
mejorias de puntuacién de cada uno de los
bienios con respecto al 1991-92: 1993-94,
OR: 4,2 (NS); 1995-96,0R: 8,1 (p< 0,007);
1997-98, OR: 5,3 (p< 0,03); 1999-2000,
OR: 8,7 (p< 0,003).

Los resimenes procedentes de hospi-
tales grandes (mds de 800 camas) no pre-
sentaron mayor calidad que los proceden-
tes de hospitales pequefios (menos de 800

CONFECCIONDERESUMENES

camas) (61% frente a 64%, NS), y tampo-
co se observé una diferencia significativa
en cuanto a la procedencia de un servicio
docente o no (64% frente a 62%, NS).
La comparacion de la calidad infor-
mativa de los resimenes espafioles y eu-
ropeos de los dos dltimos afios evidencid
una diferencia estadisticamente signifi-

cativa a favor de los ultimos (69% frente
a78%, p< 0,05).

Discusion

A principios de los afios sesenta, el Journal
of the American Medical Association(JAMA)
traslad6 el resumen y las conclusiones de
los estudios al principio de cada articulo,
permitiendo al lector la posibilidad de
seleccionar con mayor rapidez los traba-
jos de su interés. En los ultimos afios, la
calidad informativa del resumen de un
trabajo de investigacion ha sido objeto de
un interés creciente. Un resumen debe
proporcionar toda la informacién esen-
cial sobre la investigacion que se ha lleva-
do a cabo (los objetivos del estudio, dise-
o, resultados y conclusiones), a fin de
mostrar al lector las principales caracte-
risticas del estudio sin necesidad de leer
completamente el articulo.

En 1987, una comision reunida a tal
efecto public en Annals of Internal Me-
dicine (AIM) [5] un método para mejorar
la calidad informativa de los resimenes:
el formato estructurado (objetivo, dise-
flo, ambito, pacientes, intervencion prac-
ticada, mediciones, resultados y conclu-
siones). A raiz de la incorporacion de este
disefio, se han publicado en los tltimos
afios varios estudios encaminados a eva-
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luar la calidad informativa de los restime-
nes de publicaciones biomédicas diver-
sas. Narine et al [7], quienes evaluaron la
calidad de los resiumenes de los articulos
originales publicados en Canadian Me-
dical Association Journal (CMAJ) de
1989 (redactados en el formato clasico,
no estructurado), obtuvieron una puntua-
cién media del 63% y hallaron que las
principales lagunas de los resimenes se
localizaban en el disefio del estudio, las
variables tratadas y el método de selec-
cién de sujetos. Comans y Overbeke [8],
utilizando los criterios del comité referi-
do anteriormente, analizaron los resime-
nes estructurados publicados en British
Medical Journal (BMJ), New England
Journal of Medicine (NEJM) y AIM, y
descubrieron que, a pesar de que los resu-
menes estaban redactados de forma clara,
a menudo aportaban detalles insuficien-
tes sobre el método de seleccién de la
muestra, datos demograficos de los pa-
cientes y método de andlisis estadistico
empleado. Finalmente, Taddio et al [1]
compararon la calidad informativa de los
resimenes publicados en BMJ, CMAJ y
JAMA en relacion con el hecho de estar
estructurados o no mediante un cuestio-
nario de 33 items, y llegaron a la conclu-
sion de que los restimenes estructurados
ofrecian una informacién de mds cali-
dad que los no estructurados (74% frente
a57%).

A la vista de los resultados de nuestro
estudio, podemos observar que a lo largo
de la ultima década hemos mejorado de
forma significativa la calidad de los resi-
menes de las comunicaciones orales pre-
sentadas en el Congreso Nacional de la
SEACV. Este dato contrasta, sin embar-

go, con la auditoria realizada sobre la
produccién cientifica espafiola en nues-
tra especialidad [3,4], en la que se sefiala
que tanto el nimero de publicaciones en
revistas de 4mbito internacional como de
comunicaciones remitidas a los Congre-
sos Anuales de la European Society for
Vascular Surgery entre los afios 1995 y
1999 es muy reducido, inferior incluso al
de paises como Grecia e Irlanda.

Nuestro estudio confirma que la es-
tructuracién de los resimenes se asocia
a una mejor calidad informativa. Es ra-
zonable pensar que la misma exigencia
del guién de la estructuracién obligue a
incorporar mds informacién en el resu-
men y, por consiguiente, redunde en una
mayor calidad. Pero este hecho no es por
si solo suficiente para explicar la evolu-
cién que hemos observado: nuestros re-
siumenes han mejorado con los afios de
forma independiente a la estructuracion.
Resulta plausible pensar que, con los
afos, nuestros estudios no sélo han me-
jorado en calidad sino que también ha
existido un mayor cuidado al detallar los
pormenores de los mismos en la redac-
cién de los restimenes.

A pesar de la mejoria observada, la
calidad de nuestros resimenes permanece
estable desde 1995. La interpretacion de
este fendmeno no es sencilla, si bien pue-
den plantearse algunas explicaciones: 1.
La calidad de nuestros estudios, en sentido
genérico, es limitada y, por consiguiente,
somos incapaces de cumplimentar (sin
faltar a la verdad) los 20 items del cuestio-
nario; 2. Hemos alcanzado la porcién casi
plana de la pardbola, y a partir de aqui cual-
quier mejora se convierte en ardua tarea.
Por lo que se desprende del andlisis com-
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parativo de nuestros resimenes con los
aceptados en el Congreso Anual de la Eu-
ropean Society for Vascular Surgery, nos
inclinarfamos a favor de la primera de las
opciones, lo cual nos llevaria a concluir
que probablemente el camino para mejo-
rar la calidad de nuestros resimenes pase
necesariamente por mejorar la calidad de
nuestros estudios.

Tal y como hemos observado, la te-
matica de nuestros trabajos se centra prin-
cipalmente en isquemia de miembros in-
feriores, patologia de troncos supraadrti-
cos y materias bdsicas. Los dos primeros
serian facilmente explicables tanto por la
frecuencia de la patologia como por la
preocupacion que nos generan tantos as-
pectos al respecto que atin no estan bien
resueltos, y el tercero por el empuje adi-
cional que en este terreno nos ha aporta-
do la colaboracién individual de miem-
bros de la SEACV con instituciones de
interés mas bésico (bioquimica, fisiologia,
farmacologia, epidemiologia, etc.). Por el
contrario, parece ser que apenas comuni-
camos sobre accesos vasculares y enfer-
medad tromboembdlica venosa. La fre-
cuencia e importancia clinica de estas te-
madticas no deberiaresultar ajena aestudios
de calidad que pudieran ser presentados en
el Congreso Nacional de la SEACV, sin
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¢ TIENENNUESTROS RESUMENES
(ABSTRACTS)LO QUE DEBENTENER?
UNANALISIS DELA DECADA 1991-2000

Resumen. Objetivo. Determinarlavariacion
de calidadinformativade los resiimenes de
las comunicacionesorales(CO)presentadas
en los CongresosNacionalesdelaSEACVen
los ultimos 10 afios. Material y métodos. 150
resimenes de CO del periodo comprendido
entre 1991y 2000 seleccionados aleatoria-
mente. Cuestionario de 20 items (estructura-
cion 1, objetivos 2, material ymétodos 9, re-
sultados4,y conclusiones4items)aplicado
deformaciega(al autor, instituciony aiio) a

losrestimenes seleccionados, y expresado en
porcentajes respectoalapuntuaciontedrica
mdxima (20 puntos= 100%). Resultados. A
partirde 1991 (puntuacionmedia del 45%),
la calidad de los resiimenes mejord progre-
sivay significativamente (p< 0,001) hasta el
anio 1995, fechaapartirdela cual permane-
cioestable (65-70%). Los restimenes estruc-
turados seasociaron, conindependenciadel
afio, apuntuaciones significativamente su-
periores. Los resiimenes procedentes de uni-
dadesdocentesdelaespecialidadode hos-
pitalesde granmagnitudnopresentaronuna
calidadinformativasignificativamente supe-
rior. Conclusiones. A lo largo de la iiltima

década, la calidad de los resimenes de CO
deloscongresosdela SEACV hamejorado
de forma importante, si bien dicha progre-
sionha quedado estacionadaenlos iiltimos
afios. Laestructuracionde los resiimenes se
asocia a una mejor calidad de los mismos.

[ANGIOLOGIA 2002; 54: 11-8]

Palabras clave. Abstract. Calidadinformativa.
Resumen.

cles in Canadian Medical Association Jour-
nal in 1989. Can Med Assoc J 1991; 144:
449-53.

8. Comans ML, Overbeke AJ. The structured
summary: a tool for reader and author. Ned
Tijdschr Geneeskd 1990; 134: 2338-43.

TERAO OSNOSSOS RESUMOS
(ABSTRACTS)O QUE DEVEM TER?
UMAANALISE DADECADA 1991-2000

Resumo. Objectivo.Determinar avariagdo
de qualidade informativa dos resumos das
comunicagdes orais (CO)apresentadasnos
Congressos NacionaisdaSEACVnosiiltimos
10 anos. Material emétodos. 50 resumos de
COdo periodo compreendido entre 1991 e
2000, seleccionados aleatoriamente. Ques-
tiondriode20itens (estruturagdo 1, objectivos
2, material e métodos 9, resultados 4 e
conclusoes 4 itens) aplicado de forma cega
(ao autor, institui¢do e ano) aos resumos
seleccionados, e expressado empercentagens
no que diz respeito a pontuagdo tedrica
mdxima (20 pontos= 100%). Resultados. A
partirde 1991 (pontuacdo médiade 45%), a
qualidade dos resumos melhorouprogressiva
e significativamente (p< 0,001 ) até ao ano
de 1995, data apartirda qual permaneceu
estdvel (65-70%). Os resumos estruturados
foram associados, independentemente do
ano, a pontuagdes significativamente su-
periores. Os resumos provenientes de uni-
dadesdocentes daespecialidade oude hos-
pitais de grande magnitude ndo apre sentaram
uma qualidade informativa significativa-
mente superior. Conclusdes. Ao longo da
tltima década, a qualidade dos resumos de
COdos congressosda SEACVmelhoroude
forma importante, embora a referida pro -
gressdotenhapermanecido estaciondrianos
iltimos anos. A estruturagdo dos resumos é
associada a uma melhor qualidade dos
mesmos. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 11-8]
Palavras chave. Abstract. Qualidade infor-
mativa. Resumo.
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Tratamiento quirurgico del aneurisma popliteo

C. Corominas-Roura, A. Plaza-Martinez, M. Diaz-Lopez,
R. Riera-Vazquez, E. Manuel-Rimbau, P. Lozano-Vilardell,
J. Julid-Montoya, F.T. Gomez Ruiz

SURGICALTREATMENT OF A POPLITEALANEURYSM

Summary. Introduction. The indication for surgery in an asymptomatic popliteal aneurysmis
controversial, althoughischemic complications are often associated with suchaneurysms and
there is a high risk of amputation of the limb. Objective. To compare the results of surgical
treatment of symptomatic and asymptomatic popliteal aneurysms. Patients and methods. We
describe aretrospective study of 57 popliteal aneurysmsin45 patients seen between January 1991
and December 2000: 20 asymptomatic (groupl) and 37 withacuteischaemiaduetothrombosis
ordistal embolization (groupll). We used univariate analysis and Kaplan-Meiertables. The
differencesweretakenas significantwhenp< 0.05.Results. The number of permeable distal trunks
showeddifferences betweenthe two groups (p< 0.0001), greaterinthe asymptomatic group. The
vascularprocedurewasexclusionoftheaneurysmandpopliteal-poplitealbypassusingtheinter-
nal saphenousvein, exceptfor four primary amputations in groupll. Onemonthlatertheprimary
permeabilitywas 95% in groupland 72.7% in groupll(p= 0.04). After 39 +29months of follow-
up, the secondarypermeabilitywas 92.8% and 55.8 %o respectively (p= 0.006). The rate of salvage
of the limbwas 100% and 80.8% (p= 0.04). Preoperative fibrinolysis (16 cases) in grouplldid
notleadtoanydifferenceinpermeability orlimb salvage. Conclusions. The bestresults of surgical
treatmentof popliteal aneurysmswere seeninthe asymptomatic group. This group showedalarger
number of permeable distal trunks. Preoperative loco-regional fibrinolysis didnot affect the
permeability or salvage of the limb. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 19-28]

Key words. Acuteischaemia. Popliteal aneurysm. Preoperativefibrinolysis. Surgicaltreatment.

Introduccion cas asociadas a la historia natural de los

aneurismas popliteos y consiguiente pér-

La primera reconstruccién vascular de un
aneurisma popliteo mediante exclusion
del aneurismay derivacién de vena se atri-
buye a Goyanes en 1906 [1]. El objetivo
principal del tratamiento quirdrgico es
evitar las complicaciones tromboembdli-

didadelaextremidad [2,3]. Laindicacién
de tratamiento quirdrgico no es un tema
de controversia cuando el didmetro del
aneurisma supera los 2 cm y se manifiesta
clinicamente con grados mds o menos
graves de isquemia aguda de la extremi-
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dad, bien por trombosis del propio aneu-
risma, bien por embolizacién distal [2-5].
Por el contrario, la indicacién de cirugia
en los aneurismas popliteos asintomati-
cos es discutible. Algunos autores abogan
por el tratamiento quirdrgico electivo [3-
8], argumentando el elevado riesgo de
complicaciones isquémicas asociadas y
amputacion de la extremidad, las mejores
tasas de permeabilidad de los procedi-
mientos vasculares y salvamento de la
extremidad relacionadas con la cirugia
preventiva, mientras que otros [2,9-11]
consideran que el tratamiento indicado es
el seguimiento clinico de los aneurismas
asintomdticos, por la evolucidn satisfac-
toria y ausencia de complicaciones isqué-
micas en la mayoria de los pacientes eva-
luados, especialmente en aneurismas
popliteos con didmetro inferior a2 cm, ya
que se dispone, en caso de complicacio-
nes trombaticas, del tratamiento fibrino-
litico intraarterial locorregional para res-
tablecer la permeabilidad de los troncos
distales [9,12].

El objetivo principal de nuestro estu-
dio es evaluar y comparar los resultados
del tratamiento quirtrgico del aneurisma
popliteo en funcién de la presencia o no de
sintomatologia isquémica como resultado
de las complicaciones tromboembdlicas
asociadas al aneurisma popliteo.

Pacientes y métodos

Andlisis de una serie retrospectiva de 57
aneurismas popliteos, tratados quirtrgi-
camente de forma consecutiva desde ene-
ro de 1991 hasta diciembre de 2000 en 45
pacientes varones, con una media de edad

de 69,5+9.4 anos. Segin la presentacién
clinica de la enfermedad, se han agrupado
los pacientes en dos grupos: el grupo I lo
constituyen 20 casos de aneurisma popli-
teo asintomdtico o con sintomas de carc-
ter inespecifico y leve, como dolor local
por compresién de estructuras anatémi-
cas vecinas, y en el grupo II se incluyen
37 casos de aneurisma popliteo con is-
quemia aguda asociada. El diagnéstico
clinico de sospecha fue confirmado, en
todos los casos excepto uno en el grupo I
y seis en el grupo Il —que fue un hallazgo
angiografico—, mediante estudio hemo-
dindmico con ecografia Doppler del sec-
tor femoropopliteo y adrtico, para descar-
tar la coexistencia de un aneurisma de la
aorta abdominal. Los factores de riesgo
vascular predominantes fueron el tabaco
(15/20 pacientes en el grupo [y 32/37 en
el grupoll)ylahipertensidnarterial (13/20
enel grupoly 16/37enel grupo II), mien-
tras que la patologia asociada mas fre-
cuente fue la enfermedad pulmonar obs-
tructivacrénica (8/20 enel grupoly 11/37
en el grupo II).
Fibrinolisis
En 16 de los 37 casos (43,2%) de isque-
mia aguda asociada al aneurisma popli-
teo se realizé perfusién locorregional
intraarterial de urocinasa, siempre que la
situacion isquémica de la extremidad no
contraindicara el tratamiento. Se exclu-
yeron los casos con isquemia aguda no
compensada, particularmente con altera-
cidén sensitivomotora completa o infarto
muscular o cutdneo asociados.

El protocolo de tratamiento fibrinoliti-
co intraarterial de nuestro hospital [13]
incluye la cateterizacion selectiva de la ar-

ANGIOLOGIA2002;54(1): 19-28



TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ANEURISMA POPLITEO

teria femoral superficial distal, recanaliza-
cién mecanica del trombo, instilacion lo-
calde unbolo de 250.000 unidades de uroci-
nasa y posterior perfusioén locorregional
de 100.000 unidades/hora durante 12-24
horas, control angiogréfico a las 12 horas
de tratamiento (con recolocacion del caté-
ter de perfusion, en caso necesario) y al
finalizar el mismo. Una vez terminado el
tratamiento fibrinolitico, se procedi6 a la
retirada controlada del catéter intraarterial
y anticoagulacion sistémica con heparina
sédica en dosis ajustadas segtn el tiempo
de tromboplastina parcial activada.

La valoracién del estado de la circula-
cion distal se realizé mediante angiogra-
fia intraarterial digital, siguiendo el mé-
todo descrito por Varga et al [4], conside-
rando como ‘buen estado’ de la circulacién
distal si se opacificaban dos o tres arterias
distales o ‘mal estado’ si habia un solo
tronco o ninguno permeable.

Tratamiento quirirgico

El tratamiento quirdrgico del aneurisma
se practicé mediante un abordaje medial
de la arteria poplitea, exclusién de la ar-
teria aneurismadtica y revascularizacién de
la extremidad mediante derivacién popli-
tea-poplitea o distal (arterial tibial poste-
rior o peronea) con vena safena interna,
excepto cuatro derivaciones con protesis
de PTFE, con trombectomia asociada o
no de la arteria poplitea o de los troncos
distales. En caso de irreversibilidad de la
isquemia aguda se procedi6 a la amputa-
cién supracondilea de la extremidad. La
permeabilidad del procedimiento vascu-
lar se valoré mediante exploracion fisica
y examen hemodindmico vascular con
ecografia Doppler en todos los pacientes.

ANGIOLOGIA2002;54(1): 19-28

Analisis estadistico

Se utiliz6 un andlisis univariante y tablas
de Kaplan-Meier para la valoracién de la
permeabilidad de los procedimientos vas-
culares y salvamento de la extremidad, y
test de Fischer para calcular la significa-
cion estadistica (que se consideré como
tal cuando p< 0,05).

Resultados

Todos los pacientes de la serie quirdrgica
eran varones. Se incluyeron 20 pacientes
en el grupo asintomadtico (grupo I) o con
sintomas de cardcter inespecifico y leve,
como dolor local por compresion de es-
tructuras anatémicas vecinas. En el grupo
II se incluyeron 37 casos de aneurisma
popliteo con isquemia aguda de la extre-
midad por complicaciones tromboemb6-
licas secundarias a trombosis del aneuris-
ma propiamente dicho (26 casos, 70,3%)
o por embolizacion arterioarterial al sec-
tor distal (11 casos, 29,7%). No hubo di-
ferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos en relacién con la
edad, los factores de riesgo vascular o las
enfermedades asociadas.

El didmetro medio del aneurisma po-
pliteo calculado por ecografia (19 en el gru-
poly31enel grupo II) fue de 2,5+1,1 cm
enel grupolyde2,9+1,0cmenel grupo 11
(p=0,99). En relacién con el didmetro de
los aneurismas, aunque las diferencias no
fueron significativas, se apreci6 una cierta
relacién entre didmetro y sintomatologia
isquémica asociada, de tal modo que los
aneurismas popliteos en el grupo II tien-
den a ser de mayor didmetro que en el gru-
po I, y también son mds frecuentes los
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aneurismas que sobrepasan los 2 cm de
didmetro en el grupo II (23 casos) que en el
grupol(13,p=0,75). Se observéun aneu-
risma popliteo bilateral en 12 pacientes y
un aneurisma de aorta en siete (15,5% del
total de los pacientes incluidos), cuatro
en el grupo [y tres en el grupo I1.
Fibrindlisis

En la angiografia diagndstica se aprecia-
ron diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p< 0,001) entre los dos grupos en
relacién con el estado de la circulacién
distal (run off). La circulacién distal se
consider6 ‘buena’ en 18/19 en el grupo I
yen16/35enel grupoll'y ‘mala’ en 1/19
y 19/35, respectivamente, si tenian uno o
ningtn tronco distal permeable en la an-
giografia diagndstica.

En 16 de los 37 casos del grupo II se
realizé tratamiento fibrinolitico [13]
preoperatorio con el objetivo de inducir
una lisis del trombo arterial en el aneuris-
ma o de los troncos distales. Con una du-
racionmediade 22,5 h (intervalo 12-48 h)
se consiguid la repermeabilizacién de al
menos un tronco distal y del aneurisma en
13 de los 16 casos tratados (81,2%) con
una dosis media de 2,5 millones de unida-
des de urocinasa (intervalo 1,5-5 millo-
nes de unidades). En la tabla I se reflejan
el nimero de troncos distales pre y postra-
tamiento fibrinolitico.

No hubo complicaciones sistémicas
relacionadas con el tratamiento fibrinoli-
ticoy se objetivaron cinco hematomas me-
nores del punto de puncién-cateterizacion
arterial que no precisaron tratamiento. Una
vez finalizado el tratamiento fibrinoliti-
co, y después de retirar el catéter intraar-
terial, se procedio a la heparinizacion sis-

Tablal. TTDD pre-UK:troncosdistales enlaangiografiaantes de lafibrindlisis.
TTDD post-UK:troncos distales permeables tras fibrindlisis.

TTDDpre-UK TTDD post-UK N.%de casos
0 3 6
0 2 1
0 1 6
0 0 3

Tablall. Técnicas quirlrgicas (48 venasafenainterna, 4 PTFE?).

Técnicaquirdrgica Grupo | Grupo Il
Derivacién poplitea-poplitea 10 112
Derivacion AFSdistal-poplitea/TTP 9 10
Derivacion AFSdistal-peronea/TP 1 11
Amputaciones - 4
Trombectomiasimple - 1

AFS: arteriafemoral superficial; TTP:tronco tibioperoneo; TP: tibial posterior.

témica mediante bomba de perfusién en
dosis ajustadas segtn el tiempo parcial de
tromboplastina activada y posterior ciru-
gia electiva de la extremidad.

Los tres casos en los que el tratamiento
fibrinolitico evoluciond desfavorablemen-
te fueron tratados mediante amputacién pri-
maria en un caso, y dos pacientes a quienes
se les practic6 trombectomia y revascula-
rizacién urgente mediante derivacion fe-
moropoplitea, con vena safena interna y
PTFE, respectivamente (un caso se ocluy6
en el periodo postoperatorio inmediato y
amputacion de la extremidad). En los 13
casos restantes se realizaron diferentes téc-
nicas quirdrgicas, mayoritariamente deri-
vaciones poplitea-popliteas con vena safe-
na interna y exclusién del aneurisma.

ANGIOLOGIA2002;54(1): 19-28
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ratoria.

Tratamiento quirirgico

El procedimiento quirdrgico habitual fue
la exclusidn del aneurisma popliteo y la
derivacion poplitea-poplitea con vena sa-
fena interna por abordaje medial. Se prac-
ticaron 48 procedimientos de revascula-
rizacién con vena safena interna, cuatro
con PTFE y una trombectomia simple en
un paciente con mal estado general e is-
quemia aguda grave (hallazgo intrao-
peratorio de un aneurisma popliteo trom-
bosado), que precisé6 una amputacién
supracondilea y que posteriormente fa-
llecié por shock séptico. La anastomosis
proximal se practicé en arteria femoral
distal o poplitea, primera porcién en to-

ANGIOLOGIA2002;54(1): 19-28

Figura 4. Permeabilidad primariaen relacién con fibrinélisis preope-

dos los casos, mientras que la anastomo-
sis distal se localiz6 en tercera porcion
poplitea en 40 casos o en un tronco distal
(peronea o tibial posterior) en 12 casos.
En la tabla II se describen los procedi-
mientos quirtrgicos utilizados en ambos
grupos y la localizacién de las anastomo-
sis proximal y distal.

Permeabilidad

La permeabilidad primaria en el periodo
peroperatorio del grupo I fue del 95% y
la del grupo II del 72,7% (p= 0,04). La
oclusién de uno de los procedimientos
vasculares en el grupo I se traté median-
te trombectomia simple. En el grupo II,
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hubo cuatro amputaciones primarias por
irreversibilidad de las lesiones isquémi-
cas (una sometida a fibrindlisis preope-
ratoria con mal resultado y tres sin fibri-
ndlisis asociada), y otras tres amputaciones
supracondileas por fracaso del procedi-
miento vascular: una después de una
trombectomia y dos por oclusién de la
derivacioén protésica inicial (Fig. 1).

Con una duracién media del segui-
miento de 39+29 meses, hubo dos oclu-
siones de la derivacién inicial en el grupo I
alos 26 y 36 meses, respectivamente, una
tratada mediante trombectomia y deri-
vacioén secuencial distal de vena safe-
na interna y otro paciente tratado de
forma conservadora. Mediante tablas de
Kaplan-Meier, la permeabilidad secun-
daria a cinco afios fue del 92,8% en el
grupo [y del 55,8% en el grupo II (cuatro
oclusiones de procedimiento vascular a
los 2,4, 30 y 40 meses, respectivamente).
Los procedimientos secundarios en el gru-
po II fueron tres trombectomias simples
del injerto vascular y un recambio de una
derivacién de vena safena interna por una
proétesis de PTFE. La diferencia fue esta-
disticamente significativa (p= 0,006) en-
tre los dos grupos (Fig. 2).

La tasa de salvamento de la extremi-
dad calculada a cinco afios de seguimien-
to fue del 100% en el grupo I y del 80,8%
enel grupo I (p= 0,04) (Fig. 3). Nohubo
ninguna amputacion de la extremidad du-
rante el seguimiento.

La fibrindlisis preoperatoria en el
grupo II no influyé en los resultados de
permeabilidad ni en la tasa de salvamen-
to de la extremidad. Mediante tablas de
Kaplan-Meier, la permeabilidad prima-
ria y salvamento de la extremidad fue
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Figura 5. Salvamento de la extremidad en relacion con fibrindlisis.

del 73,3 y 80,7% en los pacientes con
fibrindlisis y del 72,2 y 80,9% en los
pacientes operados sin tratamiento fibri-
nolitico previo (p= 0,63) (Figs. 4y5).La
permeabilidad en este grupo de pacien-
tes a cinco afios fue del 54,3 y 55,5%,
respectivamente.

Si comparamos la permeabilidad se-
gtin el material empleado en la recons-
truccion vascular, existen diferencias
significativas entre las 48 reconstruc-
ciones con vena safena interna y las
cuatro revascularizaciones con protesis
de PTFE (permeabilidad 87,2% por 25%,
p< 0,001). En funcién de la localizacion
de la anastomosis distal, también exis-
ten diferencias significativas entre 40
anastomosis popliteas y 12 distales (per-
meabilidad 74,4 y 50%, respectivamente,
p=0,05).

Hubo un fallecimiento por shock sép-
tico en un paciente del grupo Il por ningu-
no en el grupo I. No hubo ningtin falleci-
miento durante el seguimiento y un pa-
ciente del grupo II sufri6 un episodio de
enfermedad cerebrovascular aguda e in-
farto cerebral.
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Figura 6. Aneurismapopliteo. Imagen angiogréfica.

Figura 7. Tomografia computarizada: aneurisma popliteo.

Discusion

Se considera que la arteria poplitea es aneu-
rismdtica cuando el didmetro externo ex-
cede 1,5 cm el didmetro de la arteria popli-
tea proximal o es superior a2 cm [2]. Es el
aneurisma periférico mds frecuente (mas
del 70% de todos los aneurismas periféri-

cos) y predomina en varones a partir de los
60 afos de edad. Frecuentemente se asocia
a un aneurisma de otras localizaciones,
como la aorta abdominal o la arteria femo-
ral [4,6,14]. A diferenciade los aneurismas
de aorta, el rasgo més caracteristico de la
historia natural de los aneurismas popli-
teos es la embolizacién distal de fragmen-
tos del trombo mural formado en las pare-
des aneurismaticas, habitualmente de
forma repetida y asintomadtica [6], lo que
explica la gravedad de la afectacién del
sector distal observada en nuestra serie y
en otros estudios [3,5-8,10,12,14].

Segtn Szilagyi et al [2], los aneurismas
popliteos de didmetro inferior a 2 cm se
asocian a un menor riesgo de complicacio-
nes tromboembdlicas, en comparacién con
aneurismas de mayor didmetro. En nues-
tro estudio, al igual que otros autores
[3.5,6,14], no apreciamos diferencias sig-
nificativas entre la sintomatologia y el dia-
metro del aneurisma popliteo, aunque si se
observé una cierta relacion entre el didme-
tro del aneurisma y la sintomatologia is-
quémica, de forma que los aneurismas
popliteos con trombosis o embolizacién
distal asociada tienden a ser de mayor dia-
metro que los aneurismas popliteos asin-
tomaticos y permeables. No obstante, se
debe tener en cuenta que la ecografia Do-
ppler para medir el didmetro de los aneu-
rismas popliteos se practicé mayoritaria-
mente en pacientes con trombosis del aneu-
risma, y no se ha estudiado de qué manera
puede influir la trombosis en el didmetro,
cuestion también considerada por otros
autores [7]. Otra circunstancia que podria
facilitar la sintomatologia isquémica aso-
ciada a los aneurismas popliteos de mayor
didmetro seria la presencia de trombo
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mural. Aunque la relacién entre trombo
mural en las paredes de la arteria poplitea
dilatada y riesgo de complicaciones isqué-
micas no se ha demostrado, Lilly et al [6]
aprecian una incidencia de trombo mural
del 77% en 28 aneurismas popliteos estu-
diados mediante tomografia computari-
zada, y consideran que este hallazgo iria
afavor de la teorfa emboligena como ori-
gen de la trombosis del aneurisma popli-
teo e isquemia aguda asociada, argumen-
to defendido también por otros investi-
gadores [3,10].

Los resultados de la fibrindlisis preo-
peratoria de nuestra serie pueden conside-
rarse satisfactorios, al conseguir la reper-
meabilizacién de al menos un tronco distal
en mas del 80% de los casos tratados, con
solamente tres fracasos del procedimiento
radioldgico y sin complicaciones asocia-
das de caracter grave [13], resultados simi-
lares a otras series publicadas, aunque con
menor nimero de casos tratados [6,9,12].
Hay opiniones claramente contrarias al tra-
tamiento fibrinolitico [14,15], basicamen-
te por los resultados desfavorables del tra-
tamiento en relacién con las tasas de per-
meabilidad y salvamento de laextremidad,
teniendo en cuenta el riesgo de deterioro
significativo de la situacién isquémica de
la extremidad por embolizacidn distal del
trombo (y ocasionalmente sindrome de re-
perfusion, rabdomidlisis y fallecimiento del
paciente a pesar de la amputacién de la ex-
tremidad en algunos casos), que algunos
autores cifran enun 2,3% [15] de 866 trata-
mientos fibrinoliticos en pacientes con is-
quemia aguda de las extremidades inferio-
res y en 6/46 tratamientos por trombosis de
aneurisma popliteo (13%), diferencia esta-
disticamente significativa (p< 0,001).

A pesar de los buenos resultados de la
fibrindlisis preoperatoria obtenidos en
nuestra serie, las tasas de permeabilidad y
salvamento de la extremidad no se modi-
ficaron por el tratamiento fibrinolitico, por
lo que no es posible establecer de manera
definitiva la utilidad del mismo ni reco-
mendar su utilizacién de forma mayorita-
ria en caso de complicaciones tromboem-
bdlicas e isquemia aguda asociada, cues-
tién defendida también por otros autores
[5,8,14,15]. En nuestro hospital, la fibri-
nolisis preoperatoria se considera en ca-
sos muy seleccionados, con ausencia de
opacificacién de los troncos distales en la
angiografia diagndstica y con cuadros is-
quémicos aceptablemente compensados.

Los resultados de nuestro estudio en
relacion con la permeabilidad de los pro-
cedimientos vasculares y salvamento de la
extremidad son homologables a las princi-
pales series publicadas en la literatura mas
reciente [3,5-8,10,11,14]. Los factores que
tienen una influencia estadisticamente sig-
nificativa con la tasa de permeabilidad y
salvamento de la extremidad en la cirugia
del aneurisma popliteo son el buen estado
de la circulacioén distal y la cirugia en pa-
cientes asintomdticos con aneurisma po-
pliteo permeable, con permeabilidad y sal-
vamento de la extremidad a cinco afios del
92,8 y 100% en el grupo Iy del 55,8% y
80,8% en el grupo II (p= 0,006 y p= 0,04,
respectivamente). Si comparamos la per-
meabilidad segin el material empleado en
lareconstruccion vascular, existen diferen-
cias significativas entre la vena safena in-
ternay el PTFE (permeabilidad primer mes
87,2% por 25%, p< 0,001), pero al existir
s6lo cuatro derivaciones protésicas no es
posible establecer una conclusién definiti-
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va en este aspecto, en el mismo sentido
que lo publicado por otros autores [5,8,11].
Finalmente, si comparamos la permeabi-
lidad de los procedimientos segun la loca-
lizacién de la anastomosis distal, también
existen diferencias significativas en fun-
cién de la localizacion de la anastomosis
distal (40 anastomosis tercera porcién po-
plitea por 12 distales), con permeabilidad
tardia del 74,4 y 50% (p= 0,05).

Un aspecto relevante de nuestro estu-
dio es el hecho de que no se practicé nin-
guna amputacién de la extremidad du-
rante el seguimiento, a pesar de la oclu-
sién de varios procedimientos vasculares.
Esta circunstancia también ha sido obser-
vada por otros autores [3], y podria rela-
cionarse con el desarrollo de la circula-
cién colateral en el sector distal.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN ELANEURISMA POPLITEO

Resumen. Introduccion. Laindicacionde ciru-
glaen el aneurismapopliteo asintomdtico es
controvertida, apesar de que son frecuentes
las complicacionesisquémicasasociadas al
aneurismay delriesgoelevadodeamputacion
de la extremidad. Objetivo.Compararlosre-
sultados deltratamiento quiriirgico del aneu-
risma popliteo sintomdticoy asintomdtico. Pa-
cientes y métodos. Serie retrospectivade 57
aneurismaspopliteos en45 pacientes, desde
enerode 1991 adiciembre de 2000: 20 asinto-
madticos(grupol)y37 conisquemiaagudapor
trombosisoembolizaciondistal(grupoll). Se
utilizo un andlisis univariante y tablas de
Kaplan-Meier. Ladiferencia se considero sig-
nificativa sip< 0,05. Resultados. Elniimerode
troncosdistalespermeablesmostrodiferencias
entre ambos grupos (p< 0,0001 ), mayoren el
grupoasintomdtico. Elprocedimientovascu-
larfuelaexclusiondel aneurismayderivacion
poplitea-popliteaconvenasafenainterna, ex-
cepto cuatro amputaciones primarias en el
grupoll. Lapermeabilidadprimaria al mes fue
del95%enel grupolydel72,7% enel grupo
1l (p=0,04). A39£29 mesesde seguimiento, la
permeabilidad secundariafue del 92,8 y del
55,8%, respectivamente(p=0,006). Latasade
salvamento de extremidad fue del 100y del
80,8% (p=0,04). Lafibrindlisis preoperatoria
(16 casos)enel grupo IIno aporto diferencias
encuantoalapermeabilidadnial salvamento
de la extremidad.Conclusiones. Los mejores
resultados en el tratamiento quirirgico del
aneurismapopliteoseobtienenenel grupoasin-
tomdtico. Este grupo presentaunmayor niime-
rodetroncosdistalespermeables. Lafibrino-
lisislocorregionalpreoperatorianoinfluyeen
lapermeabilidadnienel salvamentode la ex-
tremidad. [ ANGIOLOGIA 2002, 54: 19-28]
Palabras clave. Aneurismapopliteo. Fibrino-
lisispreoperatoria. Isquemiaaguda. Trata-
miento quirtirgico.

15. Galland RB, Earnshaw JJ, Baird RN, Lonsdale
RJ, Hopkinson BR, Giddings AE, et al. Acute
limb deterioration during intra-arterial throm-
bolysis. BrJ Surg 1993; 80: 1118-20.

TRATAMENTO CIRURGICO
DOANEURISMA POPLITEU

Resumo. Introducdo. A indicagdo ciriirgica
para o aneurisma popliteu assintomdtico é
controversa, apesar de serem frequentes as
complicacoesisquémicas associadas ao aneu-
rismaeoriscoelevadode amputagcdo domem-
bro. Objectivo. Comparar os resultados do
tratamento cirvrgico do aneurismapopliteu
sintomdtico e assintomdtico.Doentes e méto-
dos. Sérieretrospectivade 57 aneurismas po-
pliteus em45 doentes, de Janeirode 1991 a
Dezembrode 2000: 20 assintomdticos (grupo
I)e37 comisquemiaagudaportrombose ou
embolizacdodistal (grupoIl). Utilizou-se uma
andliseunivarianteetabelasde Kaplan-Mei-
er. Adiferengafoiconsiderada significativa
para p< 0,05. Resultados. O niimero de
troncosdistaispermedveismostroudiferencas
entreambos os grupos(p< 0,0001), maiorno
grupoassintomdtico. Oprocedimentovascular
foiaexclusdo do aneurismae bypass popliteu-
popliteucomaveia safenainterna, excepto
paraquatroamputagdoes primdriasno grupo
11. A permeabilidade primdria ao més foi de
95% no grupo I e de 72,7% no grupo I1
(p= 0,04). Aos 39£29 meses de seguimento, a
permeabilidade secunddriafoide 92,8 e de
55,8%, respectivamente (p= 0,0006). A taxade
salvamento do membrofoide 100 e de 80,8%
(p= 0,04). A fibrindlise pré-operatoria(16 ca-
sos)no grupo Il ndo comportou diferencas
quanto aimpermeabilidade nemao salva-
mento do membro.Conclusdes. Osmelhores
resultadosnotratamento ciriirgicodo aneu-
risma popliteu obtiveram-se no grupo assin-
tomdtico. Este grupo apresenta um maior
niimero de troncos distais permedveis. A
fibrindlise loco-regional pré-operatériando
influénciaapermeabilidade nemo salvamento
do membro. [ANGIOLOGIA2002; 54:19-28]
Palavras chave. Aneurisma popliteu. Fibri-
nolise pré-operatoria. Isquémiaaguda. Tra-
tamento cirtirgico.
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Tratamiento quirdrgico del sindrome
del desfiladero toricico:
nuestra experiencia (1986-2000)

J.A. Carnicero, E. Cano-Trigueros, M. Baquer, A. Arruabarrena,
I. Soguero, A. Sesma, A. Recio, V. Pobo, M.A. Marco-Luque

SURGICALTREATMENT INTHE THORACIC OUTLET SYNDROME:
OUREXPERIENCE(1986-2000)

Summary. Objective. To assess the results of the surgical treatment of the thoracic outlet
syndrome (TOS) inan Angiology and Vascular department. Patients and methods.Retros-
pective study. Period of the study 1986-2000, n= 53 cases in45 patients (8 bilateral). Mean
age:32.6years(r= 17-58). 29women (64%) and 16 men (34%), diagnosed by clinical exam,
simple radiology andneurophysiologytests, Dopplerandangioradiology. Arterial TOSn= 43
(30pure/13 mixed or neurovascular); venous TOSn= 9 (8 axilosubclavianthrombosis and
1 intermittent edema and 1 case of pure neurogenic TOS). Bone anomalies in 62.2% of
patients. 28cervicalrib/megaapophysis, 19firstrib, 3firstabnormalrib, 1 clavicle, 1 subclavian
muscleresections and I isolated scalenectomywere performed. Direct arterial or venous
surgerywasassociatedin 8 cases (6/2 respectively). Shortandlong termresults are studied
using descriptive statistics, Fishertestand Kaplan-Meier. SPSS program.Results. Early
results: mortality 0%, morbidity 13%, secondary patency 87.5%. Long term outcome: mean
follow-up 36 months (0-15 years). Accumulated patency 85.7%. Asymptomatic actuarial
ratio 79.2%. Asymptomatic and symptomatic with postoperative negative tests 92.4% (up to
15years). Itwasnotproved any significance between gender, age, type of resection and the
clinicalpersistence (p> 0.05).4 cases(7.5%)werereoperated because of clinical recurrence.
Conclusions. Ourresultsinthe surgical treatment of the TOS justify itself. The proper selection
is fundamental because a percentage of patients will keep symptoms on in spite of the
normalization of the tests. [ANGIOLOGIA 2002; 54:29-37]

Keywords. Axilosubclavian thrombosis. Cervicalrib. Megaapophysis. Thoracic outlet syndrome .

Introduccion

compresién en el canal cervicoaxilar. Las
clasificaciones actuales habituales se fun-
En 1956, Peet [1] acuii6 el término tho-
racic outlet syndrome o ‘sindrome del

damentan en la clinica correspondiente
a las estructuras anatémicas afectadas, y
desfiladero tordcico’ (SDT), y estable- establecen un grupo de SDT neuroldgi-
ci6 una clasificacién basada en los facto-  cos, ocasionados por la compresién del

res 6seos y dindmicos responsables de la  plexo braquial, y otro de SDT vasculares
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(arteriales o venosos), por la compresion
de los vasos subclavios desde su trayec-
to intratoracico al miembro superior en
tres espacios anatdmicos diferentes: el
tridngulo escalénico, el espacio costo-
clavicular y el espacio del pectoral me-
nor. Cuando los mecanismos son combi-
nados el sindrome se clasifica como

neurovascular.

Pacientes y métodos

Enun periodo de 15 afos (1986-2000), se
indicé tratamiento quirdrgico en 53 casos
en 45 pacientes (ocho bilaterales), todos
sintomaticos, cuya edad media fue de 32,6
afios (intervalo de 17-58). Veintinueve
eran mujeres (64%) y 16 varones (34%).
El protocolo diagnéstico se fundament6
inicialmente en la exploracidn clinicay la
radiologia 6sea simple de columna cervi-
cal y de parrilla costal en diversas proyec-
ciones; posteriormente en el estudio fun-
cional vascular (Doppler basal y con
maniobras) y neurofisioldgico (potencia-
les evocados, analisis de las velocidades
de conduccién), y finalmente en la angio-
rradiologia (arteriografias, flebografias,
y recientemente angiorresonancia segun
el tipo de compresion).

En 43 casos el SDT era arterial: en 30
casos, con evidencia mediante Doppler
o arteriografia de compresion arterial ex-
clusiva (arteriales puros), y en los 13 res-
tantes (neurovasculares), con evidencia
de compresion neurolégica adicional al
positivizarse los potenciales evocados
en el estudio neurofisiolégico. En nue-
ve casos el SDT fue venoso, ocho casos
de trombosis venosaaxilosubclaviay un

ANGIOLOGIA2002;54(1):29-37
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Figura 1. Resultados tardios. Tabla vida asintomaticos.

Tablal. Clasificacion clinicasegin el tipo de com-
presion (n= 53 casos/45 pacientes).

SDT arterial 43 30 puros
13 mixtos o

neurovasculares

SDTvenoso 9

SDT neurol6gico 1

Total 53 casos

caso de edema intermitente. SSlo se in-
tervino un caso SDT neurolégico puro
sin evidencia de compresion arteriove-
nosa simultanea (Tabla I).

En 28 pacientes (62,2%) se diagnos-
ticaron un total de 49 anomalias dseas.
Nueve pacientes presentaron costilla cer-
vical y cinco megaapdfisis bilateral. En
10 pacientes se diagnosticaron 16 ano-
malias (costilla cervical o megaapdfisis
unilateralmente). Se diagnosticaron cua-
tro primeras costillas y una clavicula (ca-
llo hipertréfico) anémalas. El porcenta-
je de bilateralidad en los hallazgos fue
del 71%.
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postoperatorias.

Tabla ll. Resultados tardios. Relaciéon sintomato-
logia/variables en estudio.

Sintomatologia

Edad p> 0,05
Sexo p> 0,05
Tipo de reseccion 6sea p> 0,05

(Test exacto Fisher)

Se practicaron 28 resecciones de cos-
tilla cervical o de megaap6fisis C7, 19 de
primera costilla, tres de primera costilla
andémala, una de clavicula (callo hiper-
tréfico), una de musculo subclavio y una
reseccion parcial de escaleno (como téc-
nica dnica). El abordaje més utilizado fue
la via supraclavicular en el 64%, seguido
de los abordajes suprainfraclavicular y
transaxilar.

En seis casos, ademas de la descom-
presion, se indico cirugia arterial directa.
El diagnéstico clinico fue cuatro casos de
isquemia crénica y dos de isquemia agu-
da; dos casos fueron aneurismas axilo-

SINDROME DEL DESFILADERO TORACICO

subclavios trombosados. Se indicaron
cuatro injertos subclavioaxilares (dos de
vena safena y dos de PTFE), un caso pre-
cisé una tromboendarterectomia subcla-
via y otro trombectomia distal.

En dos casos de compresién venosa
se realiz6 trombectomia simultdnea con
la reseccion de la primera costilla.

Calculamos los resultados precoces
y tardios mediante estadistica descrip-
tiva, test exacto de Fisher y calculando
las tablas de vida asintomaticos/sinto-
méticos mediante el método de Ka-
plan-Meier, utilizando el programa in-
formatico SPSS.

Resultados

En los primeros 30 dias no hubo morta-
lidad y lamorbilidad fue del 13,2% (cua-
tro neumotdrax, dos pardlisis frénicas y
una atelectasia con derrame pleural). En
el grupo con reconstruccién vascular,
un injerto subclavioaxilar de PTFE pre-
cis6 trombectomia en el postoperatorio
inmediato y un caso de trombectomia
venosa experimentd retrombosis pre-
coz; se decidid aplicar anticoagulacién
oral (los siete casos restantes en que se
realiz6 cirugia arterial o venosa perma-
necieron permeables) siendo la permea-
bilidad acumulada a los 30 dias del
87,5%.

En el seguimiento medio, que fue de
36 meses con un intervalo de 0 a 15 afios,
42 casos (79,2%) permanecieron asinto-
maticos (Fig. 1). Once casos (20,7%) per-
manecieron sintométicos, pero sélo cua-
tro de ellos no normalizaron los tests pre-
operatorios. Si sumamos a los pacientes
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asintomaticos el grupo de pacientes sin-
tomadticos a los que se les han normaliza-
do las pruebas postoperatorias, obtene-
mos una tasa actuarial de asintomaticos/
sintomaticos con pruebas postoperatorias
normales (Doppler con maniobras, poten-
ciales evocados, ecografia Doppler veno-
sa, flebografia) del 92,4% a los 15 afios
(Fig. 2). No se evidencio relacién signifi-
cativa entre sexo, edad y tipo de reseccién
efectuada, con la persistencia de los sin-
tomas (Tabla II).

El subgrupo de pacientes a quienes se
indic6 descompresion venosa fueron ocho
casos de trombosis venosa profunda
(TVP) inicialmente tratada con fibrinoli-
ticos y un solo caso por edema intermi-
tente. Tras la reseccion de la primera cos-
tilla s6lo hubo un caso de sindrome pos-
trombético leve.

En el subgrupo conreconstruccion vas-
cular de los dos injertos de PTFE uno
presentd obstruccién a los 17 meses, pero
no fue reintervenido por tener escasa re-
percusién clinica; en el otro caso se
diagnosticaron estenosis anastomdéticas a
los 14 afios del seguimiento, realizandose
angioplastia con balén inicialmente con
reestenosis precoz y posterior endopréte-
sis cubierta. La permeabilidad acumula-
da fue del 85,7%.

Se reintervinieron cuatro casos por
recurrencia de los sintomas neuroldgi-
cos (7,5%), y otros dos pacientes aquie-
nes se propuso reintervencion la recha-
zaron. De los reoperados, tres eran re-
secciones previas de primera costilla.
En dos se reintervino liberando el plexo
y en uno resecando una megaapo6fisis y
banda fibrosa. El cuarto caso era una
reseccion previa de costilla cervical que
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fue reintervenida resecando la primera
(asociando escalenectomia). Sélo dos
de los pacientes reoperados mejoraron
en el seguimiento (la evolucién de los
dos casos en que se liberd el plexo fue
desfavorable).

Para concluir nuestros resultados, se
objetiva que un 13,2% de pacientes per-
manecen sintomaticos aun tras la norma-
lizacién de los tests preoperatorios.

Discusion

ElSDT se origina por alteraciones estruc-
turales 6seas o de partes blandas, congé-
nitas o adquiridas, o por compresion di-
namica en pacientes predispuestos por su
anatomia, actividad deportiva o laboral, o
que han sufrido traumatismos cervicales
(hiperextensién) [2].

Las anomalias 6seas adquiridas suelen
ser secundarias a fracturas costoclavicula-
res. Las congénitas presentan una inciden-
ciadel 1% en la poblacién [3], por lo tanto
s6lo un pequefio porcentaje serian sinto-
maticas [4]; en orden decreciente de fre-
cuencia tendriamos la agenesia del arco
anterior de la primera costilla, costillas
cervicales y megaapdfisis de C7 (que sue-
le prolongarse con un tracto fibroso de
insercién en la primera costilla), y rara-
mente exdstosis o sindstosis de la primera
costilla. La compresién musculoligamen-
tosa se debe a escalenos accesorios, ano-
malias del musculo subclavio, de las inser-
ciones del pectoral menor o tractos fibro-
sos anémalos.

En algunos pacientes sin alteracio-
nes anatdmicas, un dngulo costoclavi-
cular insuficiente provoca una compre-



Figura 3. Arteriografia en paciente en decubito supino.

sién dindmica con los movimientos for-
zados (p. ej., practica deportiva) o por
microtraumatismos de repeticion (p. €j.,
elevacion de pesosdurante la actividad
laboral), constituyendo un sindrome
funcional posicional. En menor medida
también contribuyen a esta compresion
el descenso de los hombros con el cre-
cimiento (especialmente en mujeres del-
gadas con un desarrollo insuficiente de
la cintura escapular), asi como el des-
censo clavicular en los casos de ma-
cromastia o la amiotrofia propia del en-
vejecimiento [3].

En el SDT la ausencia de sintomas
especificos, la amplitud del diagnéstico
diferencial alternativo y el bajo indice de
sospecha entre los facultativos no fami-
liarizados con su manejo puede ocasionar
demoras al establecerse otros diagndsti-
cOs previos sin acierto.

El SDT neurolégico es el mas comin
en la clinica [5], con sintomas sensitivos
principalmente como dolor y parestesias
en miembros superiores (MMSS) y en el
cuarto y quinto dedos, o cefaleas de pre-
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dominio occipital referidas a las raices
superiores C5-7 o inferiores C8-T1. Ade-
mads, pueden referir debilidad o signos va-
somotores por irritacidn de fibras simpa-
ticas. Algunos autores cuestionan su exis-
tencia en ausencia de anomalias 6seas o si
los tests neurofisioldgicos no estan alte-
rados [6], planteando alternativas diag-
ndsticas como fibromialgias de la cintura
escapulohumeral.

En el SDT arterial [7] la compresién
ocasiona claudicacion de MMSS, com-
plicaciones tromboembdlicas o aneuris-
mas postestendticos que precisan recons-
truccion arterial [8]. E1 SDT venoso pue-
de iniciarse con trombosis axilosubclavia
primaria (25% de TVP en MMSS) por la
compresion costoclavicular (existiendo en
el 75% de casos un esfuerzo repetido o un
sobresfuerzo previos), o puede diagnosti-
carse antes como crisis de edema intermi-
tente. En el estudio del miembro contra-
lateral hay compresion en el 50% pero la
incidencia de trombosis es muy baja
(2-15%) [9].

La exploracién directa puede ya evi-
denciar deformidades. El estudio siste-
matico debe constar de las maniobras ex-
ploratorias clasicas (que pese a sus falsos
positivos no deben omitirse por ser senci-
llas y orientativas), pruebas funcionales
vasculares y estudio neurofisiolégico
(electromiograma, velocidades de con-
duccién y potenciales evocados) y radio-
logia 6sea (columna cervical y parrilla
costal), que puede establecer un diagnds-
tico definitivo. El estudio angiorradiol6-
gico mediante arteriografia dindmica
aporta informacioén del lugar exacto de la
compresion y del lecho distal. En este
sentido hemos comprobado en ocasiones,
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cuando la clinica sugiere compresion ar-
terial no confirmada inicialmente con la
arteriografia con maniobras, cémo la rea-
lizacidn de esta técnica en posicion senta-
da si ha resultado diagndstica de compre-
sidn arterial (Figs. 3 y 4). Mencion espe-
cialenel estudio delaencrucijada tordcica
merece la angiorresonancia, a pesar de la
falta de experiencia y disponibilidad de
dicha técnica (Fig. 5).

En la compresién venosa, la flebogra-
fia (en posicidon neutra o en abduccion)
[10] confirma trombosis o estenosis e
informa de la colateralidad (que sugiere
la cronicidad de la oclusién y su signifi-
cacién hemodindmica), por lo que es ne-
cesaria para indicar fibrindlisis o trata-
miento endovascular.

El tratamiento conservador median-
te la realizacién de ejercicios que am-
plien el espacio costoclavicular se ha
indicado cuando el plexo estd compro-
metido y cuando la clinica es moderada
y predominante al realizar movimien-
tos. No existen series extensas prospec-
tivas respecto a sus resultados [11] pero
en ocasiones su éxito puede posponer
una indicacién quirdrgica temprana, la
cual puede resultar interesante en pa-
cientes todavia en crecimiento [11].
Cuando fracase el tratamiento conser-
vador (aceptdndose un tiempo de prue-
ba minimo de tres meses) o la lesion del
plexo sea grave, se precise una descom-
presioén arterial o venosa asociada [12,13],
o en anomalias dseas muy graves, se in-
dicael tratamiento quirdrgico. En nues-
tro grupo de pacientes en un solo caso la
indicacidn se establecié por un sindro-
me neuroldgico puro sin afectacion ar-
teriovenosa.

Figura4. Arteriografiaen lamismapaciente de lafigura3 en posicion sentada. Obsér-
vese la compresion de la arteria subclavia derecha a nivel del desfiladero torécico.

Figura 5. RM donde se observa una compresion de la arteria subclavia izquierda
con las maniobras de hiperabduccion.

En los casos de TVP axilosubclavia
primaria la descompresién ha de ir pre-
cedida de la repermeabilizacion de la
vena, donde la fibrindlisis intratrombo
tiene una eficacia préxima al 80% [2,14];
existe controversia en cuanto al momen-
to en que debe resecarse la primera cos-
tilla tras haber repermeabilizado la vena.
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Algunos autores proponen esperar a la
descompresion para reducir el riesgo de
retrombosis [9] pero nosotros la indica-
mos en el mismo ingreso. Hay incluso
quien plantea la descompresion de las
colaterales aun cuando la vena subclavia
esté cronicamente obstruida [15].

Nuestro grupo realiza escalenecto-
mia en lugar de la cldsica ‘escalenoto-
mia’ ya que hemos comprobado que en
ocasiones no es suficiente con seccio-
nar dichos musculos, ya que los tractos
fibrosos pueden continuar actuando
como mecanismo de compresion a pe-
sar de su seccion.

En cuanto a la via de abordaje, hemos
abandonado la via transaxilar desde el
afio 1995 y la hemos sustituido por las
vias supra o suprainfraclavicular, que per-
miten un mejor abordaje de los vasos [7],
evitan el estiramiento del plexo por la
posicién de intraoperatoria y la seccion
de ramas intercostales o del serrato, pro-
pios de la via transaxilar [5], y permiten
un mejor control de las posibles compli-
caciones.

En las series no existen criterios es-
tdndar para evaluar los resultados del tra-
tamiento quirdrgico delSDT, y laevalua-
cién postoperatoria referida suele ser
eminentemente subjetiva [16]. En cada
caso habrd que evaluar la modificacion
de las pruebas preoperatoriamente altera-
das; destaca ese 13,2% de pacientes que
se mantuvieron sintomadticos pese alanor-
malizacidn de los tests preoperatoriamente
alterados.

Nosotros consideramos indicada la
cirugia del SDT en todos los casos sinto-
maticos con componente arterial o veno-
so. En los casos puramente neurolégicos
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(muy raros en nuestra serie quirdrgica) re-
comendamos tratamiento rehabilitador y
s6lo intervenimos cuando existen anoma-
lias 6seas asociadas.

Conclusiones

En el tratamiento quirtdrgico del SDT la
seleccion de los pacientes debe funda-
mentarse en hallazgos patolégicos obje-
tivos tras un estudio exhaustivo (pruebas
funcionales neurovasculares y angiorradio-
logia) con el fin de impedir la sobrein-
dicacion.

La incidencia de complicaciones y de
recurrencias es baja, y puede atribuirse
en ocasiones a errores en la indicacion.

Aunque la eficacia del tratamiento
quirurgico del SDT puede ser relativa,
pues un porcentaje de pacientes man-
tendré la sintomatologia pese a la nor-
malizacion de los tests diagndsticos, es
muy raro que el paciente empeore tras
la misma. Aunque no desaparezcan to-
dos los sintomas, la mejoria puede ser
suficiente para permitir al paciente re-
incorporarse a su actividad laboral
(cuando un cambio de ésta es inviable),
o continuar por ejemplo actividades
deportivas, evitando que la compresion
acabe causando lesiones mds graves en
fase avanzada.

Creemos justificada la cirugia del
SDT arterial y venoso porque, ademéas
de evitar el deterioro progresivo de
dichas estructuras, a la mayoria de los
pacientes les desaparece la sintomato-
logia y se normalizan las pruebas com-
plementarias previamente a la interven-
cién patoldgica.
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TRATAMENTO CIRURGICO

DA SINDROMA DO CANAL
TORACICO: ANOSSA EXPERIENCIA
(1986-2000)

Resumo. Objectivo. Avaliar os resultados do
tratamento ciriirgico da sindromado canal
tordcico (SDT)num servicode angiologiae
cirurgia vascular. Doentes e métodos. Estu-
doretrospectivo. Periodo do estudo: 1986-
2000, n= 53 casos em45 doentes (8 bilate-
rais). Idade média: 32,6 anos (r= 17-58).
Foram incluidas 29 mulheres (64%) e 16
homens (34%), diagnosticados por exame
clinico, radiologiasimples, provas neurofi-
siologicas, Doppler eangio-Rx. SDT arterial
n= 43 (30puros/13 mistos ou neurovascula-
res); SDTvenosos: n= 9(8TVP eumedema
intermitente) e um caso SDT neurologico
puro. Verificaram-se anomalias dsseas em
62,2% dos doentes. Realizaram-se 28 disse-



practicado 28 resecciones de costilla cervi-
cal/megaapdfisis C7, 19de 1.“costilla, 3 de
1.“costilla anémala, 1 de clavicula, 1 de
musculo subclavioy I escalenectomia ais-
lada. Se asocio cirugia arterial o venosa
directa en 8 casos (6/2 respectivamente).
Los resultados precoces y tardios se han
calculado mediante estadistica descriptiva,
testexactode Fishery Kaplan-Meier, utili-
zando el programa SPSS. Resultados. Pre-
coces: mortalidad 0%, morbilidad 13 %,
permeabilidad acumulada 87,5%. Tardios:
seguimiento medio 36 meses (0-15 aiios).
Permeabilidad acumulada:85,7%. Tasa ac-
tuarial de asintomdticos: 79,2%. Tasa de
asintomdticosy sintomdticos conpruebas
postoperatorias normalizadas: 92,4% (alos
15afios). No se evidencio relacion signifi-
cativa entre sexo, edadytipo de reseccion
efectuada, conlapersistenciade los sinto-
mas en las tablas actuariales (p> 0,05). Se
reintervinieron cuatrocasos(7.5%)porre-
currencia de los sintomas. Conclusiones.
Nuestros resultados justifican eltratamiento
quirtrgicodel SDT. La seleccionde los pa-
cientes es fundamental porque un porcentaje
mantendrd la sintomatologiapese alanor-
malizaciondelostests diagndsticos. [ANGI-
OLOGIA 2002; 54:29-37]

Palabras clave. Costilla cervical. Megaapo-
fisis. Sindrome del desfiladero del torax. Trom-
bosisvenosaaxilosubclavia.
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cgoes da costela cervical/mega-apdfise C7,
19daprimeiracostela, 3da 1“costelaano-
mala, da clavicula, do miisculo subcldvio e
uma escalenectomia isolada. Associouseci-
rurgiaarterial evenosadirectaem 8 casos
(6/2 respectivamente). Os resultados preco-
cesetardiosforamcalculados por estatisti-
ca descritiva, teste exacto de Fisher e Ka-
plan-Meier, utilizando o programa SPSS.
Resultados. Precoces: mortalidade 0%, mor-
bilidade 9%, permeabilidade acumulada
87,5%. Tardios: seguimento médio 36 meses
(0-15 anos). Permeabilidade acumulada
85,7%. Taxa actuarial de assintomdticos:
79,2%. Taxade assintomdticos e de sintomd-
ticos comprovas pos-operatorias normali-
zadas: 92,4% (aos 15 anos). Ndo se eviden-
ciou relagdo significativa entre os sexos,
idade outipo de disseccdo efectuada, coma
persisténcia dos sintomas nos quadros ac-
tuariais (p> 0,05). A re-intervengdo foine-
cessdria em quatro casos (7,5%) por reco-
rréncia dos sintomas. Conclusdes. Osnossos
resultados, obtidos com o tratamento cirir-
gico da SDT evidenciam o mesmo. A sele-
ccdodosdoentes é fundamental porque uma
percentagem manterd a sintomatologia ape-
sardanormalizacdo dostestesde diagnosti-
co. [ANGIOLOGIA 2002; 54:29-37]
Palavras chave. Mega-apdfise. Sindroma do
canaltordcico. Trombose venosa axilo-sub-
cldvia. Vértebracervical.
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NOTA CLINICA

Quemodectoma asociado a paraganglioma
del vago: reseccion mediante
subluxacion mandibular

A.Y.Ysa-Figueras®, M. Miralles®, J.M. Bosch®, A. Munné ¢,
L. Pijuan’, F. Vidal-Barraquer ©

CHEMODECTOMA ASSOCIATED WITH A PARAGANGLIOMA OF THE VAGUS:
RESECTION INVOLVING SUBLUXATION OF THE MANDIBLE

Summary. Introduction. The paragangliomas are uncommonneuroectodermal tumours which
areneurosecretoryin 5% of cases, and associatedwith other multiple endocrine tumours. In
10% of the cases they become malignant, withamarkedfamilial tendency. We reporta case
ofparagangliomas ofthe carotid body (chemodectoma)associatedwithaparagangliomain
the territory of the vagal nerve (which extended to the base of the skull) and required an
unusual laterocervical approach involving subluxation of the mandible.Clinical case.A27
yearoldpatientwithno previous clinical historywas referredwiththe diagnosis of apossible
branchial cyst. On systematic physical examination the only unusual finding was of anon-
pulsatile tumour with no bruit in the upper left laterocervical region. Complementary
investigationsincluded: carotid Doppler ultrasonography which showed a rounded echogenic
image of 1.4x 1.86 cmat the bifurcation of the carotid artery; cervical CAT scan showed a
vascularized mass at the left carotid bulb which extended towards the posterior cervical
triangle andwas compatible with avagal glomus tumour, and selective arteriography of the
leftexternal carotid arterywhichshowedhypervascularizationatthe carotid bifurcationin
associationwiththe posterior branch of the external carotid artery. The surgical treatment
wasto resect bothtumours (inthe carotid bifurcation andposterioraspect of the distal part
of the leftinternal carotid respectively) by means of subluxation of the mandible using adental
prosthesis. Inmunohistochemical study of both specimens showed chromogranine and spe-
cificenolase inthe tumour cells. The diagnosis of double paragangliomawas confirmed.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 38-43]

Key words. Chemodectoma. Paraganglioma. Subluxation ofthe mandible.

Introduccién

variable a lo largo de las ramas de los
parasimpadticos craneales (cuerpo caroti-
Los paragangliomas son tumores neuroec-  deo 78%, paraganglios yugulares 16%,
todérmicos poco frecuentes [1], desarro-

llados a expensas del sistema paragan-

timpdnicos 1,5%, vagales 4,5%) y peria-
orticos [2]. Su crecimiento es habitual-

glionar no cromafin y de localizacién  mente lento, presentindose como masas
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asintomadticas. En un 5% de los casos tie-
nen caracter neurosecretor [3,4], asocian-
dose a otras tumoraciones neuroendocri-
nas multiples. Muestran ademds tendencia
amalignizar en un 10% de los casos [5,6]
y marcada incidencia familiar. La resec-
cion de estos tumores exige una diseccion
cuidadosa de la masa tumoral para evitar
la morbilidad (frecuentemente por lesién
de par craneal) [7] derivada del abordaje.

Caso clinico

Paciente de 27 afios, sin antecedentes pa-
toldgicos de interés, que es remitida desde
su centro de asistencia primaria al Servicio
de Cirugia Maxilo-Facial con la orienta-
cién inicial de tumoracién de la glandula
submaxilar de dos afios de evolucién. En la
exploracion fisica por sistemas tinicamen-
te destacaba una tumoracién laterocervi-
cal izquierda alta, por delante del musculo
esternocleidomastoideo (ECM), no dolo-
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QUEMODECTOMA
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Figura 1. TAC cervical. Correlacién con imagen angiografica.

rosa, no pulsatil, adherida a planos profun-
dos y sin soplos. Se solicita tomografia
computarizada (TC) cervical para descar-
tar quiste braquial que evidencié masa vas-
cularizada en el bulbo carotideo, que se
extendia hacia el tridngulo cervical poste-
rior, compatible con doble tumoracién gl6-
micay vagal (Fig. 1). La paciente fue remi-
tida a nuestro servicio donde inicialmente
se practic6 una ecografia Doppler caroti-
dea que confirmd la presencia de una masa
ecogénica, redondeada, de 1,4 X 1,86 cm
en la bifurcacién carotidea.

En la arteriografia de troncos supra-
aorticos (TSA), y tras cateterizacion se-
lectiva de la arteria cardtida externa iz-
quierda, se observé tumoracién vascula-
rizada a expensas de una rama posterior
de ésta (Fig. 2).

Ante la previsible dificultad técnica
de un abordaje cervical alto, el Servicio
de Cirugia Maxilo-Facial disefi6 una pro-
tesis dentaria de silicona a modo de placa
de descarga en protrusion (Fig. 3), que
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Figura 2. Angiografia selectiva de arteria carétida  Figura 3. Prétesis dentaria de silicona.
externa.

¥

Figura 4. Detalle de la modificacion de la regién laterocervical tras la colocacién de la prétesis dentaria.

permitia (mediante subluxaciéon mandi- rotidea y pinzamiento selectivo de la ar-
bular) una significativa ganancia de ex- teria cardtida externa, y a la reseccién de
posicién en el campo quirdrgico (3 cm  dos masas tumorales independientes, una
aproximadamente) (Fig. 4). localizada en bifurcacién carotidea y otra

Se procedid a la intubacién nasotra-  adherida al nervio vago en la cara poste-
queal de la paciente, colocacién de préte-  rior de la porcion distal de la carétida in-
sis dentaria, abordaje de bifurcacién ca- terna(Fig. 5).

40 ANGIOLOGIA 2002;54 (1): 38-43



Figura 5. Quemodectomay paragangliomavagal.

Se remitieron
los especimenes al
Servicio de Ana-
tomia Patolégica
que, tras el estudio
inmunohistoqui-

mico, informo de:
1. Positividad para
cromogranina y enolasa especifica de las
células tumorales, y 2. Positividad para
proteina S100 y acidica fibrilar glial en
células sustentaculares (Fig. 6). Con este
andlisis se confirmo6 la impresion diagnds-
tica de doble paraganglioma.

La paciente fue remitida al Servicio
de Endocrinologia para la deteccién de
enfermedad diseminada (estudio hormo-
nal anodino salvo elevacion de prolactina
=755 pU/mL—-, ACTH basal-72 pg/mL—
y serotonina —241 ng/mL-).

Finalmente se practicd cribado fami-
liar mediante diplex TSA que reveld posi-
tividad en un miembro directo de la misma
que presentaba quemodectoma carotideo.
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Figura 6. Hematoxilina-eosina. Cromogranina (+). Proteina S100 (+).

El curso posquirtdrgico transcurri6 sin
complicaciones y tras ocho meses de se-
guimiento la paciente se mantiene asinto-
matica, sin signo alguno de recidiva, y en
control ambulatorio por el Servicio de
Endocrinologia.

Discusion

Creemos que la singularidad de este caso
radica en la coincidencia de diferentes
aspectos: por un lado, el atipico abordaje
de la lesion, por otro la presencia del do-
ble paraganglioma, y finalmente la posi-
tividad del cribado familiar.
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Si bien la subluxacién mandibular
mediante cerclaje es un procedimiento
ampliamente descrito para facilitar el
abordaje de lesiones laterocervicales al-
tas, constituye una técnica cruenta y no
exenta de complicaciones. La colocacion
de una proétesis dentaria es poco invasiva,
de bajo coste y también eficaz. Permite
ademds unaincision longitudinal pre-ECM
asumible en términos estéticos (pardme-
tro no despreciable teniendo en cuenta la
edad de la paciente), que evita despega-
mientos/colgajos amplios descritos por
otros autores.

No fue necesaria la seccién del mus-
culo digéstrico y no se produjeron com-
plicaciones perioperatorias. No se con-
siderd la posibilidad de embolizacién pri-
maria por la escasa rentabilidad de este
procedimiento en tumoraciones de pe-
quefio tamafio [8]. El empleo de esta
protesis podria facilitar también el abor-
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QUEMODECTOMA ASOCIADO
A PARAGANGLIOMA DEL VAGO:
RESECCION MEDIANTE SUBLUXACION
MANDIBULAR

Resumen. Introduccion. Losparagangliomas
sontumoresneuroectodérmicospocofrecuen-
tes, de cardcterneurosecretorenel 5%delos
casos, que se asocian a otras tumoraciones
endocrinasmiiltiples. Muestrantendenciaa
malignizarenun 10%delos casosymarcada
presentacionfamiliar. Presentamos un caso
de paragangliomalocalizado en el cuerpo
carotideo(quemodectoma)asociadoapara-
gangliomaenterritoriodelnerviovago (con
extension hacialabase del crdneo) que requi-
rid unabordaje laterocervical poco frecuente
pormedio de subluxacion mandibular. Caso
clinico. Pacientede 27 aiios de edad, sin ante-
cedentesdeinterés, remitida coneldiagndstico
desospechainicialde quistebranquial. Enla
exploracionfisicaporsistemastansolo desta-
caunatumoracionnopulsdtil enregionlatero-
cervicalizquierdaaltasinsoplo. Lasexploracio-
nescomplementariaspreoperatoriasincluyeron:
ecografia Doppler carotidea, que mostré ima-
genecogénicaredondeadade 1,4x 1,86 cmen
labifurcacion carotidea; TAC cervical: masa
vascularizadaenbulbocarotideoizquierdo, que
se extiende hacia tridngulo cervical posterior
compatible contumoracionglomicayvagal,y
arteriografiaselectivade cardtidaexternaiz-
quierda, quemuestraimagende hipervascula-
rizacionenbifurcacion carotideadependiente
de rama posteriordelaarteriacardtidaexter-
na. Eltratamiento quirirgico consistid enla
reseccionde dos tumoraciones (enbifurca-
cion carotideay caraposteriorde laporcion
distaldelacardotidainternaizquierda, res-
pectivamente) mediante subluxacion man-
dibularconprdétesisdentaria. Elestudio in-
munohistoquimico fue positivo (en ambas
piezas)paracromograninay enolasaespe-
cificaenlas célulastumorales. Se confirmo
eldiagnostico de doble paraganglioma.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 38-43]
Palabras clave. Paraganglioma. Quemo-
dectoma. Subluxacionmandibular.
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QUEMODECTOMA ASSOCIADO
A PARAGANGLIOMA DO VAGO:

DISSECCAO PORSUBLUXACAO
MANDIBULAR

Resumo. Introdugao. Os paragangliomas sdo
tumores neuroectodérmicos pouco frequentes,

de cardcterneurosecretorem 5% dos casos,

que seassociamaoutras tumefacgoes endo-
crinas miltiplas. Mostram tendénciapara se
tornaremmalignos em 10% dos casos e pos-

suemmarcadaapresentagdo familiar. Apre-
sentamos um caso de paragangliomalocali-
zado no corpo carotideo (quemodectoma)
associado aparagangliomano territério do
nervovago (comextensdo até abase do cra-
nio) que necessitou de abordagem laterocer-
vical, poucofrequente, pormeio de subluxa-
cdo mandibular. Casoclinico.Doente de 27
anosdeidade semantecedentes de interesse,

comhipotese diagndsticade quisto branqui-
al. No exame fisico por sistemas destaca-se
apenas uma tumefacgdo ndo pulsdtilna re-
gido laterocervical esquerda alta sem sopro.
Os exames complementares pré-operatorios
incluiram: ecografiaDoppler carotidea, que
mostrouimagemecogénicaarredondada de
1,4x 1,86 cmnabifurcagdo carotidea; TAC
cervical: massavascularizadano bulbo caro-
tideo esquerdo que se estende até ao tridngulo
cervical posterior, compativel com tumefac-
cdoglomicaevagal, earteriografiaselectiva
da cardtida externa esquerda, que mostra

imagemde hipervasculariza¢do na bifurca-
¢do carotidea, dependente do ramo posterior
daartériacardtidaexterna. Otratamentoci-
riirgico engloboudissec¢do das duas tume-
facgoes (nabifurcagdo carotideaefaceposte-
rior da porgdo distal da cardtida interna
esquerda, respectivamente) por subluxagdo
mandibular com protese dentdria. O estudo
imunohistoquimico foi positivo em ambas as
pegasparacromograninae enolase, especi-
ficaparaas células tumorais. Foiconfirma-
doodiagndsticode duploparaganglioma.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 38-43]

Palavras chave. Paraganglioma. Quemodec-
toma. Subluxagdomandibular.
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REVISION

Guia basica para el diagnéstico
no invasivo de la insuficiencia venosa

J. Juan-Samsé6?, J. Fontcuberta-Garcia®, M.E. Senin-Ferndndez®,
R. Vila-Coll ¢

BASIC GUIDE FORNON-INVASIVEDIAGNOSIS OFVENOUS INSUFFICIENCY

Summary. Objective.Todefinethe basic patterns onwhichnon-invasive study of venous insufficiency
shouldbe based. We determinedthe use of various non-invasive techniques usedto establishthe
diagnosis of venous insufficiency, from analysis of the literature and personal experience.

Development. Venous insufficiencyis the inability of avein to permit the flow of blood towards
the heart, in a manner adapted to requirements of tissue drainage, thermoregulation and
haemodynamic reserve, independently of the positionand activity of the body. The mostimportant
methodfordiagnosis and measurement is invasive measurement of the venous pressure. Inthe
study of venous thrombosis, Doppler echography is the method of choice. The most reliable
echographic sign fordiagnosis of deep vein thrombosis is visualization of the thrombus and
absence of compressibility of the vein. Fordiagnosis of chronic venous insufficiencyinvestigation,
blackandwhite or colour Dopplerechographywitha7.5 MHz transducer is required. The study
is done with the patient standing up, using pumpestimulation, compression-relaxationand Val-
sava manoeuvres. Conclusions. Venous insufficiencyis characterized by the presence of dynamic
venous hypertension, secundarytovenous obstructionor reflux. Refluxoccurswhentheflow of
bloodisinthe oppositedirectiontowhat shouldoccurwhenthe physiologyisnormal. Superficial
venous insufficiency is caused by the presence of aveno-venous shunt, ashort circuitdueto a

pointwherethe blood leaks out and another point where it returns to the vein. It may function
during systole ordiastole andbe eitheropen or closed. Venous mapping isthe graphic expression
of anon-invasive study and should define the type of shunt involved. When surgeryisindicated,
previous Doppler echography is necessary. [ ANGIOLOGIA 2002;54: 44-56]

Key words. Deep veinthrombosis. Diagnosis. Dopplerechography. Guide. Non-invasive tech-
niques. Venous insufficiency.

Introduccion modindmica, con independencia de su po-

sicion y actividad [1].

Definimos la insuficiencia venosa como Su manifestacién mas caracteristica es

la incapacidad de una vena para conducir
un flujo de sangre en sentido cardidpeto,
adaptado a las necesidades del drenaje de
los tejidos, termorregulacion y reserva he-

la hipertensién venosa con o sin reflujo.
La hipertension venosa puede ser aguda
(trombosis venosa) o cronica. Existe una
hipertension venosa fisioldgica en el su-
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jetoinmovil en bipedestacion, que se anula
con la actividad de labomba muscular. La
existencia de una presién venosa en ma-
1éolo elevada tras ejercitar labomba mus-
cular se denomina hipertension venosa di-
namica y es la caracteristica esencial de la
insuficiencia venosa.

El patrén oro para el diagndstico y
cuantificacién de la insuficiencia venosa
serd, pues, la medicién cruenta de la pre-
si6n venosa en una vena del dorso del pie.
El hallazgo, en bipedestacion y postejer-
cicio, de un tiempo de recuperacién a la
basal inferior a 20 segundos, es el pardme-
tro hemodindmico que la caracteriza. Ade-
mds, el incremento de la presién venosa
ambulatoria se correlaciona de forma li-
neal con la incidencia de tdlceras venosas:
es nula cuando la presién es inferior a 30
mmHg y afecta al 100% de los pacientes
con presiones de mds de 90 mmHg [2].

Esencialmente, la insuficiencia veno-
sa es debida a la obstruccion del drenaje
venoso o a la existencia de reflujo, o auna
combinacién de ambas, entendiendo por
reflujo la existencia de un flujo retrégra-
do que regresa en sentido contrario al fi-
siolégico. Es decir, el concepto de reflujo
va intrinsecamente ligado a la existencia
de bidireccionalidad, y para que exista reflu-
jo deberd detectarse previamente un flujo
de sentido normal.

Los estudios no invasivos de la pato-
logia venosa se dirigirdn a detectar y cuan-
tificar la existencia de cambios de volu-
men, obstruccién o reflujo ligados a la
insuficiencia venosa y a definir la locali-
zacién anatémica de la anomalia. Paraello
utilizaremos una combinacién de técni-
cas fisiolégicas y de imagen. En la actua-
lidad los métodos no invasivos que resul-
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tan mds utiles clinicamente son: el Do-
ppler continuo, la ecografia Doppler con
osin colory la pletismografia aérea o pneu-
mopletismograffa.

Pletismografia

Las técnicas pletismogréficas se dirigen a
la deteccién y medicion de los cambios
de volumen. Aplicada al estudio de la in-
suficiencia venosa, trata de medir los cam-
bios de volumen que se producen en la
extremidad tras ejercitar la bomba mus-
cular o al bloquear el drenaje sanguineo.
Segtin el método fisico empleado habla-
remos de pneumopletismografia, pletis-
mografia de impedancia, de anillo de
mercurio, de agua o de fotopletismografia.

La pletismografia de impedancia y la
de anillo de mercurio han demostrado ser
procedimientos vélidos en el diagndstico
de la insuficiencia venosa aguda secunda-
ria a una trombosis venosa, siempre que
ésta cause un compromiso hemodindmi-
co. En este caso se realiza la exploracién
con el paciente en decubito, con la extre-
midad ligeramente elevada. Se practicauna
oclusién venosa en el muslo y se mide el
volumen de llenado venoso (capacitancia
venosa) y su relacién con el tiempo de
vaciamiento venoso producido tras la
desinsuflacién del manguito neumético. La
disminucién de la capacitancia venosa y
el débito venoso maximo (maximum ve-
nous outflow) son pardmetros ttiles para
el diagnéstico de trombosis venosas
proximales de los miembros inferiores
(MMII), y pueden alcanzar fiabilidades
del 90% si se combinan con el Doppler
continuo [3-5].
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Entre los distintos tipos de pletismo-
grafia, la pneumopletismografia, segtin la
técnica descrita por Nicolaides et al [6,7],
es la que ha demostrado una mayor utili-
dad para la cuantificacién de la insuficien-
cia venosa crénica (IVC) y la eficiencia de
la bomba muscular. Esta técnica se realiza
en bipedestacion y permite determinar un
sinfin de pardmetros que analizan, bédsica-
mente, el tiempo que tarda la extremidad
en alcanzar su volumen maximo al recu-
perar la bipedestacion tras el dectibito, o
tras haber ‘vaciado’ las venas ejercitando
labomba muscular. Hablamos, asi, de frac-
cioén de eyeccidn, tiempo de llenado veno-
s0, volumen residual y volumen o capaci-
dad venosa maxima [8]. El indice de lle-
nado venoso (VFI) se considera una
cuantificacién del reflujo [9] y se define
como el cociente entre el volumen de san-
gre que llena la extremidad al incorporar-
sedel dectibito (volumen venoso) y el tiem-
po requerido para alcanzar el 90% de este
llenado (tiempo de llenado venoso).

Valoresde VFIsuperioresa7 mL/smos-
traron una sensibilidad del 73% y un 100%
de valor predictivo positivo en la identifi-
cacion del reflujo venoso observado con
flebografia descendente; pero en casos de
oclusién venosa proximal, el VFI infrava-
lora el grado de reflujo [10]. Clinicamente,
valores con VFI superiores a 3 mL/s permi-
tieron discriminar con un valor predictivo
positivo del 96% entre piernas con insufi-
ciencia venosa y piernas normales [11].

La fotopletismografia, aunque ha sido
una de las modalidades mas utilizadas, de-
mostrd hace tiempo que no pasaba de ser un
test cualitativo, dada la imposibilidad de un
adecuado calibrado y la falta de correlacién
con la presién venosa ambulatoria [12].

En cualquier caso, la falta de informa-
cién anatémica, la imposibilidad de dis-
criminar correctamente la insuficiencia
valvular profunda de la superficial —a pesar
de una correcta utilizacién de torniquetes
[13]-, y la sencillez y facilidad del exa-
men con ecografia Doppler han motivado
que las técnicas pletismograficas hayan
quedado en desuso, y se empleen tnica-
mente en caso de no disponer de ecogra-
fia Doppler o cuando se desea cuantificar
numéricamente la IVC en el contexto de
un ensayo clinico [14].

Doppler continuo

El papel del Doppler continuo en el diag-
néstico de la trombosis venosa ha que-
dado relegado a un segundo plano tras la
aparicién de la ecografia Doppler. Sin
embargo, en manos experimentadas, con-
sigue una fiabilidad préxima al 90% en
el diagndstico de trombosis venosas
proximales. Entre sus limitaciones des-
taca la imposibilidad de explorar las
venas profundas de las piernas (femoral
profunda, venas gastrocnemias, etc.) y
la de detectar anomalfas anatémicas,
como el desdoblamiento de la vena po-
plitea o de la femoral superficial, que
pueden llevar a un diagndstico erréneo
de permeabilidad.

La utilidad del Doppler continuo en la
IVC se limita a la valoracién ‘grosera’ de
la existencia de reflujo, ya que s6lo nos
permitird descartar su existencia; es de-
cir, si detectamos reflujo en una encruci-
jada venosa no podremos saber qué val-
vulas son las disfuncionantes y necesita-
remos la ecografia Doppler para localizar

ANGIOLOGIA 2002; 54 (1): 44-56
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la insuficiencia, pero cuando no registre-
mos flujo retrégrado si podremos afirmar
que todas las valvulas del sector funcio-
nan adecuadamente.

Exploracion mediante ecografia
Doppler de la insuficiencia venosa
aguda (trombosis venosa)

El diagnéstico y tratamiento temprano de
la trombosis venosa profunda (TVP) es
importante debido a su frecuente asocia-
cién con el tromboembolismo pulmonar
(TEP), el cual presenta una elevada tasa
de mortalidad. Por ello, es mejor estudiar
ambos procesos como manifestaciones de
una misma entidad, denominada trombo-
embolismo venoso (TEV). La alta tasa de
morbilidad se debe al cardcter recurrente
de la enfermedad y a la aparicién del sin-
drome postrombético de la extremidad,
el cual provoca incapacidad laboral e
importantes costes sociosanitarios.

Metodologia diagnéstica

En los dltimos afios, las técnicas de ima-
gen por ultrasonidos se han convertido en
la prueba diagnéstica inicial y principal
en el diagnédstico de la TVP, gracias a la
alta sensibilidad y especificidad demos-
trada, especialmente en el sector venoso
proximal.

Sensibilidady especificidad
delaecografiaDoppler

Diferentes estudios comparativos con fle-
bografia han demostrado la fiabilidad de
la ecografia Doppler en el diagndstico de
la TVP; utilizando la flebografia como
referencia, cuando se trata de valorar sec-
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tores venosos proximales (venas femora-
les, popliteas y grandes venas proximales
del séleo y gastrocnemio), se ha obtenido
una sensibilidad del 96% y una especifi-
cidad del 98%. Sin embargo, cuando la
TVP se encuentra limitada a las venas del
plexo séleo y gastrocnemio, la sensibili-
dad disminuye hasta el 73% [15]. Ello se
debe fundamentalmente al pequefio cali-
bre de las venas a este ‘nivel’ y su dificul-
tad para apreciar la compresibilidad com-
pleta como signo directo de la presencia
de un trombo.

Técnicade exploracion

La exploracion inicial del paciente se rea-
liza en dectibito supino y posicion declive
de las extremidades inferiores (EEII) —an-
titrendelenburg—, lo cual permitird un re-
lleno mas ripido de la almohadilla veno-
sa plantar y del plexo séleo tras su expresion
manual. En pacientes con buena movilidad,
el dectbito prono es mejor posicién para
valorar la vena poplitea y soleogemelares.
En pacientes obesos, o con abundante aire
intestinal, la exploracién de las venas ilfa-
cas y vena cava inferior se realiza mejor
en decubito lateral.

Es esencial antes de comenzar la ex-
ploracion realizar un buen ajuste de los
pardmetros de la ecografia Doppler, de
manera que aumente la sensibilidad a flu-
jos lentos. Ello se consigue generalmente
eligiendo una sonda y frecuencia adecua-
da (menor frecuencia cuanto més profun-
do sea el plano de insonacién), aumen-
tando la ganancia de color, disminuyendo
el intervalo de velocidades o la frecuencia
de repeticion de pulso (PRF). Las sondas
convexas de baja frecuencia son mds ade-
cuadas para explorar la vena cava infe-
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rior, venas iliacas o sector femoral y po-
pliteo en pacientes obesos.

La exploraciéon debe ser ordenada y
sistematizada segin las preferencias del
explorador. La exploraciéon completa y
bilateral de todo el sistema venoso pro-
fundo, incluyendo las venas ilfacas y la
vena cava inferior, incrementa enorme-
mente el tiempo de la exploracién. Parece
légico, por ello, aplicar un protocolo que
optimice el tiempo y resultado de la ex-
ploracién.

Laexploracién debe comprender la va-
loracién de la compresibilidad del sector
femoral, popliteo y drenaje proximal de
las venas del sdleo y gastrocnemio. En
presencia de trombosis venosa femoral o
ausencia de flujo venoso espontaneo mo-
dulado por la respiracion, es necesaria la
exploracién del sector ilio-cava. La au-
sencia de aumento de flujo femoral cuan-
do se comprime manualmente la masa
soleogemelar también debe obligar a la
exploracion minuciosa del sector venoso
ilio-cava. La exploracién de la extremi-
dad contralateral se puede valorar bus-
cando la compresibilidad completa selec-
tivamente de la vena femoral a nivel in-
guinal y en la vena poplitea, completando
la exploracion ante la existencia de algu-
na anomalfa.

Signosde trombosisvenosaprofunda

El signo més directo y fiable es la impo-
sibilidad de colapso completo de las pare-
des venosas cuando se comprime la mis-
ma con la sonda ecogréfica en proyeccion
transversal. En ocasiones es posible vi-
sualizar directamente la textura del trom-
bo intraluminal y valorar subjetivamente
su antigiiedad segun el grado de ecogeni-

cidad del trombo. A mayor ecogenicidad,
mayor antigiiedad. Se pueden producir
falsos positivos en situaciones donde exis-
te una gran hipertensién venosa (insufi-
ciencia cardiaca derecha, hepatopatias,
compresiones extrinsecas intraabdomina-
les), obesidad, edema subcutdneo, fibro-
sis posquirtirgica, etc. Lalocalizacion pro-
funda de la vena cava inferior y de las
venas iliacas que siguen la curvatura pél-
vica, junto con la obesidad y aire intesti-
nal, pueden imposibilitar la visualizacién
en este sector. Asimismo, en la explora-
cién de segmentos medios y distales del
plexo séleo y gastrocnemio resulta impo-
sible asegurar la colapsabilidad de todas
las venas soleogemelares. En estas cir-
cunstancias cobra especial relevancia la
experiencia del explorador, la optimiza-
cién de cada equipo de ecografia Doppler
con flujos lentos, la comparacién siste-
matica con la extremidad contralateral
asintomatica, las maniobras de aumento
eficaz del flujo mediante expresién de la
almohadilla plantar con la extremidad
declive, la deteccién de color con inde-
pendencia del dngulo de insonacidn (an-
gio o powerdoppler) o la utilizacién se-
lectiva de ecocontrastes.

La existencia de flujo espontineo o
flujo fasico dependiente de los movimien-
tos diafragmaéticos constituye un signo in-
directo de normalidad. Puede detectarse
mediante el modo B-color o espectro Do-
ppler, si bien sélo es posible en venas de
gran didmetro como las venas femorales
o eje ilio-cavo. En sectores mas distales
es preciso valorar la permeabilidad me-
diante compresion manual o con mangui-
to de los plexos venosos plantares o
soleogemelares.
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Alternativas diagnoésticas

El diagndstico clinico de la TVP en las
EEII se ha considerado poco sensible y
especifico en comparacién con los ha-
llazgos flebograficos. El Doppler bidi-
reccional se encuentra en desuso, debido
a su falta de resolucién espacial en la
diferenciacién entre planos superficia-
les y profundos. La flebografia sigue sien-
do muy eficaz en el diagnéstico de la
TVP. Las complicaciones son desprecia-
bles desde la utilizacién de contrastes no
iénicos. Tiene las desventajas de ser peor
tolerada por el paciente, no se halla dis-
ponible con inmediatez, no permite el
diagnéstico de otras patologias y no es
desplazable. Sin embargo, permite lle-
gar al diagndstico en situaciones difici-
les para la ecografia Doppler: obesidad,
sector ilio-cava, compresiones extrinse-
cas venosas, TVP aislada en venas so-
leogemelares, traumatismos, sindrome
posflebitico y TVP recurrente.

Ventajas dela ecografia Doppler
frente a otras exploraciones

La ecografia Doppler ha desplazado pau-
latinamente a la flebografia como prueba
diagndstica de eleccién ante la sospecha
de TVP, debido a: su alta sensibilidad y
especificidad, la buena aceptacién por
parte del paciente, la posibilidad de repe-
tir ante dudas diagnésticas o durante el
seguimiento, su disponibilidad en servi-
cios de urgencias, la posibilidad de des-
plazamiento a unidades de cuidados in-
tensivos, la capacidad para diagnosticar
otras entidades clinicas, y puede ademas
realizarla e interpretarla no sélo el perso-
nal médico sino técnicos especialistas.
Todo ello, en definitiva, mejora la cali-
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dad asistencial y supone un ahorro de
costes sociosanitarios.

Indicaciones dela exploracion
con ecografia Doppler

Hoy en dia la ecografia Doppler consti-
tuye una prueba bdsica y esencial ante
la sospecha de TVP en ausencia de otras
causas clinicas evidentes. Su realizacién
urgente permite la anticoagulacién in-
mediata con heparina de bajo peso mo-
lecular o heparina sédica, evita ingre-
SOs y costes innecesarios y permite
orientar correctamente el caso clinico.
Ante la sospecha de TEP es mads correc-
to realizar inicialmente una angio-TAC
pulmonar, que ha demostrado su eleva-
da sensibilidad en el diagndstico de em-
bolismo pulmonar frente a la angiografia
y gammagrafia de ventilacién-per-
fusién.

EcografiaDoppler
secuencialenla TVP

La trombosis venosa soleogemelar ais-
lada tiene muy bajo riesgo de TEP, pero
un 20-30% de estas localizaciones pue-
den progresar y afectar a sectores veno-
sos proximales de mayor didmetro, lo
que conlleva un riesgo mucho mayor de
TEP[16].

Cuando la exploracién inicialmente
fue negativa en pacientes con sospecha
de tromboembolismo venoso se recomen-
dé repetir la exploracién a los 7-10 dias,
a fin de descartar dicha progresion proxi-
mal. Dos estudios que comprenden mas
de 2.000 pacientes han demostrado la se-
guridad de esta actuacion, basandose ex-
clusivamente en la exploracién de tres
puntos mediante compresion ultrasono-
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gréfica en el sector femoral y popliteo, y
extendiéndose hacia la trifurcacién de los
troncos venosos distales [17-19]. En to-
dos los pacientes cuya exploracidn inicial
fue negativa no se administraron anticoa-
gulantes, con una tasa de complicaciones
tromboembdlicas de tan sélo el 0,7% a
los seis meses de seguimiento.

Esta pauta de actuacién optimiza el
tiempo de cada una de las exploraciones,
si bien es incomoda y costosa por la nece-
sidad de repetir la exploracion.

Recientemente se han desarrollado dos
métodos que intentan filtrar y seleccionar
el grupo de pacientes a quienes conviene
repetir la exploracion.

Wells et al [20-22] desarrollaron un
modelo clinico basado en una escala de
puntuacién para predecir la probabilidad
de TVP en 593 pacientes. La exploracién
con ecografia Doppler a los siete dias tni-
camente se realizé en aquellos que pre-
sentaban un riesgo moderado o alto segtin
la escala clinica de puntuacion. Esta pau-
ta diagndstica demostro su eficacia y se-
guridad, con una minima tasa de compli-
caciones tromboembdlicas durante el
seguimiento.

El estudio multicéntrico italiano sobre
el dimero-D [23], realizado en 946 pacien-
tes, repitié el estudio con ecograffa Do-
ppler a los siete dias tan s6lo en aquellos
pacientes con una concentracién elevada
del dimero-D. Mediante esta pauta logra-
ron reducir enormemente el niimero de ex-
ploraciones de este tipo, con una tasa mi-
nima de complicaciones tromboembdlicas.

El algoritmo diagndstico que se des-
prende de la utilizacién de la ecografia
Doppler secuencial se muestra en la fi-
gura 1.

Exploracién mediante
ecografia Doppler de la
insuficiencia venosa crénica

La ecografia Doppler es la exploracién
no invasiva que, en el momento actual,
aporta la mayor informacién sobre la pa-
tologia que nos ocupa.

La utilizacién de la ecografia Doppler
en el estudio de la insuficiencia venosa es
el inico procedimiento no invasivo capaz
de suministrar una topografia anatémica
y hemodindmica precisa de la circulacién
venosa de las EEII a tiempo real, mos-
trando in vivo los cambios que se produ-
cen ante diferentes maniobras que simu-
lan el comportamiento fisiolégico de la
circulacién venosa.

El estudio con ecografia Doppler de la
insuficiencia venosa ha permitido sentar
las bases sobre un tratamiento conserva-
dor de la insuficiencia venosa superficial
que, en ocasiones, como la cura CHIVA
(cura conservadora hemodindmica de la
insuficiencia venosa ambulatoria) [24-29],
utiliza como estrategia la actuacién sobre
los elementos hemodindmicos que deter-
minan la aparicién de las varices.

Metodologia

Es condicién indispensable que la explo-
racién se efectie en bipedestacion; la
posicion en decubito puede ser la adecua-
da en el estudio de la trombosis venosa de
las EEII, pero induce a errores considera-
bles cuando se utiliza en la exploracién de
la insuficiencia venosa de las EEIL.

La ecograffa Doppler permite una ade-
cuada exploracién de las venas del sistema
profundo y superficial de las EEII. Las
venas profundas estudiadas serdn las ilfa-
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Figura 1.

cas, femorales comun, profunda y superfi-
cial, vena poplitea y distales. Las venas
superficiales a explorar comprenderan am-
bas venas safenas y sus ramas, asi como las
venas perforantes. Para ello se utilizard un
transductor de 7,5-10 MHz con Doppler
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pulsado. El complemento del Doppler color
puede ser ttil, si bien no resulta indispen-
sable. Fundamentalmente se practicardn
secciones transversales en sentido descen-
dente efectuando una reconstruccién tridi-
mensional de los vasos estudiados.

Las maniobras efectuadas en el diag-
nostico de la IVC son: 1. La maniobra de
Valsalva, la cual al producir un paro circu-
latorio proximal permitird la exploracion
delainsuficiencia venosa proximal al punto
de deteccion, asi como la identificacion de
los puntos de fuga; 2. Lamaniobrade com-
presion y descompresion distal permitird
valorar la direccién de flujo venosa tron-
cular, aunque no es una maniobra fisiol6-
gica; y 3. De especial importancia son las
maniobras de exploracion de bomba mus-
cular (punta-talén y Parana [30]) por cuanto
nos permitirdn valorar la eventual insufi-
ciencia venosa en condiciones fisioldgicas.

Aspectos morfoldgicos: redes venosas

La disposicién anatémica del sistema
venoso profundo es arboriforme, mien-
tras que el superficial es reticular. Un
aspecto ecografico fundamental en la cla-
sificacidn de las estructuras venosas es la
identificacion de las fascias venosas. Exis-
ten dos fascias venosas: una profunda, que
recubre los planos musculares, y otra su-
perficial, que delimitael tejido celular sub-
cutdneo. En determinadas regiones las fas-
cias se hallan unidas mientras que en otras
aparece un desdoblamiento entre ellas. Si
bien estas fascias son anatémicamente de
débil consistencia, se caracterizan por te-
ner una ecogenicidad evidente.

En funcién de su relacién con dichas
fascias podremos distinguir cuatro redes
venosas [31]:

51
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— Red primaria: comprende aquellas ve-
nas situadas en un plano profundo a la
fascia profunda; corresponderia al sis-
tema venoso profundo.

— Red secundaria: comprende aquellas
venas situadas en el interior de la fas-
ciade desdoblamiento [32]; correspon-
deria a la safena interna, safena ante-
rior o accesoria, safena externa y vena
de Giacomini.

— Red terciaria: comprende aquellas ve-
nas situadas por fuera de la fascia de
desdoblamiento; corresponderia fun-
damentalmente a ramas de las safenas
0 a venas originadas por perforantes.
Dichas venas terminan en perforantes
o conectan con las venas safenas.

— Red cuaternaria: seria un tipo espe-
cial de red terciaria que conectaria a
dos segmentos de safena entre si. Pue-
den ser de dos tipos: longitudinal cuan-
do conectan a la misma safena o trans-
versal cuando conectan a otro elemento
de la red secundaria.

Aspectos hemodinamicos

Uno de los aspectos mds importantes que
sin duda aporta la ecografia Doppler al
estudio de la insuficiencia venosa consis-
te en la posibilidad de realizar una carto-
graffa morfolégica y hemodindmica de
las venas estudiadas, pero antes debemos
considerar algunos conceptos previos.

Entendemos por flujo anterdgrado el
sentido de flujo fisiolégico de una vena.
Flujo retrégrado seria aquel flujo de sen-
tido contrario al fisiol6gico. Punto de fuga
serfa el paso de un compartimento inte-
rior a otro exterior. Punto de entrada seria
el paso de un compartimento exterior a
otro interior.
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El reflujo ha sido definido como un
flujo que regresa en sentido contrario al
fisioldgico, presupone un flujo previo de
sentido normal. El concepto de reflujo se
caracteriza por la presencia de flujo bidi-
reccional, que no aporta informacién acer-
ca de su punto de origen.

El concepto de competencia o incom-
petencia venosa hace referencia a la fun-
cién valvular, lo que no presupone nece-
sariamente el sentido de flujo.

Insuficiencia venosa profunda

Su diagndstico viene condicionado por
una hipertensién venosa dindmica man-
tenida tras la exclusién mediante un lazo
en el tobillo de una eventual insuficien-
cia venosa superficial. Habitualmente va
asociada a la presencia de reflujo locali-
zado en las venas del sistema venoso
profundo por incompetencia valvular.
Dicho reflujo se evidencia con las ma-
niobras de estimulacién descritas ante-
riormente. Ahora bien, ocasionalmente
podemos tener hipertensién venosa sin
reflujo o bien reflujo sin hipertensién
venosa.

Asi, un paciente con una trombosis
venosa aguda o un sindrome posflebitico
no recanalizado, y mal colateralizado,
puede desarrollar un cuadro de hiperten-
sién venosa dindmica sin reflujo.

Por otra parte, por definicion, una vena
es insuficiente entre dos vélvulas. Ello
quiere decir que si entre estas dos valvu-
las se sitda una perforante o un cayado
insuficientes, se producird un flujo re-
trogrado en el segmento de la vena que
quede por encima de dicha perforante o
cayado, la parte distal de esta vena ad-
quiere entonces un sentido anterégrado.
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Figura 2. Tipos de shunt.

El estudio de la insuficiencia venosa
profunda debe efectuarse topografica-
mente, analizando las conexiones con
el sistema venoso superficial a través
de las venas perforantes, responsables
en dltima instancia del traslado de la
hipertension venosa a la circulacién su-
perficial —-donde pueden originar las ma-
nifestaciones cutdneas del sindrome
posflebitico—.

Hemodinamicadelainsuficiencia
venosa superficial

Podemos concebir el sindrome de insufi-
ciencia venosa superficial como un cir-
cuito retrégrado o shunt venovenoso
[26,33-35]. Este viene determinado por
un punto de fuga (por ejemplo, la unién
safeno-femoral); un trayecto habitual-
mente retrégrado, cuya parte visible la

constituirian las varices, y finalmente un
punto de reentrada al sistema venoso pro-
fundo (a través de venas perforantes).

El shunt venovenoso puede alcanzar
un considerable grado de complejidad,
pudiéndose intercalar distintos shuntsen-
tre el punto de fuga y el punto de reentra-
da. Consideramos como shunt principal
el que representa la columna de presion
con mayor energia y como shunts secun-
darios, aquellos que se intercalan en el
shunt principal.

El desplazamiento de la sangre en el
shunt venovenoso esta condicionado por
la energia gravitatoria de la columna de
presion y por la propia energia cinética
generada por la bomba muscular.

En relaciéon con la bomba muscular,
un shunt puede activarse en sistole, o mas
frecuentemente en didstole.
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A su vez, un shunt puede ser cerrado o
abierto, segtin la sangre recircule o no en su
interior. Naturalmente, los shunts cerra-
dos producen una sobrecarga del sistema.

Tipos de shunt (Fig. 2)

Segtin cudl sea el punto de fuga y de reen-
trada, y el trayecto descrito entre uno y
otro, los posibles shunts venovenosos se
pueden clasificar en los cuatro tipos si-
guientes:

— Shunt tipo 1. El punto de fuga se esta-

blece entre el sistema venoso profundo
y la safena (ya sea en el cayado o en
alguna perforante). Ello origina una
safena retrograda con reentrada a tra-
vés de una vena perforante localizada
en la propia safena.
No existe ninguna colateral interpuesta
entre la columna de maxima energia
y la reentrada principal. Es un shunt
cerrado.

— Shunt tipo 2. Es aquel cuyo punto de
fuga parte de la propia safena. Pueden
ser abiertos, en el caso de que la cola-
teral desemboque por una perforante
al sistema venoso profundo, o cerra-
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GUIA BASICA PARA EL DIAGNOSTICO
NO INVASIVO DE LA INSUFICIENCIA
VENOSA

Resumen. Objetivo. Definirlospatronesbdsi-
cosenlosquedebebasarse el estudionoinva-
sivo de la insuficiencia venosa. A partir del
andlisisbibliogrdficoydelaexperienciaper-
sonal, se establece lautilidad de las diversas
técnicasno invasivas en el diagndstico de la
insuficienciavenosa. Desarrollo. Lainsuficien-
ciavenosaeslaincapacidaddeunavenapara
conducirunflujo de sangre en sentido cardio-
peto, adaptado anecesidades del drenaje de
lostejidos, termorregulaciony reserva hemo-
dindmica, conindependenciade suposiciony
actividad. Elpatronoroparasudiagndsticoy
cuantificacion es lamedicion cruenta de la
presionvenosa. En el estudio de latrombosis
venosa, laecografia Doppleres elmétodo de
eleccion, y el signo ecogrdfico mds fiable de
diagndstico de trombosisvenosaprofundaes
lavisualizacion del tromboy la ausencia de
compresibilidaddelavena. Paraeldiagndsti-
codelainsuficienciavenosacronicalameto-
dologia de la exploracion requiere una
ecografiaDopplerblanco/negroo colorcon
transductorde 7,5 MHz, y realizar el examen
en bipedestacionutilizandolasmaniobrasde
estimulacionde bomba, de compresion-relaja-
cionyde Valsalva. Conclusiones. La insufi-
cienciavenosase caracterizaporlaexistencia
de hipertensionvenosadindmicasecundariaa
obstruccionvenosao areflujo; reflujo estodo
flujoqueregrese ensentido contrarioalfisio-
logico. Lainsuficienciavenosasuperficial vie-
ne determinada por la existencia de unshunt
venovenoso, que esunaderivacion o cortocir-
cuito condicionadoporunpuntodefugayun
punto de reentrada, que puede activarse en
sistole o didstole y ser abierta o cerrada. La
cartografiavenosaeslaexpresion grdficadel
estudio no invasivo y debe definir el tipo de
shunt. Anteunaindicacion quiriirgicaesnece-
sarioelestudioprevioconecografia Doppler.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 44-56]

Palabras clave. Diagnostico. Ecografia Dop-
pler. Guia. Insuficienciavenosa. Técnicasno
invasivas. Trombosis venosa profunda.
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GUIA BASICO PARA O DIAGNOSTICO
NAO INVASIVODA INSUFICIENCIA
VENOSA

Resumo. Objectivo.Definiros padrdes bdsi-
cosemque se deve basear o estudondo inva-
sivodainsuficiénciavenosa. A partir daand-
lise bibliogrdficaedaexperiénciapessoal,
estabelece-se autilidade das diversastécni-
casndo invasivasnodiagnostico dainsufici-
énciavenosa. Desenvolvimento. Ainsuficién-
ciavenosaéaincapacidade de umaveiapara
conduzirumfluxo sanguineo emsentido cefd-
lico, adaptadaasnecessidadesde drenagem
dostecidos, termorregulacdo e reserva hemo-
dindmica, independentemente dasuaposi¢cdo
e actividade. O p adrdopara o seu diagnosti-
co e quantificagcdo é amedicdo cruentada
pressdovenosa. No estudo datrombose ve-
nosa, aecografia Doppler é ométodo de es-
colha, e o sinal ecogrdfico mais fidvel de
diagndsticode trombose venosaprofunda é
avisualizagcdo do trombo e a auséncia de
compressibilidade daveia. Para o diagnosti-
codainsuficiénciavenosacronica, ametodo-
logiado estudo incluiumaecografia Doppler
apretoebrancoouacorescomtransdutorde
7,5 MHz, e realiza¢do de um exame em posi-
cdodepé, utilizando asmanobras de estimu-
lagcdo de bomba e de compressdo/relaxamen-
toede Valsalva.Conclusdes. A insuficiéncia
venosacaracteriza-se pelaexisténciade hi-
pertensdo venosa dindmica, secunddria a
obstrugcdovenosaouarefluxo; refluxoétodo
o fluxo em sentido contrdrio ao fisiologico. A
insuficienciavenosa superficial é determi-
nada pela existencia de umshuntveno-veno-
so, que é uma derivagdo ou curto-circuito
condicionado porumpontode saidae umpon-
todereentradaquepodeactivar-senasistole
oudidstole e seraberta oufechado.Acartogra-
fiavenosaéarepresentagdo grdficado estu-
dondo invasivo e deve definir o tip o de shunt.
Perante umaindicagdo ciriirgica é neces-
sdrio o estudo prévio comecografia Doppler.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 44-56]
Palavras chave. Guia. Diagnostico. Insufici-
énciavenosa. Ecografia Doppler. Técnicasndo
invasivas. Trombose venosa profunda.
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NECROLQGICA

Carta a un Amigo y Maestro

Hace un mes en Seattle, moria
D. Eugene Strandness Jr.

M.A. Cairols

La muerte de todo ser humano es de la-
mentar, la de un cientifico nos produce
una pérdida que suele calificarse como
irreparable, la de un amigo y maestro una
profunda sensacién de pena. Sin embar-
go, sélo la pérdida de un amigo y un
maestro es realmente irreparable, irrepa-
rable porque las vivencias son irrepetibles.

Me ensefiaste que como cirujano, hay
que actuar con las manos, pero dirigidos
por la mente. Comprendi que todo no se
resuelve operando, que los pacientes tie-
nen derecho a opinar sobre las actitudes
terapéuticas, que la investigacién no es
s6lo mostrar buenos resultados, que pu-
blicar no es propagar al mundo que se es
el mejor.

Te conoci el afio de 1977, gracias a
uno de los congresos organizados por el
Dr. Capdevila. Un afio después, en 1978,
tuve la oportunidad de conocer tu servi-
cioy a tu familia. No sé qué me impresio-
nd mads, si lo primero o lo segundo. Tu
familia por la cordialidad que demostrd
conmigo, después de todo, un extranjero
desconocido. Tu servicio fue una fuente
de ensefianza.

Me di cuenta de lo que representabas
para la comunidad vascular. Fuiste un
defensor de la especializacién cuando en
EE.UU. la moda y los ‘popes’ defendian
la cirugfa en ‘el mas amplio sentido de la
palabra’, con la excusa de no romper lo
que es grande, la cirugia, para hacerlo
pequeno, la cirugia vascular. Actitudes
que algunos actualmente atin defienden.
Lo grande es lo ético y lo que estd bien
hecho, no el nimero de pacientes opera-
dos. Nadie duda que hiciste grande la ci-
rugia vascular, y la hiciste grande de la
mejor manera posible, con las publica-
ciones cientificas del mds alto nivel.

Algunos pensaron de ti que no eras un
buen cirujano vascular, porque no ponias
el énfasis en la cirugia; sin embargo, tu
meta no era operar mas que los demads. Tu
contribucién al mundo cientifico es in-
gente, miles de articulos en las mas pres-
tigiosas revistas mundiales, libros de la
especialidad que nos han servido para
actualizar nuestros conocimientos... Has
sido presidente de la Society for Vascular
Surgery de EE.UU. y profesor de Cirugia
en la Universidad de Washington. Tener-
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te en el comité editorial de las revistas de
la especialidad era un honor que dignifi-
caba la editorial.

Con tus estudios has ayudado a mi-
llones de pacientes y a miles de ciruja-
nos. A los pacientes les has evitado
complicaciones innecesarias de ex-
ploraciones invasivas y a nosotros nos
has ensefiado criterios de indicacién
quirdrgica mis ajustados a la ciencia
que alapropia ‘experiencia’ individual.
Fuiste pionero de la medicina basada en
la evidencia y demostraste lo equivoca-
dos que estaban esos cirujanos que pen-
saban, y que aun piensan, que sélo ope-
rar dignifica al cirujano.

Participaste de forma directa en el
establecimiento de pardmetros utiles en
préacticamente todos los campos de la ci-
rugia vascular, desde las lesiones caroti-
deas a la isquemia de los miembros, pa-
sando por la trombosis venosa y la insu-
ficiencia venosa cronica. Sentaste los
principios bésicos y todavia vigentes de
la hemodindmica vascular.

Recuerdo un trabajo de los afios ochen-
ta en el que, con pocos pacientes y esca-
sos medios, llegaste a las mismas conclu-
siones que trabajos de la envergadura del
ECST y NASCET. Porque ésta eraunade
tus virtudes, la sencillez y la aplicabilidad
de tus descubrimientos. No eran trabajos
para la mayor gloria del investigador sino
para la aplicacion en la practica diaria de
cirujanos y pacientes.

Légicamente la vida sigue y seguird a
pesar de todo y de todos, pero estoy segu-
ro de que lacomunidad vascular en el mun-
do entero no sera la misma. Yo, Gene,

D. Eugene Strandness Jr.

senti una profunda tristeza cuando en el
ultimo correo electrénico que me envias-
te me decias: ‘Marc, [ am dying of my lung
disease’. Te estaba invitando al Congreso
de Bellvitge. No llegaste a tiempo, la en-
fermedad progresé de forma imparable y
tu asistencia fue imposible. No obstante,
comprobé con Mark Meissner que habias
dejado una escuela que continuaba tu labor.
Otra meta conseguida: a pesar de tu ausen-
cia, todo marcha en el campo de la investi-
gacién en la Universidad de Washington,
en Seattle.

Gracias, Gene, por darnos tantas co-
sas. Los médicos, por tus aportaciones; los
pacientes, por tus conocimientos. Yo s6lo
te he podido brindar mi amistad y admi-
racion, poca cosa para tanta oferta.

Hasta siempre, Gene.
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Carta al director

,Somos tan buenos como pensamos?

E. Viver-Manresa

Sr. Director. Desde el afio 1966, en que
asisti por primera vez a unas Jornadas
Angioldgicas, he visto innumerables cam-
bios tanto en la evolucion y desarrollo de
la Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugia Vascular como de la especiali-
dad. No hay duda de que ha habido dos
hechos decisivos en esta evolucién: la
aprobacién por parte del Ministerio de
Educacién y Ciencia de la especialidad
como tal y el Programa MIR como crisol
de los nuevos especialistas.

Esto implic6 la creacién de las Uni-
dades Docentes y la aceptacion, en el
ambito hospitalario, de la especialidad
como un ente independiente, suceso fun-
damental para la creacién de nuevas
unidades y servicios, dejando atrds una
época en la cual el Ministerio de Sanidad
se apoyaba en el hecho de no existir es-
pecialistas para no crear nuevos Servi-
cios, criterio que algunos miembros de
la Sociedad en una visién errénea tam-
bién apoyaban.

Actualmente la especialidad parece
gozar de buena salud, y todos estamos
orgullosos del nivel alcanzado, y asi, cuan-

do se plantea la necesidad de apoyar un
titulo europeo, se levantan voces dicien-
do que en Espafia no precisamos de este
titulo ni que nadie venga a examinarnos.

Sin embargo, al leer los registros pu-
blicados en Angiologia (n.° 4, vol. 53),
uno referente a nuestra actividad y el otro
a la actividad realizada por la Sociedad
Espafiola de Radiologia Vascular e Inter-
vencionista, ha sido como si un jarro de
agua fria cayera sobre mis ilusiones y
esperanzas de un futuro esplendoroso de
nuestra especialidad.

Leyendo con cuidado el registro de la
SEACV, destacan dos hechos: el gran ni-
mero de técnicas extraanatémicas (558)
en el tratamiento de las lesiones obli-
terantes del sector aortoiliaco (843 deri-
vaciones aortobifemorales) y el nimero
elevado de embolectomias (848) en el
tratamiento de las lesiones del sector femo-
ropopliteo en comparacién con las 614
derivaciones en el mismo sector. Una lec-
tura y conclusién rapida, y quizds no exenta
de errores, seria que preferimos técnicas
menos complicadas en detrimento de una
mayor durabilidad, lo cual me hace pensar
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que ‘no es oro todo lo que reluce’, y que tal
vez no estamos al nivel que pensamos.

Lo més preocupante para mi fue la
comparacién de ambas estadisticas. En
todas nuestras reuniones hablamos del
peligro de los radidlogos intervencionis-
tas, pero viendo los nimeros creo que el
temor es ya una realidad.

Asustan las cifras de procedimientos
terapéuticos vasculares (1.371) con 3.004
angioplastias, de las cuales 1.246 son del
sector aortoiliaco femoropopliteo, es de-
cir, de nuestro territorio, asi como 581
trombectomias de injertos arteriales. Se-
nores, si colocamos el injerto, creo que
nos toca a nosotros el solucionar el des-
aguisado, y no optar por la solucién facil
de que sean otros los que arreglen el pro-
blema. Esta postura s6lo nos traera graves
consecuencias en un futuro préximo.

En el terreno de la hipertensién vascu-
lorrenal hemos perdido el tren (2.810 an-
gioplastias renales por los radiélogos con-
tra 50 derivaciones realizadas por los ciru-
janos vasculares), por lo tanto tenemos que
procurar que no pase lo mismo en otros
terrenos; pero debemos tener muy claro
que para no perder el tren hay que subirse

ANGIOLOGIA2002;54(1): 59-60
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a él, y esto es lo que tenemos que hacer en
lo concerniente a las nuevas técnicas endo-
vasculares y videolaparoscopicas, persis-
tiendo a la vez en las antiguas.

Creo que debemos hacer frente a los
nuevos retos con valentia y sobre todo
con trabajo, y procurar que no nos pase lo
mismo que con la arteriografia, que, por
creerla poco importante y algo engorrosa,
la fuimos abandonado y en la actualidad
la hemos perdido en su totalidad.

Cada centro y sus circunstancias son
diferentes. En unos los vasculares son los
que realizan las nuevas técnicas y en su
quirdfano; en otros los radiélogos inter-
vencionistas son las estrellas, y en otros el
protagonismo estd compartido. Mi opi-
nién es que el cirujano vascular, y en su
quiréfano, es el responsable del proceso
en sus cuatro vertientes: diagndstico, in-
dicacion, ejecucién y seguimiento. En el
caso compartido el vascular tiene que ser
el ejecutor del proceso.

Como punto final y despedida, quie-
ro dar las gracias a la Dra. Rosa M.?
Moreno, pues su trabajo me ha servido
de estimulo para poner sobre el papel
estas ideas sobre nuestra especialidad.
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