EDITORIAL

Nueva web de la Sociedad (www.seacv.es)

F. Lozano

Cuando Tim Berners-Lee (1989) ideé la world wide
web, no pudo imaginar que 18 afios después (en su
mayoria de edad) existirian millones de paginas web,
con ingente cantidad de informacién sobre todo tipo
de temas, incluyendo l6gicamente los cientificos y
médicos.

World wide web (WWW), o simplemente la web,
significa ‘tela de arafia mundial’. Numerosas perso-
nas ya saben que una pagina web es una fuente de
informacién adaptada para la WWW y accesible
mediante un navegador de Internet, que las pdginas
web utilizan un lenguaje especial (html) que permite
presentar en pantalla textos, graficos (imdagenes,
videos) y sonidos en el formato deseado, y que estas
paginas contienen referencias o enlaces que permi-
ten acceder a otras pdginas, constituyendo asi la ‘tela
de arafia’ antes referida.

En el momento actual, la web es uno de los servi-
cios mds importantes de Internet, siendo el indiscu-
tible impulsor de la ‘revolucién Internet’. Asi, en
1997, los doctores Maeso y Clard, en un editorial de
esta revista, fueron pioneros al hablar de las enormes
posibilidades de Internet en nuestra especialidad [1].
Diez afios después, la WWW ha mostrado una cons-
tante evolucion, siendo innegable su imparable avan-
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ce técnico y su enorme repercusion socioecondmica.
Para los usuarios de Internet es lo cotidiano.

En otro orden de ideas, pensamos que toda socie-
dad cientifica tiene como obligacién genérica el im-
pactar en el mundo que la rodea. Hace unos pocos
aflos deciamos [2] que las sociedades médicas debian
realizar actividades de educacidén médica, de investi-
gacion, y proporcionar diversos servicios, que en su
conjunto mejorarian el cuidado de los pacientes y la
calidad de sus asociados. En este contexto son de
enorme utilidad las paginas web, pues permiten a
una sociedad médica informar y formar a sus asocia-
dos, e incluso a los pacientes y ciudadanos en general.

En la actualidad, la Sociedad Espafiola de Angio-
logia y Cirugia Vascular (SEACV) ya es depositaria
de un importante patrimonio cientifico del que pode-
mos sentirnos orgullosos. Acaba de celebrarse el 53°
Congreso de la SEACV [3], la revista Angiologia
data de 1949 [4], y recientemente ha visto la luz el
Tratado de las enfermedades vasculares [5]. Este
circulo cientifico, divulgativo y patrimonial se cierra
con la modernizacién de la web.

Pero la web de nuestra Sociedad no es algo nue-
vo. Meditex, en nombre de la SEACYV, registro el
dominio (www.seacv.org) el 6 de mayo de 1997 y
posteriormente aparecio la primera pigina web de la
SEACYV gracias al trabajo anénimo de algunos so-
cios y una colaboracién de los laboratorios Esteve.
La llegada a la presidencia del Dr. Cairols y el hecho
de estar en un mundo en constante evolucién (la so-
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ciedad de la informacién) obligaron a crear la pdgina
web que ahora presentamos.

Como ya indicamos a través de una circular (sep-
tiembre de 2006), la SEACYV ya tiene operativa una
nueva pigina (www.seacv.es). Miguel Manso, de
Dreware Webdesign, un webmaster espaiol de reco-
nocido prestigio en paginas web de sociedades médi-
cas, ha sido su creador. Entre los servicios de la nue-
va web estd la posibilidad de adquirir una cuenta de
correo electrénico y poseer una clave o contrasefia
para el acceso restringido al drea de socios, lugar
donde existird un apartado de Formacién Médica
Continuada (FMC) que debe ser uno de los objetivos
prioritarios de la web.

Poner en marcha una web es cosa de unos pocos,
pero mantenerla y enriquecerla es algo de todos los
socios. Para lograrlo solicitamos tu colaboracién.
Puedes participar de muchas maneras; te indicamos
algunas de ellas:

— Enviando diversa informacion o noticias (notas
de prensa locales relacionadas con la especiali-
dad, ofertas o demandas de empleo, reuniones
que organizas, vuestras publicaciones, etc.) o su-
gerencias.

— Colaborando en las secciones fijas de FMC (en-
viando casos clinicos, videos de vuestras opera-
ciones o conferencias, iconografia de interés...).
Todo ello tiene validez para vuestro curriculo, al
igual que las publicaciones en revistas en papel.

— Proponer la creacién de foros de trabajo.

Te esperamos. Nuestros congresos, nuestra revista,
nuestro tratado y ahora nuestra nueva Web son, como
ya apunt6 nuestro presidente [6], ‘patrimonio y res-
ponsabilidad de todos’. Como ves, querido colega,
todo es nuestro.
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FORMACION CONTINUADA

Antagonistas de los receptores plaquetarios GplIb/Illa
en angiologia y cirugia vascular y endovascular

J.1. Blanes-Mompd, A. Torres-Blanco

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES PLAQUETARIOS GpllIb/Illa
EN ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR Y ENDOVASCULAR

Resumen. Introduccién. Las plaquetas desemperian un papel fundamental en la aparicion de procesos aterotrombdéticos.
La lesion endotelial inicia el proceso de adhesion, activacion y agregacion plaquetaria, que a través de diferentes vias
tiene un punto final comiin, la agregacion de las plaquetas entre si mediante puentes de fibrindgeno unidos a los recepto-
res GplIb/Illa activados. Sobre la base de esto, los farmacos ideales en la prevencion y tratamiento de las complicacio-
nes aterotrombdticas serian los antagonistas de estos receptores. Objetivo. Revisar su utilizacion y efectividad en cirugia
vascular y endovascular. Desarrollo. Los antagonistas de los receptores plaquetarios Gpllb/Illa, abciximab, eptifibatida
y tirofibdn se han demostrado efectivos en el sindrome coronario agudo, en la implantacion de stents coronarios, en el
tratamiento de las trombosis arteriales graves, y en casos concretos de cirugia endovascular infrainguinal y de angio-
plastia/stent carotideo. Conclusion. El conocimiento de los antagonistas de los receptores plaquetarios Gpllb/llla es
necesario en angiologia y cirugia vascular, ya que pueden ser titiles en el tratamiento de las trombosis arteriales graves

y en la implantacidn de stents infrainguinales y carotideos. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 207-15]
Palabras clave. Antagonistas de los receptores GpllIb/Illa. Antiagregantes plaquetarios. Plaquetas.

Introducciéon

Las plaquetas desempefian un papel fundamental en
la reparacion de las zonas donde se producen lesio-
nes vasculares. Sin embargo, su activacion y la trom-
bosis que de ella puede derivarse también estidn
implicadas en el desarrollo de las enfermedades y las
complicaciones arteriales que suponen una gran
morbimortalidad en la poblacién. Se ha demostrado
que su inhibicién mediante aspirina y otros antiagre-
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gantes reduce la incidencia de infarto agudo de mio-
cardio (IAM) no fatal, ictus no fatal y muerte vascu-
lar [1], lo que confirma su papel principal en el desa-
rrollo y complicaciones de la arteriosclerosis en el
lecho arterial coronario y cerebral. La misma enfer-
medad es responsable de la enfermedad arterial de
las extremidades. De hecho, los antiagregantes redu-
cen la tasa de trombosis de prétesis y de arterias nati-
vas en pacientes con enfermedad arterial de extremi-
dades sometidos a procesos de revascularizacién [1].

Los farmacos antiagregantes mds estudiados y
utilizados son la aspirina y las tienopiridinas, ticlopi-
dina y clopidogrel, foirmacos que solamente actiian
sobre una de las vias de la activacidn plaquetaria. La
aspirina inhibe la via del tromboxano A2 y las tieno-
piridinas inhiben selectivamente la unién del difosfa-
to de adenosina (ADP) a su receptor plaquetario blo-
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queando la activacion plaquetaria dependiente de
ADP [2]. Pero la activacién plaquetaria ocurre a tra-
vés de otras vias. Independientemente del estimulo
para su activacion, la interaccion plaqueta-plaqueta y
la formacién del trombo estd dltimamente regulado
mediante el complejo receptor Gpllb/IIla, lo que
avala la intervencion farmacoldgica dirigida a inhi-
birlo. En este trabajo se desarrollard, en primer lugar
el mecanismo de adhesion y agregacién plaquetaria,
continuando con los diferentes inhibidores del com-
plejo GplIb/IIla existentes y sus resultados en enfer-
medad coronaria, para concluir con su papel especi-
fico en la angiologia y cirugia vascular.

Plaquetas y hemostasia

Las plaquetas desempefian un papel fundamental en
la hemostasia y la coagulacién en zonas de lesién
vascular, pero también en el desarrollo de la arterios-
clerosis. La teoria de respuesta a la agresion de Vir-
chow permanece vigente. La lesién endotelial expo-
ne sustancias subendoteliales como el coldgeno y el
factor de von Willebrand. El coldgeno interactda con
la glucoproteina Gpla/lla y el factor de von Wille-
brand con el complejo GPIb/IX, lo que provoca la
adhesion plaquetaria a la matriz subendotelial. Esta
unién genera un signo molecular intracelular, 1la-
mado ‘de fuera a adentro’, que activa el complejo
GpllIb/IlIa, un receptor de superficie, una integrina
localizada en el interior de la membrana plaquetaria
que, al activarse, experimenta un cambio en su forma
para expresar una zona de unién de alta afinidad para
el fibrin6geno. Una vez unido el fibrinégeno, se pro-
duce un nuevo signo ‘de fuera a adentro’ amplifican-
do la activacion plaquetaria; el fibrindgeno hace de
puente uniendo receptores GplIb/Illa de diferentes
plaquetas, amplificindose la agregacion.

La lesion endotelial también va a generar trombi-
na en la zona lesionada, que, a mucha menor concen-
tracioén que la necesitada para formar fibrina, provo-

ca activacion y agregacion plaquetaria. La trombina
se une a dos receptores y, a través de la fosfolipasa C,
moviliza los depésitos de calcio; éste dltimo, a través
de la activacién de la fosfolipasa A2, produce acido
araquidonico. El 4cido araquidénico, mediante la
accion de la ciclooxigenasa 1, forma tromboxano A2
y aumenta la activacién y agregacion plaquetaria. La
aspirina ejerce su efecto antiagregante mediante la
inhibicién de la ciclooxigenasa y evita la sintesis de
tromboxano A2, pero no bloquea otros activadores
no dependientes del tromboxano A2 como la trombi-
na, el ADP y el coldgeno. La ciclooxigenasa C tam-
bién participa en diversas respuestas plaquetarias,
entre las cuales destaca la activacidn del receptor
Gpllb/Illa.

La activacién plaquetaria provoca la degranula-
cién, que supone la descarga del contenido de los
granulos plaquetarios, entre los que destaca el ADP
de los granulos densos. El ADP desempeifia un papel
clave en la funcién plaquetaria, ya que amplifica la
respuesta de las plaquetas inducida por otros agonis-
tas, tiene su propio receptor, genera tromboxano A2
y activa el receptor GplIb/IIla. Las tienopiridinas
inhiben la agregacién plaquetaria bloqueando la fun-
cién de la membrana plaquetaria mediante la inhi-
bicién irreversible de la unién fibrinégeno-plaqueta
inducida por el ADP [3,4].

La aspirina y las tienopiridinas, por tanto, s6lo
bloquean parcialmente la agregacién plaquetaria. La
primera por bloquear el metabolismo del 4cido ara-
quidénico y las segundas por inhibir de forma irre-
versible la unién fibrinégeno-plaqueta inducida por
el ADP.

El tratamiento farmacoldgico en patologia arterial
obstructiva se ha dirigido a prevenir la formacién de
un trombo. Los principales elementos de un trombo
son la fibrina, la trombina y las plaquetas. Los antico-
agulantes orales y la heparina bloquean la trombina
y su conversion en fibrindgeno y fibrina. Hasta hace
poco, se ha prestado poca atencién al efecto de la
agregacion plaquetaria sobre la trombosis, ya que
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unién de la plaqueta a la superficie
subendotelial, mantiene una monoca-
pa plaquetaria que permite la hemos-
tasia endotelial, pero impide la embo-
lizacién de agregados de plaquetas
(Fig. 1y 2) [4,5].

Antagonistas de los receptores
plaquetarios GplIb/Illa

Existen tres antagonistas de los re-
ceptores plaquetarios GplIb/Illa pa-
renterales aprobados por la Food and
Drug Administration estadounidense
para el sindrome coronario agudo o la
angioplastia/stent coronario (ASC),
sobre la base de los ensayos clinicos
realizados: abciximab, eptifibatida y
tirofiban.

El abciximab es un anticuerpo
monoclonal que se une al receptor de
forma no competitiva. Tiene una vida
media plasmdtica corta, 2 h, pero el
bloqueo del receptor es prolongado.

Aunque se detecta hasta dos semanas

Figura 1. Esquema de la adhesién, activacién y agregacion plaquetaria (adaptado de [4]).

también contribuye a la formacidén local del trombo y
a la microembolizacion plaquetaria distal.

Sea cual sea el mecanismo de activacion plaque-
taria, las plaquetas se agregan una a otra a través
puentes de fibrin6geno o de factor de von Willebrand
fijados a los receptores Gpllb/IIla activados, por lo
que su inhibicién, desde el punto de vista tedrico,
prevendria la trombosis y la embolizacién de forma
ideal; ello produce una completa antiagregacion,
cosa que el resto de los antiagregantes no consiguen,
impide la trombosis local provocada por la agrega-
cién plaquetaria, trombosis que no inhiben los an-
ticoagulantes habituales; ademads, al no inhibir la
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tras la infusion, el bloqueo maximo

con aumento del tiempo de hemorra-
gia se prolonga entre 6 y 12 h. Esta prolongada per-
sistencia de la activacién permite que se estabilice la
pared arterial, lo que beneficia hipotéticamente la
cicatrizacién endotelial [6].

La eptifibatida y el tirofiban producen una inhibi-
cién competitiva del receptor, por lo que tienen ma-
yor vida media, pero el bloqueo del receptor més
corto no produce efecto anticuerpo. Tienen mayor
especificidad que el abciximab, ya que no se unen a
otras integrinas de membrana, pero menor afinidad.

La eptifibatida es un hexapéptido circular sintéti-
co que se elimina por via renal y el tirofiban es una
molécula no peptidica sintética que se elimina por



J.1. BLANES-MOMPO, ET AL

Figura 2. Modo de actuacién de los inhibidores de los receptores Gpllb/llla en la antiagregacion plaquetaria (adaptado de [4]).

via renal sélo parcialmente [7]. La dosis de ambos
debe ajustarse en insuficiencia renal.

Se han sintetizado antagonistas de los receptores
GpllIb/IIla para administracién oral, como xemilofi-
bén, orbofiban, sibrafibin o lotrafiban, con la espe-
ranza que al menos igualaran los resultados obtenidos
con los de administraciéon endovenosa; sin embargo,
en los ensayos clinicos realizados con ellos, se ha
demostrado un incremento muy significativo de la
mortalidad con estos agentes respecto al placebo, sin
aumento de IAM ni de la necesidad de revasculariza-
cion; de ello se deduce que se ha producido por un
efecto téxico apoptdtico sobre las células miocardi-
cas y no por un mecanismo protrombético [8,9].

Antagonistas de los receptores plaquetarios
GplIb/Illa y enfermedad coronaria

Se han realizado muchos estudios en sindrome coro-
nario agudo o tras ASC con tratamiento convencio-
nal mediante aspirina y heparina o bien con fibrinoli-
ticos asociados o no con los antagonistas de los
receptores GplIb/Illa, obteniéndose resultados signi-
ficativamente superiores con la utilizacion de éstos.

Los estudios realizados con abciximab en ASC
han demostrado una reduccién del riesgo de muerte,
IAM o necesidad de revascularizacién urgente entre
un 35 y un 54%, efecto que persiste entre seis meses
y tres afios. El abciximab se asociaba a heparina
sddica, administrandose al grupo control Ginicamente
heparina o aspirina segun el estudio. Se requirié una
perfusion continua de 12 horas para alcanzar una efi-
cacia clinica significativa, ya que su administracion
en bolo obtuvo un efecto clinico limitado. En el pri-
mer ensayo hubo mayor nimero de complicaciones
hemorragicas en el grupo de abciximab, lo que no
ocurrid en el resto de estudios, al bajar la dosis de
heparina que se asocia al inhibidor [10-12].

En los estudios realizados con eptifibatida y tirofi-
ban se ha demostrado un beneficio superior al 25% en
la reduccién de muerte, IAM o necesidad de revascu-
larizacién quirdrgica urgente en pacientes sometidos
a ASC comparado a pacientes a los que se administr6
heparina tinicamente o doble antiagregacion (aspirina
+ clopidogrel). Siguiendo modelos farmacodindmi-
cos, las dosis de eptifibatida fueron incrementdndose
progresivamente en los distintos ensayos clinicos,
obteniéndose mejores resultados con dosis més altas,
con una estrategia de doble bolo y una perfusion de
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entre 18 y 24 h, sin aumento de las complicaciones
hemorragicas [13-16]. Las contraindicaciones relati-
vas con el uso de los antagonistas de los receptores
GplIb/IlIa son similares a los de los fibrinoliticos. La
tasa de hemorragias intracraneales no ha sido superior
a la de los grupos a los que se administré heparina, y
la de hemorragias en general, s6lo ligeramente supe-
rior, sin alcanzar significacion estadistica [17].

Los pacientes deben ser monitorizados en cuida-
dos intensivos con recuentos de plaquetas antes de la
administracién del farmaco y posteriormente a las 4
y 24 h. La incidencia de trombocitopenia leve y gra-
ve es significativamente superior con abciximab que
con placebo, cosa que no ocurre con eptifibatida y
tirofiban [18].

El abciximab se administra en un bolo intraveno-
so de 0,25 mg/kg, 10 min antes del procedimiento, y
posteriormente en perfusién continua en dosis de
0,25 pg/kg/min hasta un méximo de 10 pg/min, du-
rante 12 h. Tras la perfusion, se mantiene un bloqueo
muy alto del receptor, con una media de incremento
de tiempo de coagulacion activado de 35 s. Se ha
puesto sobre el papel el tema de la posible respuesta
inmune. Aunque se han detectado anticuerpos anti-
abciximab, la administracién repetida parece ser
segura y eficaz, segin se desprende de los registros
de pacientes a los que se les ha administrado de for-
ma repetida [19].

La dosis mds usada de eptifibatida es un bolo de
180 pg/kg, seguido de un bolo adicional de 180 pg/kg
10 min después y una perfusién de 2 pg/kg/min du-
rante 18-24 h, y de tirofibdn, en un bolo de 10 pg/kg
durante 3 min, seguido de una perfusién de 0,15 pg/
kg/min durante 18-24 h. En ambos, el tiempo de
hemorragia se normaliza a las 3-4 h de finalizar la
administracién, y ambos requieren ajustes con rela-
cioén a la funcién renal. Debe monitorizarse el re-
cuento de plaquetas a pesar de un riesgo de hemorra-
gia menor que con el abciximab.

En caso de requerirse una intervencion quirdrgica
urgente tras haber utilizado abciximab, ésta debe
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retrasarse al menos 12 h, siendo lo ideal 1-2 dias. En
caso de haber utilizado eptifibatida o tirofiban, no es
necesario retrasar la cirugia, aunque sf evitar el uso de
heparina o al menos utilizarla en dosis reducida [20].

La razén de la asociacidn de antagonistas de los
receptores GplIb/Illa a fibrinoliticos se basa en que
aunque el componente de fibrina de un trombo es
sensible a la disolucién mediante fibrinoliticos, las
plaquetas no lo son y pueden ser causa de ‘resisten-
cia a trombdlisis’ [21].

Los resultados obtenidos en la bibliografia coro-
naria sugieren que la combinacién de ambos firma-
cos acelera la lisis del trombo, mejora la tasa de
reperfusion y los resultados clinicos. La tendencia es
utilizar la dosis habitual del inhibidor reduciendo la
dosis de fibrinolitico en un 25-50%, para evitar com-
plicaciones hemorrdgicas [22].

Antagonistas de los receptores plaquetarios
GplIb/IIla en angiologia y cirugia
vascular y endovascular

El importante papel que desempeiian las plaquetas
en el proceso trombético y en el desarrollo de lesio-
nes arteriales hacen pensar que el tratamiento con
antagonistas de los receptores GplIb/Illa podria ser
efectivo en su prevencién y tratamiento, pero su far-
macodindmica obliga a utilizarlo en situaciones con-
cretas. Los estudios publicados son mucho menores
que los que existen en patologia coronaria, y se basan
sobre todo en su eficacia en el tratamiento de la is-
quemia grave como fibrinolitico, y en menor grado
para mejorar los resultados de distintos procedimien-
tos endovasculares. Asimismo, se han publicado ca-
sos aislados de efectividad de estos agentes en la lisis
de trombosis renales o carotideas [23,24].

A pesar de que la mayoria de estudios utilizan
abciximab, hay que destacar que en patologia vascu-
lar podria ser mas recomendable la utilizacién de
eptifibatida o tirofiban, no solamente por su menor
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coste, sino también porque su efecto antiplaquetario
desaparece a las pocas horas de suspender su admi-
nistracién, en contrapartida de las 12 h que requiere
el abciximab; ello haria mas segura una intervencion
quirdrgica urgente que, en ocasiones, €s necesario
realizar en este tipo de patologia.

Antagonistas de los receptores
plaquetarios GplIb/IIla en trombdlisis

La terapia combinada de fibrinoliticos con antago-
nistas de los receptores GplIb/Illa supone una forma
prometedora de acelerar la reperfusién, prevenir la
reobstruccién, disminuir la dosis de fibrinoliticos y
mejorar la evolucion clinica. Ello se debe al meca-
nismo complementario de ambas fdrmacos. El com-
ponente fibrinoso del trombo oclusivo es sensible a
la disolucién por el fibrinolitico. Sin embargo, no tie-
ne efecto sobre las plaquetas, que tenderian a reacu-
mularse en la superficie y son una fuente de inhibi-
dor del activador del plasmindgeno 1. Esto ayuda a
crear una situacion de ‘resistencia a la trombdlisis’,
en la que una lisis incompleta, la exposicién del
trombo rodeado de trombina y los efectos directos de
la trombdlisis perpetdan la activacién plaquetaria y
potencialmente disparan la retrombosis o reobstruc-
cion [25]. En teoria, la inhibicion de la actividad pla-
quetaria durante la trombdlisis desplazaria el balance
formacion/disolucidn del trombo hacia la disolucidn,
produciendo una lisis mds rdpida.

Para confirmar estos fundamentos tedricos se han
realizado diversos estudios, en los que generalmente
se ha utilizado abciximab.

Inicialmente se publicaron estudios de observa-
cidn, con abciximab asociado a urocinasa, junto con
heparina, en trombosis protésicas o de arteria nativa,
con un éxito técnico del 100%, un 7% de retrombo-
sis, y un tiempo de lisis de 2 h [26].

En los ensayos clinicos se han confirmado estos
resultados. En 84 pacientes con trombosis arterial

grave se administro activador del plasmindgeno tisu-
lar recombinante (rt-PA) y heparina. A una mitad se
les asoci6 aspirina, y a la otra, abciximab. En este
grupo fue menor el tiempo de lisis, la tasa de rehospi-
talizacion, de reintervenciones y de amputacion [27].

En el estudio PROMPT (Platelet Receptor Anti-
bodies in Order to Manage Peripheral Artery Throm-
bosis) se aleatorizaron pacientes con trombosis arte-
rial grave para recibir urocinasa sola o asociada a
abciximab. Todos recibian, asimismo, heparina y
aspirina. En el grupo de abciximab hubo menor tasa
de reintervenciones, de reamputacién y menor tiem-
po de lisis, pero cuatro hemorragias mayores, tres de
ellas de la zona de puncién [28].

En el estudio RELAX (ReoPro and Retabase
Lysis of Arterial Occlusions in the Lower Extremi-
ties) se trataron trombosis arteriales y clinica de
isquemia aguda o subaguda que no requirieran ciru-
gia urgente. A un grupo se administré reteplasa, y a
otro, reteplasa asociada a abciximab. En ambos gru-
pos se asocid aspirina y heparina. No hubo complica-
ciones hemorragicas, asi como tampoco diferencias
entre los dos grupos en la tasa de éxito técnico, am-
putacién o muerte. En el grupo de abciximab hubo
una menor tasa de embolizacién distal que requiriera
intervencién quirtrgica [29].

También se ha comparado abciximab y tirofibén,
asociado a rt-PA en trombdlisis. Los resultados fue-
ron iguales entre ambos grupos. No hubo complica-
ciones hemorragicas, y unicamente el tiempo de lisis
fue menor en 1 grupo de abciximab [30].

La dosis recomendada de abciximab es de 0,25
mg/kg en bolo y 0,125 pg/kg/min (max. 10 pg/ min).

Antagonistas de los receptores
plaquetarios Gpllb/Illa y cirugia
endovascular infrainguinal

Las intervenciones quirdrgicas endovasculares pro-
vocan dafio endotelial y de la pared arterial subya-
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cente. Esto, unido al bajo estrés de rozamiento y a la
mala salida distal que existe en los procedimientos
infrainguinales complejos como los realizados infra-
popliteamente, las obstrucciones largas de la femoral
superficial o las obstrucciones popliteas, produce
superficies altamente trombogénicas y contribuye a
complicaciones graves como reobstruccién precoz,
embolizacién distal y proliferacion intimal. La obs-
truccién trombdtica local en esta situacion se inicia
por la adhesion plaquetaria, seguido de la activacién
y agregacion, lo que dispara la cascada de la coagula-
cion. La terapia estdndar mediante heparina y antia-
gregantes convencionales puede ser insuficiente para
prevenir la reobstruccidn en intervenciones comple-
jas. En estos casos, la asociacion de un antagonista
de los receptores plaquetarios Gpllb/Illa podria ser
una solucidén, como se ha demostrado en territorio
coronario, para disminuir las complicaciones trom-
béticas mediadas por las plaquetas sin aumentar el
riesgo de hemorragia.

A pesar de los fundamentos tedricos, los resulta-
dos en diferentes estudios no evidencian claramente
que la administracion de antagonistas de los recepto-
res Gpllb/IIla mejore la permeabilidad de los stents
infrainguinales, salvo en situaciones concretas [31,
32]; por ello, se recomendarfa su utilizacion en pro-
cedimientos de alto riesgo trombdtico como la an-
gioplastia infrapoplitea, sobre todo cuando sélo hay
un tronco distal de salida o las obstrucciones largas
de la arteria femoral superficial.

Antagonistas de los receptores
plaquetarios Gpllb/Illa y stenting carotideo

El stenting carotideo supone un procedimiento cada
vez mds utilizado en el tratamiento de las estenosis
carotideas sintomadticas y asintomaéticas, siendo una
de sus complicaciones mds temidas la aparicién de

ANGIOLOGIA 2007; 59 (3): 207-215

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES GpllIb/Illa

un accidente isquémico cerebral. Para disminuir al
méximo el riesgo de ictus, se estdn investigando y
utilizando farmacos y dispositivos mecdnicos. Te-
niendo en cuenta la efectividad de los inhibidores de
los receptores GplIb/Illa en las intervenciones coro-
narias, es 16gico pensar su beneficio potencial en el
stenting carotideo. Como contrapartida, en esta loca-
lizacién, podria estar aumentado el riesgo de hemo-
rragia cerebral. Los resultados obtenidos son contro-
vertidos, por lo que no se puede dar una recomenda-
cién definitiva [33,34]. Frente a estudios que han
demostrado menores tasas de ictus con su utiliza-
cion, en otros el niimero ha sido mayor, sobre todo
con relacion a hemorragias intracerebrales. Lo que si
se ha demostrado es que en este procedimiento la pri-
mera linea de prevencion es la proteccién mediante
filtro o flujo invertido, pudiendo quedar los antago-
nistas de los GplIb/Illa como una segunda linea de
tratamiento [35,36].

Conclusién

Los antagonistas de los receptores GplIb/IIla pla-
quetarios son una atractiva linea en la prevencion y
tratamiento de la trombosis arterial, ya que bloquean
el punto final de la agregacién plaquetaria, provocan
una antiagregacion completa e impiden asi la trom-
bosis arterial. Los resultados en el tratamiento del
sindrome coronario agudo, en el ASC y en las trom-
bosis arteriales graves asi lo corroboran. En los pro-
cedimiento endovasculares infrainguinales debe re-
servarse para casos de alto riesgo trombdtico, como
las lesiones distales con mala salida y las obstruccio-
nes largas de la femoral superficial. En el ASC, la
posibilidad de hemorragia cerebral ha limitado su
utilizacién, recomenddndose tnicamente en aquellos
casos en que no puedan usarse dispositivos de pro-
teccion cerebral.
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PLATELET GplIb/llla RECEPTOR ANTAGONISTS IN ANGIOLOGY
AND VASCULAR AND ENDOVASCULAR SURGERY

Summary. Introduction. Platelets play a fundamental role in the appearance of atherothrombotic processes. The endothelial
lesion triggers the process of platelet adhesion, activation and aggregation, which follows different paths but finally
comes to the same endpoint, that is, the aggregation of platelets to each other by means of fibrinogen bridges joined
to activated Gpllb/llla receptors. From this, the ideal drugs for the prevention and treatment of atherothrombotic
complications would be the antagonists of these receptors. Aim. To review their use and effectiveness in Vascular and
Endovascular Surgery. Development. The platelet GplIb/Illa receptor antagonists abciximab, eptifibatide and tirofiban
have proved to be effective in treating acute coronary syndrome, in the placement of coronary stents, in the treatment of
severe arterial thromboses and in specific cases of infrainguinal endovascular surgery and carotid stent/angioplasty
procedures. Conclusions. Knowledge of platelet GplIb/Illa receptor antagonists is necessary in angiology and vascular
surgery, as they can be useful in the treatment of severe arterial thromboses and in the placement of infrainguinal and
carotid stents. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 207-15]

Key words. Antiplatelet drugs. GplIb/Illa receptor antagonists. Platelets.
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Validacion del eco-Doppler carotideo como diagndstico
unico de la estenosis carotidea extracraneal

A. Martin-Conejero, L. Sdnchez-Hervas, G. Mofiux-Ducaju,
T. Reina-Gutiérrez, P.C. Morata-Barrado, F.J. Serrano-Hernando

VALIDACION DEL ECO-DOPPLER CAROTIDEO COMO DIAGNOSTICO
UNICO DE LA ESTENOSIS CAROTIDEA EXTRACRANEAL

Resumen. Introduccioén. En los iltimos afios ha crecido el interés por indicar la endarterectomia carotidea basada en
eco-Doppler; por lo que es imprescindible la validacion continuada de los laboratorios hemodindmicos de los servicios
de Cirugia Vascular. Objetivos. Presentar la concordancia del eco-Doppler frente a una prueba de referencia en los
pacientes remitidos a nuestro laboratorio. Identificar el grupo de pacientes en los que la exactitud del eco-Doppler
podria emplearse como prueba de diagndstico tinico preoperatoria. Pacientes y métodos. Se estudian 47 pacientes (94
cardtidas) con sospecha de enfermedad carotidea significativa en pacientes remitidos a nuestro laboratorio. En todos se
realiza prueba de referencia de control (arteriografia: 78,7%; angiorresonancia: 21,3%). Resultados. Se ha obtenido en
el total de la serie un coeficiente kappa de 0,89 diiplex-prueba de referencia. Se detectaron 10 oclusiones, que se confir-
maron con pruebas de referencia. Las curvas COR (serie global) para la velocidad sistélica (VS), velocidad diastélica
(VD) y ratio VS cardtida interna/comiin (VSI/VSC) presentaron las dreas 92,7, 93,4y 90,5%, respectivamente. Se han es-
tablecido como puntos de corte de estenosis grave los siguientes: VS: 275 cm/s (sensibilidad: 93,3%; especificidad:
88,9%); VD: 90 cm/s (sensibilidad: 90%; especificidad: 94,4%) y ratio VSI/VSC: 3,5 (sensibilidad: 90%; especificidad:
85,2%). La validez del eco-Doppler mejora cuando se excluyen los pacientes con estenosis grave u oclusion contralate-
ral (COR VS: 97,2%; VD: 97,7%; ratio VSI/VSC: 92,5%). En el diagndstico de estenosis grave con contralateral leve-
moderada, el valor kappa ha sido 0,95. Conclusiones. El diiplex carotideo es una prueba fiable y vdlida en el diagndsti-
co de la estenosis carotidea extracraneal. Puede utilizarse como diagndstico preoperatorio tinico cuando el eje carotideo
contralateral no presente enfermedad grave y el estudio sea de buena calidad. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 217-24]
Palabras clave. Cardtida. Diagndstico. Eco-Doppler. Estenosis. Laboratorio. Validacion.

Introduccion cion de estas lesiones ha sido maximo. Se ha consi-

derado cldsicamente que la prueba de referencia para

Desde que estudios ya cldsicos [1-3] demostraran el
beneficio de la cirugia carotidea en pacientes con
estenosis grave extracraneal, el interés en la detec-
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esta patologia es la arteriografia, si bien los criterios
de estenosis grave no han sido uniformes para todos
los autores, en funcién de si se empleara el método
NASCET (North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial) o ECST (European Carotid
Surgery Trialists) [1,2].

Por otra parte, la arteriografia es una prueba no
siempre exenta de complicaciones [4-6], por lo que
se precisa un diagndstico ‘alternativo’ barato, fiable,
reproducible y seguro. La ecografia-Doppler es ac-
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tualmente la prueba que mas se ajusta a estos reque-
rimientos y, en consecuencia, es la que mas se utiliza
en el diagndstico inicial de la estenosis carotidea,
pese a presentar algunas limitaciones, como ser de-
pendiente del operador y del ecégrafo utilizado.

Debido a que todavia no se han podido establecer
unos criterios velocimétricos de estenosis grave uni-
versalmente aceptados, es necesaria la validacion
continua de los Laboratorios de Diagnéstico Vascu-
lar No Invasivo (LDVNI) basados en unos criterios
velocimétricos propios [7,8].

El propésito del presente estudio es determinar,
en nuestro laboratorio, los valores que mejor discri-
minan la presencia de estenosis carotidea grave, asi
como identificar qué grupo de pacientes podrian
beneficiarse del eco-Doppler como diagndstico tini-
Cco preoperatorio.

Pacientes y métodos

El estudio se ha realizado en nuestro LDVNI (labora-
torio homologado por el Capitulo de Diagndstico
Vascular No Invasivo), durante un periodo limitado
de 12 meses. Se han recopilado, mediante eco-Do-
ppler, los datos procedentes de los pacientes remiti-
dos para estudio de estenosis carotidea, en los que se
realiz6 un estudio de confirmacion. Los pacientes se
han incluido basdndose en la sospecha clinica de
estenosis o en la presencia de soplo carotideo. En
todos ellos se ha realizado un estudio de confirma-
cién, bien angiorresonancia en un 21,3%, bien de
manera preferente, la arteriografia en el 78,8% res-
tante (angiograffa digital de sustraccion). La angio-
rresonancia se ha empleado en la confirmacién de
oclusién carotidea y cuando la estenosis ecogréfica
era menor del 70%. La arteriografia se ha reservado
para los casos en los que el estudio diplex mostraba
una estenosis superior al 70% y cuando el resultado
del eco-Doppler era discordante con la angiorreso-
nancia. En casos muy seleccionados de riesgo eleva-

Tabla I. Criterios velocimétricos diagndsticos de estenosis ca-
rotidea.

Grado Criterios velocimétricos Estenosis
1 0-199 cm/s VPS < 50%
2 200-300 cm/s VPS 51-70%
3 > 300cm/sVPSo > 70%

> 250 cm/s VPS + VTD > 100
4 0 Oclusion
VPS: velocidad picosistélica; VTD: velocidad telediastoélica.

do para la angiografia digital de sustraccién, como
alergia a contrastes iodados o insuficiencia renal
avanzada, se ha realizado resonancia magnética, aun
cuando presentaran lesiones superiores al 70% en el
eco-Doppler. En el caso de que la angiorresonancia
fuera positiva para estenosis grave, se ha realizado
siempre angiografia digital de sustraccién de confir-
macion.

El estudio de eco-Doppler se ha realizado utili-
zando el ecégrafo ATL 3000 HDI, sonda lineal 7-4,
por el personal habitualmente dedicado a la reali-
zacion de los eco-Doppler carotideos (LSH, AMC,
GMD) y siguiendo las pautas recomendadas por el
Capitulo de Diagnéstico Vascular No Invasivo de la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular
(SEACYV). Los criterios velocimétricos empleados
en nuestra serie para graduar la estenosis carotidea se
exponen en la tabla I.

Si bien el grado de estenosis se ha basado en cri-
terios velocimétricos, también se ha analizado espe-
cialmente la calidad del estudio, haciendo especial
mencion a la presencia de situaciones que pudieran
incidir en la calidad del estudio, como calcificacion
extensa, bifurcaciones carotideas altas, cardtidas
muy elongadas o cuellos complejos.

El grado de estenosis en la arteriografia y en la
angiorresonancia se ha determinado segun el criterio
NASCET [1].

ANGIOLOGIA 2007; 59 (3): 217-224



Tabla Il. Parametros de validez del eco-Doppler en funcién del grado de este-

VALIDACION DEL ECO-DOPPLER CAROTIDEO

diagnéstico cuando el drea de la curva

nosis. . o
COR para la variable cuantitativa que se
Grado de S E VPP VPN LH+ LH- queria validar era al menos del 80%. Por
estenosis ultimo, se ha determinado el mejor punto
1 1 0964 0,951 1 27778 0 de corte diagndstico, es decir de mayor
sensibilidad y especificidad (especifici-
2 0,687 0,987 0,916 0,939 52,847 0,317 . .
dad) para cada una de las variables cuanti-
3 0,933 0937 0875 0968 1481 0,071 tativas. Sobre la base de la sensibilidad y
4 1 1 1 1 0 0 especificidad se ha calculado las razones
de verosimilitud positivas y negativas, as{
S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valores prondsticos positivos; VPN: L. ..
L L : . iy como los valores prondsticos positivos y
valores pronésticos negativos; LH+: likelihood ratio (razbn de maxima ve-
rosimilitud positiva); LH— likelihood ratio (razén de maxima verosimilitud ne- negativos de las diferentes variables ana-
gativa). lizadas.
Tabla lll. Concordancia entre eco-Doppler y prueba de referen-
cia (i = 0,890). Resultados

Prueba de referencia Total
1 2 3 4
Eco-Doppler 1 38 1 1 0 40
2 0 11 1 0 12
3 0 4 28 0 32

Total 94

El estudio estadistico se ha realizado empleando
el programa SPSS 12 para Windows. La concordan-
cia entre el eco-Doppler y la prueba de referencia se
ha establecido mediante la estimacién del coeficien-
te k, considerdndose muy buena concordancia cuan-
do éste ha sido mayor de 0,8. Las curvas COR (recei-
ver operating characteristic) nos han permitido esta-
blecer la validez en el diagndstico de estenosis grave
de las variables cuantitativas VS (velocidad sistdlica
pico), VD (velocidad diastdlica final) y ratio VSI/
VSC (ratio velocidad sistélica carétida interna/velo-
cidad sistdlica cardtida primitiva), frente a la prueba
de referencia. Se ha considerado un buen pardmetro
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Se han incluido en la serie 47 pacientes (94 car6ti-
das). La edad media de la serie ha sido 69,7 afos
(desviacion tipica: 7,2 afios). Mayoritariamente se ha
tratado de varones (n = 41; 87,2%) y de individuos
asintomaticos (n = 38; 80,9%). Las carétidas inclui-
das en el estudio se han estratificado en funcién del
grado de estenosis como leves (grado 1) en 41 cardti-
das (43,6%), moderadas (grado 2) en 12 (12,7%) y
graves (grado 3) en 32 carétidas (33,1%). Se ha rea-
lizado el diagndstico de oclusidn carotidea en 10 pa-
cientes (10,6%).

Se ha obtenido una buena concordancia entre el
eco-Doppler y la prueba de referencia, con un coefi-
ciente x de 0,89. La sensibilidad, especificidad, valo-
res prondsticos y las razones de verosimilitud positi-
vas y negativas se han calculado para grado de este-
nosis (Tabla II). Para el diagnéstico de estenosis gra-
ve se ha obtenido una sensibilidad y una especifici-
dad superiores al 93%. En nuestra serie, las 10 oclu-
siones detectadas por el eco-Doppler se confirmaron
por la prueba de referencia (Tabla III).

Con el fin de determinar qué pardmetro cuantita-
tivo (VS, VD o ratio) es el mejor, por si solo, para el
diagnoéstico de estenosis grave, se han determinado
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las curvas COR de dichas variables cuan-
titativas (Fig. 1). Los tres pardmetros
evaluados —VS, VD y ratio VSI/VSC-
han sido buenos parametros diagndsti-
cos, con dreas de curva superiores al 80%.
El mejor test diagndstico ha sido la VD,
con un drea de 93,4%. Para este pardme-
tro, el valor de 90 cm/s ha sido un buen
punto de corte diagndstico, con una sen-
sibilidad para este valor del 90% y una
especificidad préxima al 95%. El para-
metro VS ha sido también un buen test
diagndstico con un drea del 92,7%. En
este caso, el valor de VS de 275 cm/s ha
presentado una sensibilidad del 93,3% y
una especificidad del 88,9%.

Se ha analizado por separado el sub-
grupo de pacientes que no presentan le-
sién contralateral grave (estenosis u
oclusién), con la hipdtesis de que en este

subgrupo el eco-Doppler tendria una ma-
yor validez, al excluir el posible efecto
vicariante. Este subgrupo esta formado
por 74 carétidas y la concordancia expresada por el
coeficiente k ha sido de 0,95 (TablaIV). De nuevo en
este grupo de pacientes los tres pardmetros han pre-
sentado un drea bajo la curva superior al 90%. La VD
ha sido el mejor de ellos, con un drea proxima al 98%
(Fig. 2). En este caso el valor de VD de 90 cm/s
presenta una sensibilidad del 91,3% y una especifici-
dad del 96,1%. La sensibilidad para el valor de VS de
275 cm/s en este caso alcanza el 95,7%, mejorando
también la especificidad hasta un 90,2%. Si bien en
este subgrupo la ratio VSI/VSC ha sido mejor que
en la serie global, este parametro ha vuelto a ser el
menos bueno de los tres tests en el diagndstico de
estenosis carotidea grave. En este caso, una ratio de 3,5
ha mostrado una sensibilidad del 95,7%, pero con
una especificidad de sélo el 86,3%.

Finalmente, hemos analizado los factores que po-
drian haber influido en los cinco casos discordantes

Figura 1. Curvas COR de velocidad sistélica, velocidad diastélicay ratio carétidain-
terna/carétida primitiva (CI/CP) en el total de la serie.

Tabla IV. Concordancia entre eco-Doppler y prueba de referen-
cia excluyendo contralateral grave-ocluida (x = 0,95).

Arteriografia Total
1 2 3
Eco-Doppler 1 36 1 0 37
2 0 1 1 12
3 0 2 23 25
Total 36 14 24 74

que se han obtenido entre la prueba de referencia y el
dudplex. En cuatro casos la arteriografia demostré una
estenosis menor que la que indicaba el eco-Doppler
(Tabla V). Uno de los pacientes presentaba oclusion
contralateral. Los otros tres casos mostraban, por

ANGIOLOGIA 2007; 59 (3): 217-224



VALIDACION DEL ECO-DOPPLER CAROTIDEO

ficacion, por lo que la medicion tuvo que
realizarse en la carétida distal a la lesion y
el estudio se consideba de baja calidad.

Discusion

Desde principios de los afos noventa se
ha ido generalizando la realizacién del
eco-Doppler como estudio diagndstico
util y fiable en la gradacion de estenosis
de bifurcacién carotidea [9-13], hasta con-
vertirse en la actualidad en la prueba diag-
néstica mds frecuentemente realizada en
el diagndstico de la patologia carotidea
extracraneal. Efectivamente, el eco-Do-
ppler resulta una prueba diagndstica muy
atractiva debido a su fécil acceso en nues-

tro medio, a su inocuidad y a su reducido

Figura 2. Curvas COR de velocidad sistolica, velocidad diastélica y ratio carétida in-

terna/carétida primitiva (CI/CP) excluido contralateral grave/ocluida.

Tabla V. Descripcién de casos discordantes entre eco-Doppler y prueba de re-

coste. La principal limitacién, sin embar-
go, se debe a la gran variabilidad de esta
prueba inter e intraobservador, asi como

ferencia. la variabilidad debida a las mdquinas em-
Paciente Carétida derecha Carétida izquierda pleadas. El problema es maximo si, ade-
, - , - mads, se pretende que el eco-Doppler sea
Eco-Doppler  Arteriografia  Eco-Doppler  Arteriografia . L. L.

la prueba de diagndstico tinico preopera-
1 100 100 7199 51-70 toria, ya que en esta situacion se debe exi-
2 71-99 51-70 51-70 51-70 gir no s6lo una buena sensibilidad para el
cribado de la enfermedad carotidea, sino

3 <50 <50 71-99 51-70 .. e . .
una suficiente especificidad que permita
4 <50 <50 71-99 51-70 descartar los falsos positivos. Ademads, pa-
5 51-70 71-99 <50 <50 ra validar correctamente el eco-Doppler,
debemos ser capaces de identificar los

arteriografia, estenosis proxima al 70%. En dos de
ellos ocurria en una zona elongada que impedia una
correcta alineacién del haz de ultrasonidos con el eje
del vaso. En un caso la situacion fue inversa, ya que el
eco-Doppler indicaba una estenosis menor que la
arteriografia. Esto ocurrid en un drea de intensa calci-
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grupos en los que el rendimiento de esta

prueba puede no ser el mejor. Es decir, es
preferible realizar arteriograffa en pacientes selec-
cionados que intervenir pacientes que no lo precisan
0, peor todavia, no intervenir a sujetos con estenosis
muy graves. La necesidad de validacidn, por tanto, es
maéxima para los laboratorios de diagnéstico vascu-
lar y sus operadores, sobre todo si los diferentes gru-
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pos pretenden que el eco-Doppler sea la dnica prue-
ba preoperatoria. Por otra parte, a veces no esta claro
qué criterios se han seguido para el diagndstico de
estenosis grave con el método de referencia (patrén
oro). En un trabajo recientemente publicado por
Walker et al [14] sobre el tratamiento diagndstico de
la estenosis carotidea en el Reino Unido, encontrd
que un 26% de los participantes en el estudio crefan
haber utilizado el criterio diagnéstico NASCET, un
31% el criterio ECST, siendo lo mas frecuente (43%)
que los participantes desconocieran cudl fue el crite-
rio diagndstico empleado por la prueba de referen-
cia. Es decir, parece dificil validar el eco-Doppler si
no se conoce perfectamente el criterio del método de
referencia empleado para establecer los diferentes
grados de estenosis carotidea.

Por todo lo que se acaba de exponer, parece difi-
cil encontrar criterios comunes para todos los labora-
torios de vascular, siendo necesaria la validacion
propia y continua de cada uno de ellos, teniendo en
cuenta cada grupo de trabajo si pretende del eco-
Doppler una buena prueba de diagndstico inicial (se
precisard muy buena sensibilidad) o si se pretende del
eco-Doppler una prueba tnica de diagndstico preo-
peratorio (buena sensibilidad y buena especificidad).

Algunos grupos de nuestro medio [8] han presen-
tado los resultados obtenidos en la validacion del
eco-Doppler, con resultados muy favorables para el
ddplex carotideo, lo que les ha permitido utilizar el
eco-Doppler como tinica prueba preoperatoria.

El primer objetivo del presente trabajo ha sido
contrastar la gradacion de la estenosis obtenida me-
diante eco-Doppler con la constatada con la prueba
de referencia. La concordancia de ambas pruebas ha
sido elevada en la serie global, con un indice k de
0,89. Sin embargo, esa concordancia ha sido todavia
mayor con un k de 0,95, cuando se han excluido los
pacientes que presentaron enfermedad carotidea
contralateral grave, bien estenosis, bien oclusion. Es
decir que, como otros autores, hemos encontrado
que la presencia de una lesién contralateral grave

puede influir negativamente en la correcta validacion
del eco-Doppler. No obstante, con el fin de salvar
este inconveniente, algunos autores, como AbuRah-
ma et al [15], han demostrado que es posible obtener
buenos resultados con el eco-Doppler si el diagndsti-
co de estenosis grave en los pacientes con enferme-
dad carotidea significativa contralateral se basa, en
vez de en los picos de aceleracion sistélica y/o dias-
télica de la cardtida interna, en el calculo del cocien-
te entre las velocidades de la cardtida interna y la
carétida primitiva. Nosotros, sin embargo, no hemos
podido corroborar este aspecto debido al reducido
nimero de sujetos que en nuestro estudio presenta-
ban una estenosis grave u oclusién contralateral.

Clasicamente se ha considerado que el otro gran
inconveniente del eco-Doppler ha sido el diagndstico
de la oclusién carotidea, debido a la importante limi-
tacion ética que plantea considerar como ocluida, y
en consecuencia inoperable, una cardtida que pre-
senta una estenosis critica. Aunque algunos autores
[16-18] han comunicado buenos resultados con el
eco-Doppler en la oclusién carotidea, otros han en-
contrado que la fiabilidad del diagnéstico de la oclu-
sién podria mejorar con el empleo de ecocontrastes
[19]. Si bien en nuestra serie no se han utilizado eco-
contrastes, las 10 oclusiones carotideas detectadas
mediante eco-Doppler fueron posteriormente confir-
madas con la prueba de referencia, por lo que la pre-
sencia de oclusidn carotidea no ha limitado la validez
del eco-Doppler en nuestro estudio.

Con el fin de encontrar qué pardmetro —VS, VD o
ratio VSI/VSC- ha sido el mejor en el diagndstico de
estenosis grave, hemos calculado las curvas COR de
estas variables cuantitativas. En el global de la serie,
los tres pardmetros han sido vélidos en el diagndstico
de estenosis carotidea grave, con dreas de curvas su-
periores al 80%, si bien el mejor de ellos ha sido la VD,
y el menos bueno, la ratio VCI/VCP. De nuevo los
tests diagndsticos han mejorado su validez en el sub-
grupo de pacientes sin enfermedad carotidea signifi-
cativa contralateral. En este caso, 1a VS de 275 cm/s
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ha presentado una sensibilidad del 95,7% y una espe-
cificidad del 90,2%, por lo que podria emplearse
como un buen valor de cribado, aunque el nimero
elevado de falsos positivos podria limitar la validez
del eco-Doppler. En este subgrupo de pacientes, la
VD de 90 cm/s ha tenido una sensibilidad del 91,3%,
con una especificidad del 96,1%, por lo que podria
tratarse de un excelente pardmetro de confirmacion,
reduciendo el nimero de falsos positivos.

En nuestra serie ha habido cinco casos de discor-
dancia entre el eco-Doppler y la prueba de referencia
(Tabla V). En dos casos el eco-Doppler sobreestimé
la lesion arteriografica debido a que la medicion se
realizd en una zona alongada, que impedia una co-
rrecta alineacién del haz de ultrasonidos con el eje
del vaso. El dnico caso de discordancia debido a
infravaloracién del grado de estenosis por el eco-
Doppler ocurrié en un drea de intensa calcificacion,
por lo que la medicién se realizé en la carétida distal
a la lesién. Pensamos que el informe del resultado
del eco-Doppler debe incluir sisteméaticamente la
calidad con la que se ha realizado el estudio, con el
fin de identificar los estudios en los que la fiabilidad
no ha sido éptima.

El presente estudio muestra, no obstante, algunas
limitaciones. En primer lugar, el hecho de que la mues-
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VALIDATION OF DOPPLER ULTRASOUND AS THE ONLY
DIAGNOSIS OF EXTRACRANIAL CAROTID STENOSIS

Summary. Introduction. In recent years there has been growing interest to indicate Doppler ultrasound-based carotid
endarterectomy, which thus makes continual validation by the haemodynamic laboratories in Vascular Surgery services
essential. Aims. Our aim was to present a comparison of DU versus a reference test in patients referred to our
laboratory. We also sought to identify the group of patients that allowed the precision of Doppler ultrasound to be used
as a single preoperative diagnostic test. Patients and methods. We studied a sample of 47 patients (94 carotids) who were
referred to our laboratory with suspected significant carotid diseases. A control reference test was carried out in all of
them (arteriography: 78.7%; MR angiography: 21.3%). Results. A duplex-reference test kappa coefficient of 0.89 was
obtained for the whole series. Ten occlusions were detected, which were confirmed with reference tests. The ROC curves
(overall series) for the systolic velocity (SV), diastolic velocity (DV) and the internal/common carotid SV ratio (ISV/
CSV) presented areas of 92.7, 93.4 and 90.5%, respectively. The following cut-off points for severe stenosis were
established: SV: 275 cm/s (sensitivity: 93.3%; specificity: 88.9%); DV: 90 cm/s (sensitivity: 90%;, specificity: 94.4%) and
the ISV/CSV ratio: 3.5 (sensitivity: 90%; specificity: 85.2%). The validity of Doppler ultrasound is improved when
patients with severe stenosis or contralateral occlusion are excluded (ROC SV: 97.2%; DV: 97.7%; ISV/CSV ratio: 92.5%).
In the diagnosis of severe stenosis with mild-moderate contralateral stenosis, the kappa value was 0.95. Conclusions.
Carotid duplex is a reliable, valid test for diagnosing extracranial carotid stenosis. It can be used as a single pre-
operative diagnosis when the contralateral carotid axis does not present any serious disease and the study is of
sufficiently high quality. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 217-24]

Key words. Carotid. Diagnosis. Doppler ultrasound. Laboratory. Stenosis. Validation.
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Estudio de prevalencia de isquemia cronica
de miembros inferiores y de aneurisma de
aorta abdominal en mayores de 65 afios
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M.J. Ramos-Gallo?, M. Vicente-Santiago ?, J. Garcia b L.J. Alvarez-Fernandez ?

ESTUDIO DE PREVALENCIA DE ISQUEMIA CRONICA DE MIEMBROS INFERIORES
Y DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL EN MAYORES DE 65 ANOS

Resumen. Introduccién. El aumento de la expectativa de vida ha conducido a que patologias vasculares, especialmente
prevalentes en el segmento de poblacion con mds edad, se hayan constituido en problemas de salud. Objetivo. Determi-
nar la prevalencia de la isquemia crénica (IC) y de los aneurismas de aorta abdominal (AAA) infrarrenal en la poblacion
mayor de 65 afios del Area Sanitaria V (Gijon) del Servicio de Salud del Principado de Asturias. Pacientes y métodos. Se
disefia un estudio descriptivo transversal, incluyendo finalmente 232 pacientes, 114 hombresy 118 mujeres, selecciona-
dos aleatoriamente a partir de los datos de la tarjeta sanitaria. Se les explora, se realiza un eco-Doppler de la aorta
abdominal y se calcula el indice tobillo-brazo. Resultados. La prevalencia de la IC es del 9,9% y de un 2,6% para el AAA.
Se desagregan los resultados por sexos y dos grupos de edad, de 65-74 afios y mayores de 75. La prevalencia de la IC estd
seis puntos por encima en el grupo de los mayores de 75 aiios (13,4%) y la del AAA es mds de siete veces superior (5,2%).
Conclusion. La prevalencia es mds elevada en los mayores de 75 afios y los varones para la IC y el AAA, con diferencias
estadisticamente significativas. Este estudio abre las puertas a un seguimiento de los integrantes de la muestra, que per-
mita determinar la incidencia de las diversas patologias. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 225-35]

Palabras clave. Aneurisma de aorta abdominal. Enfermedad arterial periférica. Isquemia crénica. Prevalencia.

Introduccién

El aumento de la expectativa de vida ha conducido a
que determinadas patologias, especialmente preva-
lentes en el segmento de poblacién con mds edad, se
hayan constituido en problemas de salud, con un ele-
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vado coste econdmico derivado de su asistencia sani-
taria y, entre ellas, se deben incluir de forma princi-
pal las enfermedades vasculares. Asi, en Espafia, la
patologia vascular supone el 5,9% de las consultas
en Atencién Primaria (AP) [1].

En cuanto a la prevalencia de la claudicacién
intermitente, un estudio, empleando el cuestionario
Rose, lasitia entre el 0,4 y el 14,4% [2]. Otros traba-
jos, que utilizan una metodologia relativamente fia-
ble, combinando la historia clinica con los datos
exploratorios, y el indice tobillo/brazo (ITB), pre-
sentan unas cifras que oscilan entre el 0,6 y el 9,2%
[3-9], con variaciones segun los distintos grupos
de edad, e incluso alcanzando el 20% para los mayo-
res de 65 afios [10]. Recientemente se han publica-
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do unas prevalencias de arteriopatia periférica del
22.74%, detectada mediante el ITB [11], en los pa-
cientes que acuden a una consulta de AP en nuestro
pais; sin embargo, previamente, otros autores espa-
foles habian comunicado una prevalencia del 3,8%,
aplicando idéntica metodologia (ITB) en su estudio,
también efectuado en el nivel asistencial de la medi-
cina primaria [12].

En relacién con la prevalencia del aneurisma de
aorta abdominal (AAA) en la poblacién general, se
pueden citar estudios autépsicos como el de Darling
et al (13), que comunican cifras del 1,4% en varones
y 0,5% en mujeres, o el de Auerback y Garfinkel
[14], con un resultado del 11% en mayores de 65
afios, y el de Bengtsson et al [15], que encontraron
un 4,3y 2,1% de AAA, respectivamente, en varones
y mujeres mayores de 50 afios. Otros trabajos epide-
miolégicos necrdpsicos obtienen valores de preva-
lencia entre el 3,1 y el 5,8% en varones blancos [16].
Por otra parte, los estudios de cribado que emplean la
ecografia abdominal como método diagndstico, pre-
sentan cifras para la poblacién general que van desde
el 1,2% (2,7% en mayores de 55 afios) [17] al 8,4%
[18], pasando por valores como 1,4% [19], 1,5%
[20], 4% [21], 4,9% [22], 5% (23], 5,2% [24] 0 7%
(0,5% para un didmetro > 55 mm) [25]. Estos estu-
dios se han realizado fundamentalmente con varo-
nes; cuando los resultados se desagregan por sexos,
se encuentran cifras del tipo de 1,3% en mujeres y
7,6% en hombres [26], 1,9% en mujeres y 3,6% en
hombres [17], 0 2,1% en mujeres y 5,2% en hombres
[27]. Finalmente, el trabajo de Vardulaki et al incide
especialmente en el aumento de prevalencia del
AAA con la edad y presenta sus resultados en forma
de unas horquillas de valores que van del 5,32 al
8,02% para los hombres de 65 y 79 afios, respectiva-
mente, de la ciudad de Chichester y del 6,18 al 9,8%
para los hombres, con las mismas edades, que resi-
den en Huntingdon [28].

Resulta necesario resefiar una caracteristica im-
portante de la aterosclerosis, que es la polifocalidad,

por lo que no resulta sorprendente que las diferentes
manifestaciones de esta enfermedad, como son la
isquemia crénica (IC), la coronariopatia y la enfer-
medad cerebrovascular (ECV), aparezcan con fre-
cuencia asociadas. El estudio TASC (TransAtlantic
Inter Society Consensus) sugiere que alrededor de la
mitad de los pacientes con arteriopatia periférica tie-
nen, asimismo, una coronariopatia detectable me-
diante técnicas sencillas, no invasivas [29], siendo
una proporcién mucho menor la de la ECV demos-
trable [3,30-32].

El objetivo de este estudio es determinar las pre-
valencias de la IC y del AAA infrarrenal, en los
pacientes mayores de 65 afios que residen en el Area
Sanitaria V (Gijon) del Servicio de Salud del Princi-
pado de Asturias (SESPA), como herramienta im-
prescindible para planificar la atencién sanitaria de
estas patologias.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal.

El nimero de mayores de 65 afios residentes en
este drea y que constituyen, por tanto, la poblacién
diana del estudio, es de 64.133, en tanto que el nime-
ro global de habitantes es de unos 300.000.

El célculo del tamafio de la muestra, para pobla-
ciones finitas, se realiz6 con el programa informético
Epidat 3.1, definiendo una prevalencia esperada del
7,5%, con una precisién del 3% y un nivel de con-
fianza del 95%. El resultado obtenido fue de 295 in-
dividuos.

Tras solicitar los oportunos permisos a la Geren-
cia de Atencién Primaria del Area Sanitaria V del
SESPA y al Comité Etico de Investigacién Clinica,
se procedid a seleccionar aleatoriamente 300 perso-
nas, de ambos sexos y mayores de 65 afios, a partir
de los datos de la tarjeta sanitaria individual. Previa-
mente a desarrollar cualquier actuacién, se informa a
los participantes, quedando consignada por escrito
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su autorizacién con la firma de un documento de
consentimiento informado. Toda la informacién se
trata respetando el derecho a la intimidad recogido
en la Ley de Autonomia del Paciente y cuidando la
proteccion de los datos, en consonancia con los prin-
cipios recogidos en el Decdlogo de Confidencialidad
del SESPA.

A continuacidn, se les cita para una consulta mé-
dica en el Hospital de Cabueiies, que consiste en rea-
lizar una entrevista en la que se recogen antecedentes
de interés médico, concernientes a edad, factores de
riesgo cardiovascular (hipertension, tabaco, diabe-
tes, colesterol), episodios de enfermedad previos,
tratamientos que toma y ejercicio que realiza.

Para la clasificacion de la obesidad se emplea el
indice de masa corporal (IMC), segtin los grados 1
(27-29.,9), 11 (30-34,9), III (35-39,9) y IV u obesidad
morbida (> 40).

En el caso de la IC se empled la clasificacion cli-
nica de Fontaine, que divide a los pacientes confor-
me a los grados I (asintomadticos), II (claudicacion
intermitente), III (dolor isquémico de reposo) y IV
(ulceracién o gangrena).

Se considera como AAA infrarrenal una dilata-
cion de la citada arteria, cuyo didmetro maximo en el
plano transversal sea > 3 cm de longitud.

Si se dispone de una analitica reciente (tres meses
previos a la entrevista) se registran las cifras o, en
caso contrario, se procede a una extraccién sangui-
nea para realizar un estudio analitico completo
—pruebas de funcién renal y hepdtica, glucosa, coles-
terol y sus fracciones, triglicéridos, iones, proteina C
reactiva (PCR) y homocisteina—. Se procede, asimis-
mo, a tomar la tensién arterial (TA) de los pacientes,
considerdndola elevada cuando las cifras obtenidas
son > 140 mmHg de presion sistdlica y > 90 mmHg
de diastélica.

Los exploradores han sido los seis facultativos
del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital de Cabueiies que figuran como autores del
trabajo.
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Se practica una exploracién manual de pulsos
arteriales y se busca la presencia de soplos con el
fonendoscopio. Finalmente, se hace un estudio Do-
ppler continuo de miembros inferiores (MMII) y un
eco-Doppler (ED) de la aorta abdominal, a fin de
descartar la presencia de un aneurisma en la citada
arteria. Se consideran dentro de la normalidad la pre-
sencia de un pulso distal en los MMIl y un ITB > 0,9.
Para el primer estudio se emplea un aparato Doppler
continuo Hadeco Smartdop 20 EX, bidirectional blood
flow detector, con una sonda BT8MO0S5 de 5 MHz y
en el segundo, un ED Color Toshiba Aplio Model
SSA-700, con una sonda convex de 3,5 MHz. En
cuanto al protocolo del ITB, el paciente no debia
hacer ejercicio en los 20 minutos anteriores y las pre-
siones se median tras un reposo de 5 minutos en
decubito supino.

El proceso de recogida de datos se desarrolla a lo
largo de los meses de enero, febrero y marzo de 2006
y para el procesamiento de los datos recogidos se
emplea el paquete estadistico SPSS v. 12. Se procede
a realizar un andlisis descriptivo, univariante y biva-
riante de las variables, con cédlculo de frecuencias y
medias. Se calcularon los intervalos de confianza
para el 95% de confianza. Se aplican la prueba de >
con correccidn de continuidad y el test exacto de Fi-
sher, si el niimero de efectivos esperados es menor de
5 para el andlisis bivariante en variables de tipo cua-
litativo. En la comparacién de medias se emplearon
la ¢ de Student y el andlisis de varianza. Los datos se
introdujeron en una hoja de cdlculo del programa
Excel.

Resultados

El niimero definitivo de personas que se han estudia-
do es de 232, es decir, el 78,6% de la muestra calcu-
lada inicialmente. Se trata de 114 hombres y 118
mujeres, con una edad media de 74,12 afios (minima
de 65 y médxima de 96 afos).
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Las prevalencias generales registradas con el es-
tudio han sido las siguientes (Tabla I):
— IC de MMII: 9,9% (intervalo de confianza: 5,8-
13,9%).
— AAA: 2,6% (intervalo de confianza: 0,3-4,8%).

El niimero de sujetos con edades comprendidas entre
los 65 y los 74 afios es de 135, lo que supone un por-
centaje del 58,2%, en tanto que el de los mayores de
75 aios es de 97, con un porcentaje del 41,8%. Las
prevalencias de IC y AAA son mayores en este
segundo grupo y estas diferencias son estadistica-
mente significativas (p = 0,04 para IC y p = 0,03 para
AAA). La prevalencia de la IC en el grupo de edad
de 65 a 74 afios es del 7,4%, mientras que en los ma-
yores de 75 afios la cifra se eleva hasta el 13,4%; para
el AAA las cifras son del 0,7 y 5,2%, respectivamen-
te (Tabla II).

En cuanto a la diferencia segin los sexos, las pre-
valencias de las patologias han sido superiores en el
grupo de los hombres y estas diferencias son, de nue-
vo, estadisticamente significativas (p = 0,01 para el
AAAyp=0,03enelcasodelalC). Asi, la prevalen-
cia de la IC es del 14% en varones y del 5,9% en
mujeres, mientras que la del AAA es del 5,3% en va-
rones y del 0% en mujeres (Tabla II).

Pasando a una descripciéon mds pormenorizada, y
en lo que hace referencia a la IC, se ha recogido la
exploracién de pulsos, consignando un 2,6% de obs-
trucciones femoropopliteas y un 7,3% de distales a
poplitea; ademads, en el 3,9% la afectacion era unila-
teral en los MMII, en tanto que el porcentaje de
afectacion bilateral era del 6%. En cuanto al ITB,
resulté > 0,9 en un 91,4%, en el 7,3% los valores se
situaron entre 0,4 y 0,9 y en tres casos no se pudo
calcular por no poder colapsar la sefial arterial. Por
lo que se refiere a la clasificacién de Fontaine, seis
pacientes se encontraban en grado II y uno en grado
4; el resto de los que presentaban alteraciones en la
exploracién, no referian clinica isquémica ni pre-
sentaban lesiones.

Tabla I. Prevalencia de las diversas patologias (intervalo de con-
fianza del 95%, IC 95%).

n % IC 95%
IC 23 9,9 5,69-13,5
AAA 6 2,6 0,7-4,9

IC: isquemia crénica; AAA: aneurisma de aorta abdominal.

La media del diametro adrtico infrarrenal, medi-
do por ED, fue de 17,1 mm, con un valor minimo de
9 y el maximo de 60 mm. De los seis aneurismas
diagnosticados, cuatro presentaban un tamafo entre
3y5,5cm (1,7%) y tan s6lo dos (0,9%), ambos en-
cuadrados dentro del grupo de edad de los mayores
de 75 afios y ademds varones, superaban los 5,5 cm.

Los datos recogidos en la anamnesis sobre la pre-
valencia de los factores de riesgo relacionados con la
patologia aterosclerdtica se resumen en: un 6,9% son
fumadores, el 28,9% ex fumadores, un 50% hiper-
tensos, el 17,7% diabéticos (el 4,3% insulinodepen-
dientes y el 13,4% no insulinodependientes), el 35,3%
tienen elevado el colesterol en sangre, y el 8,2% los
triglicéridos (Tabla III).

La media de factores de riesgo vascular que pre-
senta un paciente que sufre una IC es de 1,7 por suje-
to, frente a la de 1,03 que se observa en la poblacién
sin esta enfermedad, siendo la diferencia estadistica-
mente significativa (p = 0,01); por lo tanto, los pa-
cientes con IC tienen un mayor nimero de factores
de riesgo que los sanos en este estudio. No se han
encontrado estas diferencias en el nimero de facto-
res de riesgo para el caso de los AAA.

Se ha procedido, asimismo, a medir la TA de los
pacientes y a analizar una serie de pardmetros bio-
quimicos en la sangre (Tabla IV, en la que ademas se
recogen los valores por encima de los cuales cada
parametro se considera elevado), obteniéndose unas
cifras del 25% de elevacion de la glucosa, un 23,7%
del colesterol y un 14,7% de los triglicéridos. La
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Tabla Il. Prevalencia de IC y AAA segln los grupos de edad y sexo (intervalo de con-

fianza del 95%, I1C 95%).
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riormente, s6lo se demuestra esta-
disticamente significativa en la

IC AAA asociacion con la diabetes (p =
b % IC 95% h o IC 95% O,.Ol c?n el -caso de 1a- diabetes me-
llitus insulinodependiente (DMID)
Edad 65-74 10 74 2,6-12,1 1 07 0,01-4,05 y 0,005 en el de la diabetes melli-
> 75 13 13,4 6,1-20,6 5 52 1,6-11,6 tus no insulinodependiente (DM-
i NID). El calculo de la estimacion
Sexo Varén 16 14,0 72-20,8 6 53 0,7-9,8 .
de riesgo para padecer IC, demos-
Mujer 7 59  12-106 0 00 000307 traba que éste era 3,4 veces supe-
IC: isquemia crénica; AAA: aneurisma de aorta abdominal. rior en los fumadores, 1,6 veces en

Tabla lll. Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular
(intervalo de confianza del 95%, IC 95%).

n % IC 95%
Tabaco 16 6.9 3,4-10,3
Ex tabaco 67 28,9 22,8-34,9
HTA 116 50,0 43,3-56,6
DMID 10 4,3 1,4-71
DMNID 31 13,4 8,7-17,9
Colesterol 82 35,3 28,9-41,7
Triglicéridos 19 8,2 4,4-11,9
HTA: hipertension arterial; DMID: diabetes mellitus insulinode-
pendiente; DMNID: diabetes mellitus no insulinodependiente.

PCR se encuentra elevada en 42 sujetos (con un por-
centaje del 18,1%) y la homocisteina en 1 (lo que
determina un porcentaje del 0,4%).

El 25% de los fumadores padecen una IC, ademas
del 12,1% de los hipertensos, el 40% de los diabéti-
cos insulinodependientes y el 25,8% de los no insuli-
nodependientes, asi como el 9,8% de aquellos que
afirman tener elevadas las cifras de colesterol en san-
gre. Analizando la relacién de la IC con los factores
de riesgo para padecer aterosclerosis citados ante-
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los hipertensos, 7,1 en el caso de
la DMID y 4,3 en la DMNID; por
contra, en los pacientes con elevacion del colesterol
no se ha demostrado este aumento del riesgo (valor
de larazén de las ventajas: 0,9).

Se diagnosticé un AAA en el 13% de los fumado-
res, el 1,7% de los hipertensos y el 10% de los hiper-
colesterolémicos. Tampoco se obtuvo significaciéon
estadistica al analizar la asociacién de cada factor de
riesgo con el AAA. En lo que se refiere a la estima-
cién de riesgo para padecer un AAA, se demostrdé
que éste era 7,5 veces superior en los fumadores y
4,8 veces superior en los diabéticos insulinodepen-
dientes; en los hipertensos no se demostré un aumen-
to del riesgo (razén de las ventajas: 0,4).

También se han recogido datos de prevalencia
sobre otras enfermedades, como la obesidad, la insu-
ficiencia renal crénica (IRC), la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC), la cardiopatia isqué-
mica (CI), la fibrilacién auricular (ACxFA), la insufi-
ciencia cerebrovascular (ICV), la trombosis venosa
profunda (TVP), o laisquemia aguda (IA). Las preva-
lencias registradas han sido del 55,7%, 3,4%, 10,3%,
16,8%, 6,9%, 7,8%, 2,2% y 0,4%, respectivamente.

En referencia al consumo de algiin tipo de medi-
cacidn, se han recogido unas cifras de prevalencia
en torno al 76%. A modo de resumen (Tabla V), se
puede sefialar que el 22,4% de los entrevistados
consumen algin tipo de antiagregante, el 6% anti-
coagulantes orales (ACO), el 2,6% hemorreoldgi-
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Tabla IV. Resumen de los resultados de los andlisis y compara-
cién con los datos recogidos en la anamnesis.

n % andlisis % anamnesis
Glucosa > 110 58 25,0 17,7
Colesterol > 240 55 23,7 35,3
Colesterol HDL < 40 37 15,9 -
Colesterol LDL > 160 46 19,8 -
Triglicéridos > 165 34 14,7 8,2
PCR > 3,05 42 18,1 -
Homocisteina > 15 1 0,4 -
Creatinina> 1,3 32 13,8 3,4
HDL: lipoproteinas de altadensidad; LDL: lipoproteinas de ba-
jadensidad; PCR: proteina C reactiva.

cos y el 22,8% algin hipolipemiante (estatinas el
21,1%).

Finalmente, se ha consignado, asimismo, la can-
tidad de ejercicio fisico que realizan, cada dia, los
sujetos de la muestra, interrogdndoles sobre el nime-
ro de kilémetros que caminan. La media obtenida ha
sido de 2,95 km al dia.

Discusion

Es interesante destacar, en primer lugar, el elevado
porcentaje de los mayores de 65 afios respecto a la
poblacién general de esta drea, que alcanza cifras en
torno al 21,4%, lo que determina la presencia de un
gran ndmero de ciudadanos afectos de patologia vas-
cular, con las consecuentes necesidades sanitarias,
estructurales y organizativas.

Los resultados obtenidos de prevalencia para la
IC de MMII y los AAA, estdn aceptablemente en
concordancia con lo sefialado en los grandes estu-
dios publicados hasta la actualidad, para este grupo

Tabla V. Porcentajes de consumo de diversos medicamentos.

n % 2
AAS 35 15,1
Triflusal 2 0,9
Clopidogrel 14 6,0
Ticlopidina 1 0,4
ACO 14 6,0
Pentoxifilina 6 2,6
Insulina 7 3,0
ADO 22 9,5
IECA 36 15,5
Alfabloqueadores 8 3,4
Betabloqueadores 12 5,2
ACA 28 12,1
Diuréticos 30 12,9
ARA I 14 6,0
ARA Il-diurno 14 6,0
Nitratos 6 2,6
Estatinas 49 211
Fibratos 4 1,7
2Respecto al total de sujetos en que se registrd el consumo
de medicamentos. AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagu-
lantes orales; ADO: antidiabéticos orales; IECA: inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina; ACA: antagonistas del
calcio; ARA II: antagonistas de los receptores de la angioten-
sina Il.

de edades. En concreto, las prevalencias comunica-
das por los trabajos que se basan en el diagndstico
por criterios clinicos de la claudicacién intermitente,
son del 2,2% (Hughson, para sujetos de 45-69 afios),
6% (Criqui, de 60-75 afios), 4,5% (Ruckley, de 55-74
afos) [33], y 8,8% [6]; cuando el método empleado
era la valoracion hemodinamica, las cifras saltaban
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al 10,2% (Criqui), 20,7% (Ruckley) [33], 19,8% en
varones y 16,6% en mujeres [10], 22,7% [11],y 29%
[34]. Quizas las cifras de prevalencia de este estudio,
9,9%, no hayan sido tan altas respecto a las de los
que emplean el ITB, debido a que la muestra se ha
seleccionado aleatoriamente de la poblacidn general;
no se ha obtenido por invitacién a partir de los pa-
cientes que acuden a un centro de AP, y que por esta
circunstancia, al tratarse de enfermos en un cierto
porcentaje, podrian introducir un sesgo a favor del
aumento de prevalencia en el caso de una concurren-
cia de diversos factores de riesgo vascular; otros fac-
tores a considerar como relacionados con esta menor
prevalencia son el elevado porcentaje de mujeres
(50,86%) y el bajo de fumadores (6,9%). Recordar,
ademds, como se ha sefalado anteriormente, que el
estudio Doppler continuo fue realizado en todos los
casos por personal facultativo del Servicio de Ciru-
gia Vascular, muy entrenado en el tratamiento de esta
técnica. Por otra parte, al analizar el ITB, se observa
que en tres de los pacientes con obstruccién femoro-
poplitea el valor supera 0,9; puesto que se trata en
todos los casos de enfermos diabéticos, se estima que
la calcificacidn vascular que asocia esta patologia
puede estar en la raiz del resultado sefialado.

Los resultados sobre el AAA coinciden con las
prevalencias globales comunicadas por Sariosmano-
glu et al [17] para los mayores de 55 afios y estan
ligeramente por encima de las presentadas por Le-
derle et al [19] —1,4% de AAA > 40 mm-—, quizas
debido a que este ultimo trabajo incorpora sujetos
con edades comprendidas entre 50 y 79 afos, es
decir, mds jovenes. Si se analizan los resultados ex-
clusivamente en el grupo de los varones, observamos
que hay una horquilla de valores en la bibliografia
revisada que va del 1,4 al 7,6%, siendo las edades
muy semejantes, salvo en los casos del trabajo de
Morris et al [24] y del de Vardulaki et al [28] en Hun-
tingdon, que analizan sujetos mayores de 50 afios.
En concreto, la cifra del 5,3% obtenida en este traba-
jo coincide casi plenamente con lo publicado por
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Ashton et al [22], Ogren et al [23], Morris et al [24],
Akkersdijk et al [27] y Vardulaki et al [28] para Chi-
chester; sin embargo, estd ligeramente por encima de
lo comunicado por Sariosmanoglu et al [17] —se
entiende que debido a que estos autores estudian pa-
cientes de menor edad, mayores de 55 afios— y por
Lindholt et al [21] —que hablan de un 4% para varo-
nes de 64-73 afios, es decir, mds jovenes en lo que
hace referencia al limite superior de edad—. En la
parte contraria, Norman et al [25] —7,2%— y Vardu-
laki et al [28] para Huntingdon —-6,18; 9,8%— pre-
sentan prevalencias mds elevadas, resultando ademads
Ilamativo, en el caso de los segundos autores citados,
que los sujetos estudiados son mayores de 50 afios,
mads jovenes, por tanto. Todos los trabajos citados
emplean como criterio diagndstico de AAA la obser-
vacion, por ecografia, de un didmetro transverso
maximo de la aorta abdominal infrarrenal > 30 mm,
salvo el de Lederle et al [19], que elevan la cifra has-
ta los 40 mm.

Las prevalencias han sido superiores para las
patologias citadas, recordando que se trata de un
estudio meramente descriptivo, en el grupo de edad
de los mayores de 75 afos con diferencias estadisti-
camente significativas. En concreto, y como dato
mas llamativo, los aneurismas > 5,5 cm sélo se han
diagnosticado en este grupo etario, en el que la pre-
valencia de la IC supera en 6 puntos a la de los suje-
tos con edad entre 65 y 74 afios, y la del AAA la mul-
tiplica por més de 7.

En cuanto a las diferencias segun el sexo, éstas
han demostrado ser estadisticamente significativas
en lo que se refiere al AAA y la IC, con cifras supe-
riores en el grupo de los varones. A resaltar, especial-
mente, que la prevalencia de la IC en los varones
multiplica por tres la cifra en mujeres y que no se ha
diagnosticado ningtin aneurisma en estas tltimas.

Aplicando los resultados a la poblacién mayor de
64 afios del Area Sanitaria V del SESPA, obtenemos
una horquilla de ciudadanos afectos de IC que va
desde 3.655 a 8.658, y con AAA, de 449 a 3.142. Es-
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tos nimeros sefialan inequivocamente la importancia
de esta patologia en el citado grupo de edad.

Por lo que se refiere a los factores de riesgo, lla-
man la atencion la baja prevalencia de fumadores y
las elevadas de ex fumadores, hipertensos e hiperco-
lesterolémicos; también es elevada, aunque menos,
la prevalencia de la DMNID. Las cifras de fumado-
res y ex fumadores podrian explicarse por la presen-
cia de patologia concomitante que haya recomenda-
do el abandono de este hdbito y también por las cam-
pafias de informacién emprendidas por las distintas
administraciones sanitarias. Estudios semejantes de-
sarrollados en nuestro entorno recogen, asimismo,
bajas cifras de prevalencia de tabaquismo [11,12]; en
cuanto a las cifras relativas a la hipertensién y la ele-
vacion el colesterol, éstas son practicamente super-
ponibles a las recogidas por Vicente et al [12] y lige-
ramente inferiores, junto con las de la diabetes, a las
del trabajo de Puras-Mallagray et al [11]; quizds con
relacién a que en este dltimo caso la muestra estaba
compuesta por sujetos que acudian a los centros de
AP, lo que podria favorecer el aumento de la preva-
lencia de otras enfermedades.

La media de los factores de riesgo que presentan
los pacientes afectos de IC 0 AAA es mds elevada en
relacién con los sujetos sanos; sin embargo, esta
diferencia s6lo ha resultado estadisticamente signifi-
cativa para la IC.

De las enfermedades asociadas, destacan las pre-
valencias de la CI (16,8%), EPOC (10,3%), ICV
(7,8%) y, por encima de todas, la obesidad, que
alcanza una cifra del 55,6%, en relacién probable-
mente con los malos habitos alimenticios y el seden-
tarismo. El sobrepeso parece convertirse, por tanto,
en un problema de salud también para este segmento
poblacional, que requeriria una intervencién correc-
tora por parte de los organismos responsables.

Si se comparan las cifras de sujetos con elevacién
de glucosa, colesterol y triglicéridos, obtenidas a
partir de los estudios analiticos, realizados todos
ellos en el laboratorio del Hospital de Cabueiies, con

las recogidas en el interrogatorio realizado sobre
antecedentes personales, se comprueba que tanto la
diabetes como la hipertrigliceridemia y, sobre todo,
la IRC podrian estar infradiagnosticadas —se debe-
rian considerar sesgos, como el determinado por la
no realizacién correcta del ayuno previo a la extrac-
cién de la muestra sanguinea, etc. —, mientras que las
hipercolesterolemias si estarfan correctamente iden-
tificadas. Las cifras de prevalencia de elevacion de
homocisteina no se consideran representativas, debi-
do a que, por problemas de extraccién —aunque los
andlisis se realizaron todos en el laboratorio centrali-
zado para el Area V en el Hospital de Cabueiies, las
extracciones se hicieron indistintamente en el mismo
hospital o en los diferentes centros de salud—, esta
determinacién no pudo realizarse mas que en 22 pa-
cientes (Tabla IV).

Tres de cada cuatro pacientes, aproximadamente
el 75,9%, reciben algin tipo de tratamiento médico.
En concreto, un 22,4% estan sujetos a algun tipo de
antiagregacién, un 6% estdn anticoagulados, un
12,5% se inyectan insulina o toman antidiabéticos
orales (ADO) y aun 21,1% se les han prescrito esta-
tinas (Tabla V). A destacar que la prevalencia de
hipercolesterolemia es del 35,3%, lo que, unido a las
dela CI (16,8%) e ICV (7,8%), patologias en las que
se emplean las estatinas en la profilaxis, sugiere que
este grupo de farmacos se emplea menos de lo acon-
sejado. No es posible correlacionar estas cifras con
las recogidas en el estudio REACH (Research on
Endothelium Antagonism in Chronic Heart Failure)
[35], debido a que en este caso la muestra se compo-
ne de pacientes ya diagnosticados de enfermedad
arterial (coronaria, cerebrovascular o periférica), lo
que eleva légicamente los porcentajes de los que
reciben estas medicaciones. En cuanto a la compara-
cioén con otros trabajos de nuestro entorno, vuelve a
existir concordancia con los resultados del desarro-
Ilado en AP en Fuencarral [12], en lo que se refiere a
antihipertensivos y estatinas, siendo de nuevo infe-
riores a los registrados por el Puras-Mallagray et al
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[11], se entiende debido a las razones ya apuntadas
previamente. En el caso del estudio de Vicente et al
en Fuencarral [12], cuya muestra se compone tam-
bién de pacientes que acuden a un centro de AP, el
porcentaje de varones del estudio es mds bajo, del
33%, lo que podria compensar el sesgo hacia el
aumento de medicacion establecido por no referirse
a poblacién general. Llama, asimismo, la atencién la
enorme variabilidad que se observa en el tratamiento
medicamentoso de la hipertension arterial (HTA),
pese a los protocolos de estandarizacion existentes
recomendados por las distintas sociedades cientifi-
cas, grupos de trabajo, etc. Se ha registrado un con-
sumo de hipotensores del 63,7%, con una prevalen-
cia de hipertensos del 50%, lo que queda justificado
por el empleo combinado de varios tipos de estos
agentes, en algunos pacientes, para el control de la
citada patologia. La toma aislada de las cifras de TA
durante la visita médica no permite calcular las cifras
de prevalencia de esta condicién, debido a sesgos
como la ‘hipertensién de bata blanca’ o la ausencia
de determinaciones seriadas.

Respecto al ejercicio fisico que desarrollan los
sujetos del estudio, la media de paseo diario ha resul-
tado cercana a 3 km, que es una cifra aceptable te-
niendo en cuenta el porcentaje que presenta algin
tipo de limitacién fisica como secuela de diversas
patologias. El establecimiento y desarrollo de pro-
gramas de ejercicio sistematizados, ordenados, y tu-
telados en situaciones Optimas, deberian conducir, a
este pilar fundamental del tratamiento de las arterio-
patias periféricas, a ocupar el papel protagonista que
realmente le corresponde.

La fase mds laboriosa del estudio ha resultado ser
la del reclutamiento de los participantes, debido qui-
z4s a su elevada edad, que condiciona la presencia de

ANGIOLOGIA 2007; 59 (3): 225-235

ISQUEMIA CRONICA Y ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

limitaciones fisicas, al porcentaje de datos de filia-
cién erréneos recogidos en la tarjeta sanitaria indivi-
dual y también a la falta de educacién para la salud,
que les lleva a retraerse e incluso a recibir con recelo
estas iniciativas, ante el temor de que se les diagnos-
tique alguna patologia o se les cobre la intervencién.
Se ha producido un porcentaje de pérdidas, respecto
al tamafio de la muestra calculado, inferior al 25%,
del 21,3% en concreto, que se considera no invalida
el estudio, de cara a los objetivos que se pretendian
alcanzar ya propuestos de descripcién epidemiol6gi-
ca de la patologia vascular periférica que afecta a los
ciudadanos mayores de 65 afios y residentes en el
Area V del SESPA. Sefialar, asimismo, que existen
grupos de ciudadanos que no disponen de tarjeta
sanitaria, como son los militares, algunos funciona-
rios, etc., aunque en esta drea de salud constituyen
una proporcion muy pequefia de los habitantes, por
lo que se estima que no es una circunstancia relevan-
te en relacion con los objetivos del estudio. Por otra
parte, decir que es posible la existencia de algin fac-
tor de confusién en las asociaciones encontradas;
pero, como ya se ha reflejado en diversas ocasiones,
este estudio se sitda en un plano exclusivamente
descriptivo.

Finalmente, este estudio de prevalencia abre las
puertas a la posibilidad de establecer un seguimien-
to, que permita determinar en un futuro las cifras de
incidencia de las diversas patologias analizadas,
completando asi el perfil de la poblacién mayor
de 65 afios que reside en el Area Sanitaria V del SES-
PA, en relacion con la patologia vascular periférica.
Estudios semejantes, desarrollados en otras 4reas sa-
nitarias del Principado de Asturias, permitirian defi-
nir la salud vascular de los ciudadanos mayores de
65 afios del conjunto de esta comunidad auténoma.
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A STUDY OF THE PREVALENCE OF CHRONIC ISCHAEMIA IN THE LOWER LIMBS
AND ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS IN PERSONS OVER THE AGE OF 65

Summary. Introduction. As life expectancy has increased, vascular pathologies, which are especially prevalent in the
most elderly segment of the population, have become a health problem. Aim. To determine the prevalence of chronic
ischaemia (CI) and infrarenal abdominal aortic aneurysms (AAA) in a population of persons over 65 years of age from
Health Care District V (Gijon) of the Principality of Asturias Health Service. Patients and methods. A cross-sectional
descriptive study was designed, which finally included 232 patients (114 males and 118 females) who were selected at
random from the data contained in their health card. They were examined, submitted to a Doppler ultrasound scan of the
abdominal aorta and their ankle-brachial index was calculated. Results. The prevalence of CI was found to be 9.9% and
2.6% for AAA. Results were broken down by sexes and two age groups: 65-74 years and over 75 years of age. The
prevalence of CI was six points higher in the group of over 75s (13.4%) and that of AAA was seven times higher (5.2%).
Conclusions. For CI and AAA, prevalence was higher in persons over 75 years old and males, with statistically
significant differences. This study opens the way to a follow-up of the participants in the sample, which would allow us
to determine the incidence of several different pathologies. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 225-35]

Key words. Abdominal aortic aneurysm. Chronic ischaemia. Peripheral arterial disease. Prevalence.
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Disfuncion endotelial medida en los miembros
inferiores de pacientes con arteriopatia periférica

F.J. Medina-Maldonado, E. Martinez-Aguilar, J. de Haro-Miralles,
A. Flérez-Gonzalez, J. R. March-Garcia, F. Acin

DISFUNCION ENDOTELIAL MEDIDA EN LOS MIEMBROS
INFERIORES DE PACIENTES CON ARTERIOPATIA PERIFERICA

Resumen. Introduccion. Estudios previos sugieren independencia de la disfuncion endotelial (DE) en la gravedad de la
enfermedad arterial periférica (EAP), cuando la primera se mide mediante la dilatacion de la arteria braquial mediada
por flujo (DBMF). Objetivos. Analizar mediante la medicion de la dilatacion mediada por flujo en la arteria femoral
(DFMF) la DE en los miembros inferiores (MMII) de pacientes con EAP, y estudiar su relacion con la DBMF y el indice
tobillo/brazo (ITB). Sujetos y métodos. Dos grupos de sujetos; A: sanos con ITB > 0,9 y < 30 afios (n = 32); B: pacien-
tes con EAP sintomdtica e ITB < 0,9 (n = 33). Se determina la DBMF y la DFMF e ITB en ambos MMII. 12 femorales
Jfueron medidas en dos ocasiones para calcular el coeficiente de variacion intraobservador. Resultados. El coeficiente de
variacion fue 2,6%. En los enfermos, el ITB es 0,58 + 0,14 en el miembro sintomdtico y 0,76 + 0,18 en el contralate-
ral (p < 0,001). La DFMF del miembro sintomdtico fue 0,66 + 3,4%, frente a 1,64 + 3,5% en el contralateral (p = 0,39).
En MMII sanos fue 4,53 + 2,3%, frente al 0,66% de los enfermos (p < 0,001). La DBMF fue A: 10,04 + 4,07%; B: 5,18
+4,8% (p < 0,001). El coeficiente de correlacion entre DBMF/DFMF es 0,53 (p < 0,001) y entre DFMF/ITB es —0,07
(p = 0,5). Conclusiones. La DFMF es una técnica vdlida y equiparable a la DBMF en la valoracion de la DE. La DFMF
es inferior en los enfermos. Su similitud entre miembros diferentemente afectados y su nula correlacion con el ITB, apo-
yan la independencia de la DE en la gravedad de la EAP. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 237-44]

Palabras clave. Arterioesclerosis. Dilatacion braquial. Dilatacion femoral. Disfuncion endotelial. Enfermedad arterial
periférica. Isquemia cronica.

Introduccion en los miembros inferiores (MMII), utilizando la ar-

teria femoral como diana.

Tras haber estudiado la disfuncién endotelial (DE)
mediante la valoracién por ultrasonidos de la dilata-
cién de la arteria braquial mediada por flujo (DBMF),
en pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP),
nos hemos planteado qué ocurriria si la analizdsemos
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En nuestros estudios previos hemos observado
que la DE medida en la arteria braquial no era distin-
ta en diferentes estadios de la enfermedad [1], y que
no se correlacionaba con el indice tobillo/brazo (ITB)
[2]. Estos datos nos hicieron concluir que la DE no
condicionaba la gravedad de la enfermedad y nos
sugirio su accion gatillo o predisponente en el desa-
rrollo de la enfermedad.

Como la DBMF se mide en un territorio sano
como es la arteria braquial, es representativa de la
DE sistémicamente. De hecho, su alteracion existe
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en pacientes con factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) que no han presentado ninguna manifesta-
cién clinica derivada de la arterioesclerosis, y se
correlaciona con las manifestaciones a nivel corona-
rio [3-10].

Por ello, y ante nuestros hallazgos, nos plantea-
mos que si la DE medida en el brazo no se correla-
ciona con la EAP tan bien como lo hace con la enfer-
medad coronaria, tal vez medida en los MMII sea
mds representativa de la EAP, asocidndose mejor a la
gravedad de la enfermedad.

Para estudiar la DE en los MMII aplicaremos la
misma técnica ideada por Celemajer, y que ya aplico
al estudio de la arteria femoral en sus primeros traba-
jos [11], con algunas modificaciones que detallare-
mos en los siguientes apartados. La denominaremos
dilatacion femoral mediada por flujo (DFMF).

Objetivos

Analizaremos, en primer lugar, el cardcter repetitivo
(variacién intraobservador) de la DEMF, realizando
mediciones apareadas separadas por un intervalo de
tiempo inferior a 48 horas, determinando el coefi-
ciente de variacion entre dichas mediciones.

Aplicando la medicién en la femoral estudiare-
mos la DE en los MMII de enfermos con EAP y de
sujetos sanos. Se valorardn las diferencias entre los
miembros sintomaticos y los contralaterales.

Estudiaremos la relacion existente entre la medi-
cién en la braquial y la realizada en la femoral, asi
como la relacién de la DFMF y el ITB.

Sujetos y métodos

Se trata de un estudio de observacion y transversal en
el que se analizan 32 sujetos sin FRCV ni enferme-
dades o tratamientos crénicos, con exploracion vas-
cular normal e ITB > 0,9 y una edad inferior a los 30

afios (grupo A). El grupo B se compone de 33 pa-
cientes con EAP demostrada angiografica y/o hemo-
dindmicamente, que presentaban claudicacion inter-
mitente, dolor en reposo o lesiones tréficas, con ITB
< 0,9 y sin revascularizaciones previas. Se excluyen
pacientes con un tiempo de ascenso al pico en las
curvas femorales > 120 ms, por la posible alteracién
que la enfermedad iliaca pudiera producir sobre la
hiperemia obtenida tras la isquemia [12].

A ambos grupos se les mide el ITB en reposo
segln la técnica estdndar en las arterias pedia y tibial
posterior de ambos MMII, eligiendo el de mayor
valor como representativo de cada miembro. Se defi-
ne como miembro sintomdtico aquel en el que se pre-
senta la clinica, correspondiéndose con un valor de
ITB menor que el contralateral. En el grupo de sanos
se asigna de forma arbitraria la denominacién de sin-
tomatico al miembro inferior derecho y contralateral
al izquierdo, para su empleo en las comparaciones y
asumiendo que ambos miembros son controles libres
de enfermedad.

Para el andlisis por ultrasonidos, los sujetos guar-
dan ayuno de 12 horas y permanecen en reposo du-
rante 10 minutos en la camilla de exploracién. Las
condiciones de exploracién no varian. Se determina
la DBMF segtin la técnica ya descrita [1].

Para la valoracion de la DFMF, se toma una ima-
gen longitudinal de la arteria femoral comun en la
region de la bifurcacion, con una sonda lineal de 10
MHz, ajustando el foco y la ganancia, para la correc-
ta visualizacion de las interfases medio-intima de las
paredes anterior y posterior de la arteria. Se realizan
tres mediciones del didmetro de la arteria femoral
comin en el centimetro adyacente al origen de la
arteria femoral profunda, calculando la media de las
tres determinaciones. Las mediciones se realizan en
el pico diastdlico final de la curva Doppler. Se reco-
ge la velocidad diastdlica final. Se coloca un man-
guito de isquemia de 15 cm en el sector medio del
muslo y se infla a una presioén de 250 mmHg durante
5 min. Transcurrido este tiempo, se libera la isque-
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Tabla l. Caracteristicas epidemioldgicas del grupo de enfermos.

Edad (anos) 68,72+ 10,9
Hipertension arterial 51,5%
Diabetes mellitus 36,4%
Dislipemia 36,4%
Sexo masculino 90,9%
Tabaquismo 78,8%
Accidente cerebrovascular 9,1%
Cardiopatia isquémica 24,2%
Insuficiencia renal cronica 8,3%
Enfermedad pulmonar 17.4%
obstructiva cronica

mia y se mide la velocidad diastdlica final a los 15 s,
obteniendo una nueva imagen longitudinal a los 70 s.
El procedimiento se aplica en ambos MMII.

Todas las imdgenes son recogidas por un unico
observador, y las mediciones las realiza otro obser-
vador independiente, ciego para las circunstancias de
la exploracién y las caracteristicas de los pacientes.
La DEMF se define como la diferencia entre los did-
metros basal y tras isquemia, con relacién al basal y
expresado en porcentaje. La hiperemia se define co-
mo la diferencia entre la velocidad diastélica final
basal y tras isquemia.

Se recogen determinaciones analiticas que com-
prenden bioquimica bésica y perfil lipidico. Se docu-
mentan los factores de riesgo y los regimenes de tra-
tamiento. Se consideraban diabéticos aquellos pa-
cientes con glucemia basal >120 g/dL o que requirie-
ran tratamiento hipoglucemiante [13]. Se considera-
ban hipertensos aquellos pacientes con cifras sistoli-
cas > 140 mmHg y diastélicas > 90 mmHg o que
requirieran tratamiento hipotensor [14]. La hiperlipi-
demia se estableci6 con cifras plasmaticas de coles-
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terol total > 240 mg/dL, colesterol LDL (lipoprotei-
nas de baja densidad) > 160 mg/dL y triglicéridos
> 200 mg/dL, o si el paciente tomaba farmacos hipo-
lipemiantes [15]. Se consider¢ insuficiencia renal
crénica a niveles de creatinina > 1,5 mg/dL [16].

Analisis estadistico

El tamafio de la muestra necesario para poner de
manifiesto las posibles diferencias de la DBMF en
los grupos categorizados segtin la existencia de EAP
y su gravedad, se calcula sobre la base de estudios
previos que analizan esta variable, como recogen las
guias al respecto [17] y mediante tablas de tamafio de
la muestra definidas previamente [18]. Los datos se
analizan utilizando el test ¢ de Student para las varia-
bles con distribucién normal y los tests U de Mann-
Withney y de Wilcoxon para las no normales. El and-
lisis de normalidad se realizé mediante los tests de
Kolgomorov-Smirnov y Sapphiro-Wilk. Para varia-
bles categdricas se us6 el test de y .

El caricter repetitivo de la prueba se analiz6 cal-
culando el coeficiente de variacién de una muestra
apareada usando el test ¢ de Student para variables
dependientes.

Los datos se expresan como media = desviacién
estandar y las categdricas como porcentajes. Se con-
sider6 significacion estadistica un valor de p < 0,05.

Resultados

Las caracteristicas epidemioldgicas y los tratamien-
tos de los enfermos se citan en las tablas I y II, res-
pectivamente. El ITB es de 0,58 £ 0,14 en el miem-
bro sintomadtico, significativamente menor que el
0,76 £ 0,18 en el contralateral (p < 0,001). No exis-
tieron diferencias significativas entre los grupos para
los didmetros basales femorales: 8,43+ 1,1 mm en el
Ay 8,57+ 1,35 mmen el B (p=0,65). Esta diferen-
cia si existio en la arteria braquial: 3,9 £ 0,54 mm en
elAy4,7£0,43mmenel B (p <0,001).
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Tabla Il. Tratamientos.

Estatinas 273%
Inhibidores del enzima 36,4%
convertidor de angiotensina

Betabloqueadores 6,1%
Nitritos 9,1%
Antagonistas del calcio 21,2%
Antiagregantes 78,8%
Anticoagulantes 6,1%

La hiperemia obtenida tras la isquemia fue signi-
ficativamente superior en los sanos, con un valor de
27,41 £ 7,5 cm/s, frente a 22,45 £ 11 cm/s en los
enfermos (p = 0,008).

El andlisis de las 12 mediciones en dos ocasiones
arroja un coeficiente de variacion del 2,6%.

El valor de la DBMF fue de 10,04 + 4,07% en el
grupo A, frente a 5,18 £ 4,8% en el B (p < 0,001).
Mediante regresion logistica, tras constatar la in-
fluencia del didmetro basal en los valores de DBMEF,
se confirma que la diferencia observada entre los dia-
metros en ambos grupos no afecta a la significacion
de la diferencia de la DBMF entre sanos y enfermos.

El valor de la DFMF en sanos —bajo las condicio-
nes determinadas en el apartado de pacientes y méto-
dos—fue de 4,53 + 2,3% en el miembro sintomatico y
de 4,47 + 2,6% en el contralateral (p = 0,77). La
DFMEF en enfermos fue de 0,66 *+ 3,4% en el miem-
bro sintomatico y de 1,64 + 3,5% en el contralateral.
La diferencia entre ambos miembros en el grupo de
los enfermos no fue significativa (p = 0,39). Si com-
paramos los valores de DFMF en los miembros sin-
tomadticos entre A y B, la diferencia (4,53 frente a
0,66) es estadisticamente significativa (p < 0,001).
En los miembros contralaterales (4,47% frente a
1,64%) también lo fue (p < 0,001). Los valores de
DFMF se muestran de forma esquematica en la ta-

Tabla lll. Distribucién de los valores de DFMF en los MMII de
ambos grupos.

Sintomatico Contralateral D
Grupo A 4,53+2,3% 4,47+£2,6% 0,77
Grupo B 0,66 +3,4% 1,64+3,5% 0,39
o < 0,001 < 0,001

DFMF: dilatacién femoral mediada por flujo; MMII: miembros
inferiores.

blaIII. El andlisis de regresion logistica determina que
las diferencias encontradas en los valores de hipere-
mia entre ambos grupos no influyen en la significa-
cion de las diferencias encontradas en su DFMFE.

El estudio de la relacién entre la DBMF y la
DFMF, mediante el test p de Spearman, arroja un
coeficiente de correlacion de 0,53 (p < 0,001). La
figura 1 muestra el diagrama de dispersion.

La correlacién entre la DFMF y el ITB es inexis-
tente, con un coeficiente de correlacién de —0,07 (p =
0,5). El diagrama de dispersion se muestra en la fi-
gura 2.

Discusion

La medicién de la dilatacion en el sector femoral en
nuestro laboratorio es una técnica con buen caracter
repetitivo, con un coeficiente de variacién (2,6%)
similar e incluso inferior a otros estudios y aceptable
para las diferencias encontradas [9,11,17,18].

El comportamiento de la medicién por ultrasoni-
dos en ambos sectores es bastante superponible, aun-
que no exacto. Destaca que el valor de dilatacion en
el sector braquial es el doble que el femoral en suje-
tos sanos, lo que se explica como avala la literatura,
por la diferencia entre los didmetros de ambas arte-
rias. Se conoce que arterias grandes alcanzan valores
de dilatacién inferiores [11,17]. La correlacién li-
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Figura 2. Correlacién entre la dilatacion femoral mediada por flujo (DFMF) y el in-

dice tobillo/brazo (ITB). R=-0,07; p=0,5.

neal, aunque existente de forma significa-
tiva, es moderada, y si la relacién en sanos
es de dos a uno como hemos comentado,
en los enfermos es aproximadamente cua-
tro a uno. Esto podria indicar que la medi-
cién en el sector femoral podria ser mas
fiel representante de la DE; sin embargo,
no se correlaciona con el ITB, como tam-
poco lo hace la medicién en el brazo [2].
Por todo ello, pensamos que a efectos
practicos, ambas mediciones se compor-
tan de manera similar, y que las pequefias
variaciones pueden atribuirse a la diferen-
cia de didmetros de ambas arterias. Siendo
ambas técnicas similares, nos decantamos
por el empleo de la medicién en el brazo,
al tratarse de una técnica mds sencilla.

Sintetizando nuestros resultados, ob-
servamos que los enfermos con EAP tie-
nen un valor de dilatacion femoral clara-
mente inferior a los sujetos sanos. En cam-
bio, miembros enfermos con diferente
afectacion, como refleja la diferencia sig-
nificativa del ITB entre ellos, tienen valo-
res de dilatacion similares (Tabla III). Esto
nos lleva a reforzar nuestra hipotesis de
que la DE no determina el nivel de grave-
dad de la enfermedad en los MMII. Este
hecho es avalado por la ausencia de corre-
lacion entre los valores de DFMF y el ITB,
marcador conocido de la gravedad de la
enfermedad [19].

Este estudio se hizo necesario tras
nuestros hallazgos iniciales [1,2], al no ha-
ber encontrado en la literatura trabajos que
analizaran mediante ultrasonidos la DE en
los MMII de pacientes con EAP. Sélo se
ha analizado previamente en pacientes sin
arteriopatia con FRCYV, obteniendo valores
similares a los encontrados en nuestros pa-
cientes con EAP [11].

ANGIOLOGIA 2007; 59 (3): 237-244



EJ. MEDINA-MALDONADO, ET AL

Los resultados obtenidos en este estudio, combi-
nados con nuestros hallazgos previos [1,2] y los de
otros autores [11], nos llevan a concluir que la DE no
es mayor en las etapas mds graves de la enfermedad;
también sugiere que, como han sefialado otros auto-
res, se trata de un factor muy temprano en el desarro-
llo de la arterioesclerosis [3,4], siendo un factor cla-
ve, necesario y perpetuador de la enfermedad del
sector periférico. Deben existir otros factores rela-
cionados como el inflamatorio, que, con una DE es-
tablecida, sean los responsables de la progresion de
la enfermedad [20].

En nuestro disefio, el haber analizado sujetos
sanos jovenes, solo trata de reflejar el valor de la fun-
cion endotelial a considerar como normal, ya que es
conocido su deterioro con la edad. Probablemente,
sujetos pareados en edad y sin factores de riesgo ten-
gan valores de DFMF similares a nuestro grupo de
enfermos. Pero esto, no haria mds que confirmar
nuestra hipétesis de que la DE es un suceso precoz en
la enfermedad y no relacionado directamente con su
gravedad. Nuestro objetivo principal no es comparar
la DFMF entre sanos y enfermos, sino comparar la
extremidad mas afectada con la contralateral en los
enfermos; y aqui, l6gicamente, al tratarse de las ex-
tremidades de un mismo enfermo, todos los factores
de confusion, incluida la edad, estan controlados.

Si bien en el sector coronario la DE se asocia mds
a la gravedad de la enfermedad y a la aparicién de
eventos [5,21-24], haria falta un andlisis prospectivo
para las manifestaciones isquémicas en los MMII.
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ENDOTHELIAL DYSFUNCTION MEASURED IN THE LOWER EXTREMITIES
OF PATIENTS WITH PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE

Summary. Introduction. Earlier studies suggest that endothelial dysfunction (ED) is independent in the severity of
peripheral arterial disease (PAD), when the former is measured by brachial artery flow-mediated dilation (BAFMD).
Aims. The objective of this study was to use the measurement of the femoral artery flow-mediated dilation (FAFMD) to
analyse ED in the lower extremities (LE) of patients with PAD, and to study its relation with BAFMD and the ankle-
brachial index (ABI). Patients and methods. We rook two groups of subjects; A: healthy subjects with an ABI > 0.9 and
< 30 years old (n = 32); B: patients with symptomatic PAD and an ABI < 0.9 (n = 33). The BAFMD and the FAFMD
and ABI were determined in both LE. Twelve femorals were measured on two occasions to calculate the intra-observer
coefficient of variation. Results. The coefficient of variation was 2.6%. In the patients, the ABI was 0.58 + 0.14 in the
symptomatic extremity and 0.76 + 0.18 in the contralateral limb (p < 0.001). The FAFMD of the symptomatic limb was
0.66 + 3.4% versus 1.64 + 3.5% in the contralateral limb (p = 0.39). In healthy LE it was 4.53 = 2.3% versus 0.66% in
healthy subjects (p < 0.001). The BAFMD was A: 10.04 = 4.07%; B: 5.18 = 4.8% (p = 0.001). The coefficient of
correlation between BAFMD and FAFMD was 0.53 (p < 0.001), and between FAFMD and ABI it was found to be —0.07
(p = 0.5). Conclusions. FAFMD is a valid technique of a similar value to BAFMD for evaluating ED. FAFMD was lower
in the patients. The similarity observed between limbs with different degrees of involvement and the null correlation with
the ABI support the independence of ED in the severity of PAD. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 237-44]

Key words. Arteriosclerosis. Brachial artery dilation. Chronic ischaemia. Endothelial dysfunction. Femoral dilation.
Peripheral arterial disease.
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Enfermedad arterial periférica en Cataluna:
perfil del paciente y calidad de las historias clinicas
segun las caracteristicas del Servicio de Cirugia Vascular

M.A. Cairols-Castellote ?, S. Riera-Batalla?, P. Lazaro-De Mercado °,
M.D. Aguilar-Conesa®, M.J. Garcia de Yébenes-Prous °

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA EN CATALUNA: PERFIL DEL PACIENTE Y CALIDAD
DE LAS HISTORIAS CLINICAS SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL SERVICIO DE CIRUGIA VASCULAR

Resumen.Introduccion y objetivo. La enfermedad arterial periférica (EAP) es causa frecuente de ingreso hospitalario.
Este trabajo pretende investigar diferencias en el perfil de los pacientes y en la historia clinica, en funcion del tamaiio del
Servicio de Cirugia Vascular (SCV). Pacientes y métodos. Estudio de observacion retrospectivo. Muestreo estratificado
por conglomerados y seleccion de pacientes ingresados por EAP. Andlisis: 1. Descripcion del perfil de los pacientes, de
la calidad de la historia clinica, y del SCV (disponibilidad de medios diagndsticos, terapéuticos y protocolos escritos);
2. Asociacion entre estas variables y el tamario del SCV. Resultados. Se obtuvo una muestra de 14 hospitales, 6 con SCV
de 15 camas o menos (S< 15 C)y 8 con mds de 15 camas (S > 15 C). La media de disponibilidad de medios diagndsticos,
terapéuticos y protocolos escritos fue de 9,0, 2,8 y2,0en S< 15 C, yde 11,5, 6,5,y 3,3 en S > 15 C. Las proporciones de
pacientes > 70 aiios, mujeres, patologia isquémica y coexistencia de diabetes fueron significativamente mds elevadas en
los S<15C (67,31, 95y 57%, respectivamente) que en los S > 15 C (58, 22, 69 y 48%, correspondientemente). El regis-
tro en la historia clinica de la comorbilidad y del tratamiento durante el ingreso y al alta fue significativamente inferior en
los S < 15 C. Existio infrarregistro de los factores de riesgo en ambos tipos de SCV. Conclusiones. El perfil de los pacien-
tes y la calidad de la historia clinica varian segiin el tamario del SCV. El infrarregistro de los factores de riesgo puede
dificultar la implantacién de medidas de prevencion y tratamiento. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 245-61]

Palabras clave. Calidad. Cataluiia. Enfermedad arterial periférica. Historia clinica.

Introduccion gia aneurismdtica y la enfermedad arterial de las

extremidades. Todos estos procesos tienen una preva-

Bajo la denominacién de enfermedad arterial periféri-
ca (EAP) se incluyen diferentes procesos como el ac-
cidente isquémico transitorio (AIT), el ictus, la patolo-

lencia elevada, comparten los mismos factores de ries-
go (FR) y precisan, con relativa frecuencia, la realiza-
cién de procedimientos quirtirgicos como la endarte-
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rectomia, la embolectomia, la derivacion tipo bypass,
las técnicas endovasculares, o la amputacion.

La EAP, definida como una obstruccién al flujo
sanguineo en el arbol arterial, es la patologia arterial
no cardiaca m4s prevalente en el 4mbito hospitalario.
Los estudios poblacionales realizados en EE. UU. y
Europa sitdan la prevalencia de EAP alrededor del
4% en los individuos > 40 afios de edad y entre un
13-14% en los mayores de 60 aios, aunque también
se han publicado cifras del 20% en este dltimo gru-
po, dependiendo del tipo de poblacién estudiada y de
la definicidn utilizada [1-4]. Por otra parte, la preva-
lencia de los FR asociados también resulta muy ele-
vada [5,6]. Al extrapolar estos datos a Espafia, con
9.659.154 de personas mayores de 60 afios [7] en
2006, se estima que més de 1.400.000 personas ma-
yores de esta edad tienen EAP.

Los objetivos del tratamiento de la EAP son dete-
ner o retrasar la progresion de la enfermedad arte-
riosclerdtica y, de esta manera, evitar episodios clini-
cos vasculares (coronarios y neurolégicos), reducir la
tasa de amputaciones [8,9] y mejorar la capacidad
funcional de los pacientes. Por consiguiente, el trata-
miento debe abarcar tres aspectos: modificacién de
los FR —abandono del tabaco y control de la hiperli-
pemia, la diabetes y la hipertensién arterial (HTA)—,
medidas de prevencién secundaria —antiagregantes
plaquetarios como aspirina y clopidogrel (reduce epi-
sodios clinicos)—, y tratamiento de los sintomas (ejer-
cicio fisico y compuestos como la pentoxifilina). En
las fases mds avanzadas del proceso puede ser nece-
sario recurrir a técnicas de revascularizacion, preferi-
blemente mediante bypass e implantacion de stent.
Con ello, en pacientes con EAP podremos mejorar la
funcién cardiovascular y aumentar la tolerancia al
ejercicio, lo que puede permitir realizar las activida-
des cotidianas y mejorar la calidad de vida.

Todas estas razones explican que el buen trata-
miento de la EAP dependa, en gran medida, de la dis-
ponibilidad de los recursos estructurales y de los espe-
cialistas en Angiologia y Cirugia Vascular. La variabi-

lidad en la disponibilidad de ambos tipos de recursos
puede producir variabilidad en el tratamiento de los
pacientes, y en consecuencia, distintos resultados.

El problema de la variabilidad en la préctica clini-
ca es un tema muy debatido en los dltimos afios. Se
ha descrito variabilidad entre paises, regiones, cen-
tros e incluso médicos, en relacidon con las caracteris-
ticas de los pacientes, de los médicos, de la distribu-
cién de la morbilidad y de la calidad de la evidencia
cientifica que subyace en la toma de decisiones [10].
Una fuente de variabilidad muy relacionada con
todas las anteriores es la inexistencia o falta de segui-
miento de protocolos o guias de practica clinica. En
este sentido, los resultados del estudio ADA (Actua-
cién y Diagnéstico en Aterotrombosis) han puesto de
manifiesto la necesidad de protocolizar adecuada-
mente el proceso diagndstico y terapéutico en
pacientes susceptibles de presentar manifestaciones
clinicas de aterotrombosis [11]. La relacion entre las
caracteristicas del hospital y los resultados en deter-
minados procedimientos terapéuticos ha sido objeto
de diferentes estudios con resultados inconsistentes.
Algunos trabajos han demostrado una asociacién
entre el tamafio del centro y el prondstico de diferen-
tes patologias [12-14], mientras que otros no han
confirmado estos hallazgos [15-16]. Las diferencias
entre centros podrian deberse, entre otras razones, a
una desigual disponibilidad de medios diagndsticos
o terapéuticos, a la diferente complejidad de los pa-
cientes atendidos, o a la calidad del registro de la his-
toria clinica del paciente.

El conocimiento de las fuentes de variabilidad es
fundamental para poder disminuir su efecto negativo
sobre la salud y la calidad de la asistencia. Este traba-
jo pretende investigar las posibles diferencias en el
perfil de los pacientes y en la historia clinica, en fun-
cion de las caracteristicas del hospital, como posibles
fuentes de variabilidad en el tratamiento hospitalario
de la EAP. Por tanto, este trabajo tiene dos objetivos:

— Estudiar el perfil del paciente ingresado con EAP
en los hospitales de Catalufia.
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— Evaluar posibles diferencias en la calidad de las
historias clinicas de estos pacientes en funcién
del ndmero de camas del servicio de Cirugia Vas-
cular (SCV).

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio de disefio de observacion, mul-
ticéntrico y retrospectivo. La poblacidén estaba com-
puesta por pacientes ingresados por EAP en hospita-
les de la red sanitaria piiblica de Catalufia.

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 18
afos, ingresados por EAP en alguno de los hospita-
les seleccionados, durante los meses previos a enero
de 2004. Se realizé un muestreo estratificado por
conglomerados, con seleccion aleatoria proporcio-
nal al tamafio del estrato. Los conglomerados fue-
ron los hospitales de la red sanitaria publica de Ca-
talufia (aunque su titularidad fuera privada), estrati-
ficados en 16 estratos: por regiones sanitarias (las 8
regiones existentes) y por nimero de camas del ser-
vicio (£ 15 camas y > 15 camas). No se han incluido
en la poblacién diana los hospitales con menos de
150 camas, ya que en éstos no se realizan los proce-
dimientos de Cirugia Vascular considerados en el
estudio. Dentro de cada estrato se ha seleccionado
aleatoriamente una muestra de 1 hospital de cada 4.
Finalmente, se han escogido 14 SCV (6 con < 15
camas y 8 con > 15 camas), ya que dos estratos esta-
ban vacios. En cada centro se han elegido los tlti-
mos 40 pacientes que cumplian criterios de inclu-
sion. Se calculd este tamafno de la muestra (240 en
S €15 camas y 320 en S > 15 camas) para poder
detectar diferencias mayores o iguales a un 10% en
las proporciones de ambos tipos de servicios estu-
diados.

Variables de estudio

Se utilizaron datos de la historia clinica, y de infraes-
tructura y dotacién de los centros.
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Variables de los pacientes

— Edad y género.

— Enfermedad arterial:

a) Patologia isquémica: localizacion (suprainguinal,
infrainguinal, miembros superiores); tipo (créni-
ca, aguda/subaguda); gravedad (sin sintomas,
claudicacién no incapacitante, claudicacién inca-
pacitante, dolor en reposo y/o lesién tréfica).

b) Ictus o AIT: localizacién (carotideo, vertebral).

¢) Aneurisma: localizacion (aorta abdominal, su-
prarrenal, infrarrenal, otras) y didmetro externo
(>5cm,<5cm).

— FRvascular: peso y talla; colesterol total, lipopro-
tefna de baja densidad (LDL), lipoproteina de alta
densidad (HDL) y triglicéridos; glucemia basal;
actividad fisica y tabaquismo (fumador, exfuma-
dor, nunca fumador); y presion arterial sist6lica
(PAS) y diastdlica (PAD). Para la clasificacion de
los FR se han utilizado los siguientes criterios y
valores de referencia: obesidad [17]: indice de
masa corporal (IMC) > 30 kg/mz; HTA [18]: PAS
> 140 mmHg o PAD > 90 mmHg; diabetes [19]:
glucemia basal > 126 mg/dL; hiperlipemia [20]:
colesterol: alto riesgo > 240 mg/dL; riesgo mode-
rado > 200-239 mg/dL; HDL.: alto riesgo < 35
mg/dL; riesgo moderado > 35 a < 45 mg/dL;
LDL.: alto riesgo > 160 mg/dL; riesgo moderado
> 130-159 mg/dL; triglicéridos: alto riesgo > 200
mg/dL; riesgo moderado > 150-200 mg/dL.

— Caracteristicas del centro:

a) Nuimero de camas: < 300; > 300.

b) Titularidad: publico o privado.

¢) Docencia: pregrado (si/no), y posgrado (si/no).

— Caracteristicas del servicio/seccion/unidad de
Cirugia Vascular:

a) Numero de camas (< 15; > 15), residentes (si/no)
y nimero de cirujanos vasculares.

b) Disponibilidad de métodos diagndsticos, espe-
cialmente Diplex y arco digital en quiréfano,
ademads de acceso a angiografia convencional y
angiorresonancia.
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Tabla I. Caracteristicas de los centros y servicios de Cirugia Vascular participantes.

s Camas Titularidad Docencia Docencia Cirujanos Residen- Camas Métodos  Protocolos  Recursos
= . . .
8 oo IOGIEE, POSGIRn SRR oo caniro (nik < 12 (mio§)  (mixe7)
1 >15 Publico Si Si 5 No <300 12 0 4

2 >15 Publico Si Si 6 Si > 300 12 0 7

3 >15 Privado Si Si 3 Si > 300 12 6 7

4 <15 Publico No No 2 No <300 5 0 2

5 >15 Publico Si Si 5 Si > 300 10 1 6

6 <15 Publico Si Si 2 No <300 10 0 2

7 <15 Privado Si Si 2 No <300 10 0 4

8 >15 Puablico No Si 7 No > 300 12 5 6

9 <15 Publico No No 2 No <300 10 3 2

10 >15 Publico Si Si 9 Si > 300 12 6 7

11 >15 Publico Si Si 5 No > 300 11 0 6

12 <15 Publico Si Si 6 No > 300 8 5 4

13 <15 Puablico Si Si 1 No <300 11 4 3

14 >15 Publico Si Si 6 Si > 300 11 1 6

c) Disponibilidad de protocolos escritos: enferme-
dad arterial renal, enfermedad arterial de miem-
bros inferiores, enfermedad de la carétida, aneu-
risma, insuficiencia venosa cronica, trombosis
venosa aguda.

d) Disponibilidad de recursos terapéuticos: cirugia
convencional y/o técnicas endovasculares, hospi-
tal de dia, unidad de cuidados intensivos, unidad
de reanimacién posquirurgica.

Recogida de datos

Los datos fueron recogidos por médicos del SCV
que recibieron formacion especifica para este estu-
dio. Se hizo un estudio piloto en 30 casos para valo-
rar la fiabilidad del cuestionario de recogida de datos
y la consistencia interobservador.

Analisis estadistico

Se realiz6 un estudio descriptivo de las variables de
los pacientes, de los centros y de los SCV, y de la pre-
sencia de pardmetros relevantes en la historia clinica.
Para el estudio descriptivo se utilizaron medidas de
tendencia central —media y desviacién estdndar
(DE)- en el caso de variables cuantitativas y propor-
ciones en el caso de las cualitativas.

En segundo lugar, se efectué un estudio de aso-
ciacion entre la constancia de estos parametros en la
historia clinica y el tamafio del servicio, y también
entre el tamafio del servicio y las caracteristicas de
los pacientes, mediante técnicas de asociacién biva-
riante (chi al cuadrado y # de Student para datos inde-
pendientes) y asociacion multivariante (regresion lo-
gistica).
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Tabla Il. Disponibilidad de recursos segun el tamaro del servicio (nimero de centros con el recurso).

<15 camas > 15 camas
(n= 6 centros) (n= 8 centros)

<15 camas > 15 camas
(n= 6 centros) (n= 8 centros)

Métodos diagnésticos

Enfermedad de 2 5
las carétidas

Aneurismas 2 4
Isquemia aguda 3 5
Otros 1 4

Claudicémetro 4 7
Pletismografo 3 6
Doppler continuo 6 8
Doppler pulsado 4 8
Ddplex normal 5 7
Duplex color 6 8
Doppler transcraneal 3 8
Angiografia convencional 6 8
Angiografia digital 5 8
(equipo fijo)

Arco digital en quiréfano 2 8
Tomografia axial 5 8

computarizada helicoidal

Recursos terapéuticos

Quirlrgicos convencionales 4 8
Endovasculares 0 8
Hospital de dia 4 7
Unidad de cuidados 4 8
intensivos

Unidad de reanimacion 4 7

posquirargica

Otros 1 6

Valor promedio

miembros inferiores

Angiografia por resonancia 5 8
magnética Medios diagnésticos 9,0 11,5
(intervalo 5-12)2
Protocolos escritos
Protocolos escritos 2,0 3,3
Enfermedad arterial renal 1 4 (intervalo 0-6)
Enfermedad arterial de 3 4 Medios terapéuticos 2,8 6,5

(intervalo 2-7)2

ap< 0,05

Resultados

La muestra final obtenida fue de 545 pacientes, lo que
representa un 97% de la muestra inicial proyectada.
Los resultados del estudio piloto demostraron buena
fiabilidad del cuestionario de recogida de datos y una
alta consistencia interobservador (> 90%).

La mayoria de los centros participantes son de
titularidad publica (12/14) y de mds de 300 camas
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(8/14). En 11 se imparte docencia de pregrado y en
12 de posgrado. Menos de la mitad de los SCV
(5/14) disponen de residentes, todos ellos con mas de
15 camas. El servicio tiene mas de 15 camas en 8
hospitales y 15 o menos en los otros 6. La mayoria de
los servicios (12/14) dispone de al menos 10 de los
12 métodos diagnésticos considerados y 10 hospita-
les cuentan con 4 de los 7 recursos terapéuticos in-
vestigados, como minimo. En 6 centros no hay nin-
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Tabla lll. Calidad de la historia clinica: constancia en la historia de pardmetros relevantes. Diferencias segin tamafo del servicio.

Tipo de hospital
Total <15camas > 15camas OR P
(n=545) (n=227) (n=318) (IC95%)*
% Y% Y%
Datos demograficos
Género 100 100 100 NP ns
Edad en afios 99,1 98,7 99,4 1,6 (0,2-15) ns
Datos de la enfermedad arterial actual
Etiologia (ateroesclerética, otras, etc.) 100 100 100 NP ns
Tipo (isquémica, ictus, aneurisma, etc.) 98 100 96,5 NP ns
Localizacion 93,4 94,7 92,5 1,7 (0,5-5,1) ns
Comorbilidad
Hipertensién 96,1 98,2 94,7 1,0 (0,2-5,9) ns
Cardiopatia isquémica 91,7 89,9 93,1 4,4 (1,3-15) < 0,05
Isquemia cerebrovascular 89,2 84,6 92,5 10,8 (2,545) < 0,01
EPOC 873 81,5 91,5 6,6 (2,3-19) < 0,001
Diabetes mellitus 96 98,7 94 0,5 (0,1-2,6) ns
Dislipemia 82,8 69,2 92,5 17 (5,3-57) < 0,001
Tratamiento
Constancia del tratamiento anterior al ingreso 83,9 86,3 82,1 3,0 (1,2-7,4) ns
Constancia del tratamiento durante el ingreso 94,5 91,6 96,5 3,6 (1,0-12,3) < 0,05
Constancia del tratamiento al alta 773 70,3 82,4 2,1(1,2-3,6) < 0,001
Factores de riesgo cardiovascular
Peso 40 38,3 41,2 1,3(0,8-2,1) ns
Talla 31 23,8 36,2 1,7(1,1-2,8) < 0,01
Colesterol total 477 33 58,2 0,9 (0,6-1,5) ns
Colesterol LDL 20,7 15,4 24,5 0,8 (0,5-1,6) ns
Colesterol HDL 22 16,3 26,1 0,9 (0,5-1,7) ns
Triglicéridos 42,6 32,6 49,7 0,9 (0,6-1,5) ns
Glucemia basal 94,9 92,1 96,9 2,5(0,8-7,6) ns
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Tabla lll. Calidad de la historia clinica: constancia en la historia de parametros relevantes. Diferencias segun tamafo del servicio (cont.).

Tipo de hospital
Total <15camas > 15camas OR P
(n=545) (n=227) (n=318) (IC95%)2
% Y% Y%
Actividad fisica 57,8 573 58,2 1,2 (0,8-1,9) ns
Tabaquismo 81,7 72,7 88,1 3,4(1,76,6) < 0,001
Presion arterial (sist6lica y diastélica) 88,6 91,2 86,8 5,7 (1,3-25) < 0,05

NP: no procede; ns: no significativo; LDL: lipoproteina de baja densidad; HDL.: lipoproteina de alta densidad; EPOC: enfermedad pul-
monar obstructiva crénica; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza. 2OR de los servicios con > 15 camas frente a los que tienen
<15 camas, ajustado por la existencia o no de médicos residentes en el servicio. Lalectura que debe hacerse en cadadato, por ejem-
plo, en el caso de la presion arterial, es la siguiente: la probabilidad de que aparezcan datos de presion arterial sistélica y diastélica en
la historia clinica frente a la probabilidad de que no aparezcan es 5,7 veces mayor en los hospitales con > 15 camas, que en los hos-
pitales con < 15 camas después de ajustar por la existencia o no de médicos residentes en el servicio.

gin protocolo escrito, en 3 entre 1 y 3, y en 5 mds de
3 (Tabla I). Existe una relacién entre el tamafio del
servicio y la disponibilidad de medios diagnésticos
(valores medios de 9en S <15 camasy 11,5en S >
15 camas C; p <0,05) y terapéuticos (2,8 y 6,5, res-
pectivamente; p < 0,05) a favor de los servicios de
mayor tamafio. Ninguno de los servicios de menos
de 15 camas cuenta con procedimientos endovascu-
lares. No se encuentran diferencias significativas en
la existencia de protocolos escritos en funcién del
tamafo del servicio (Tabla II).

En la tabla III se presentan los datos sobre la
existencia de diferentes pardmetros en la historia
clinica en funcion del tamaiio del servicio, asi como
la medida de asociacién OR (odds ratio) ajustada
por la existencia de residentes en el mismo servicio.
En practicamente la totalidad de las historias consta
el género, la edad, la etiologia y el tipo de enferme-
dad arterial actual del paciente. En un 6% de las his-
torias no figura la localizacién de la enfermedad
arterial, sin diferencias por tamafio del servicio. En
cuanto al registro de la comorbilidad, la ausencia de
datos oscila entre un 4% para la HTA y un 17% para
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la dislipemia; se observan, ademds, diferencias en la
frecuencia de registro en funcién del tamafio del
servicio, de forma que los de mds de 15 camas cons-
tatan mds la coexistencia de cardiopatia isquémica,
isquemia cerebrovascular, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y dislipemia, mientras
que no se encuentran diferencias en la informacion
sobre hipertension y diabetes. Con respecto al trata-
miento, un 16% de las historias clinicas no contie-
nen la medicacién recibida antes del ingreso (sin
diferencias por tamafio), un 95% contienen la medi-
cacion administrada durante el ingreso y sélo un
77% la medicacion al alta, siendo significativamen-
te mas frecuente el registro de las dos tltimas en los
servicios de mas de 15 camas. Por ultimo, se obser-
va un infrarregistro de los FR cardiovascular que
oscila desde el registro de un 20% para las lipopro-
teinas (LDL y HDL) hasta el 95% para la glucemia,
no encontrandose diferencias en la frecuencia de
registro de la mayoria de los FR; aunque la probabi-
lidad de que figure la talla, el tabaquismo y la pre-
sion arterial es significativamente méas elevada en
las historias de pacientes atendidos en servicios de
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Tabla IV. Distribuciéon de pacientes de la muestra (n = 545) segin datos sociodemogréficos

Tipo de hospital
Total <15 camas > 15 camas p
Dato sociodemogréfico n % n % n %
Género 545 100 227 100 318 100 < 0,05
Hombre 405 74,3 156 68,7 249 78,3
Mujer 140 25,7 71 31,3 69 21,7
NS/NC 0 0 0
Edad en afios 540 100 224 100 316 100 < 0,05
<70 206 38,1 74 33,0 132 41,8
>70 334 61,9 150 67,0 184 58,2
NS/NC 5 3 2
NS/NC: no sabe/no contesta.

més de 15 camas (OR: 1,7, 3,4 y 5,7, respectiva-
mente).

El 74% de los pacientes son hombres, con dife-
rencias significativas segin el tamafio del servicio
(9% enS<15Cy78% en S > 15 C). E1 62% de la
muestra tiene > 70 afios, siendo este grupo etario mas
frecuente en los servicios con menor nimero de
camas (67% frente a 58%) (TablaIV). La edad media
es de 72 afios, aunque los pacientes atendidos en ser-
vicios mds pequefios son mds mayores (73 frente a
71; p < 0,05), especialmente en casos de ictus (81
frente a 68 afios; p < 0,01), aneurisma (77 frente a 72
afios; p < 0,05) y amputaciéon mayor (78 frente a
71 afos) (Tabla V).

La etiologia de la EAP (arterioesclerética en el
96% de los casos), asf como la prevalencia de afecta-
cién carotidea (29%) y de aorta abdominal (26%),
son independientes del tamafio del servicio. Por el
contrario, se observa una asociacién entre el nimero
de camas del servicio y el tipo de enfermedad arte-
rial: la de tipo isquémico (80% de los pacientes) es

significativamente mas frecuente en los servicios de
15 camas o menos (95% frente a 69%), mientras que
el aneurisma, el ictus y las formas asintomaticas son
mucho mds comunes en los servicios de mds de 15
camas (20% frente a 4%, 8% frente a 3%, y 4% fren-
te a 0%, respectivamente). La localizacién m4s fre-
cuente es la infrainguinal (90%), sin diferencias por
tamafo del servicio; le sigue en frecuencia la su-
prainguinal (22%), que es significativamente mds
comun en los servicios de mas de 15 camas (28%
frente a 17%). La afectacién isquémica mds habitual
es la de tipo crénico (80%), seguida por la subaguda
(11%) y aguda (9%); si se agrupan las formas agudas
y subagudas se encuentra una asociacién con el
tamafio del servicio, con una proporcién significati-
vamente mayor de formas crénicas en los servicios
de 15 camas o menos (84% frente a 76%). Las lesio-
nes tréficas (64%) son significativamente més fre-
cuentes en los pacientes atendidos en servicios de 15
camas o menos (79% frente a 48%), mientras que la
claudicacion incapacitante (14%) es mds comtn en
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Tabla V. Comparacién de la edad de los pacientes segun el tipo de centros, la patologiay la intervencion.

Total <15 camas > 15 camas p
n  Media DE n Media DE n Media DE
(ahos)  (anos) (ahos)  (afos) (ahos) (anos)
Global 540 71,6 1,4 224 73,0 12,5 316 70,7 10,5 < 0,05
Enfermedad arterial
Isquémica 423 72,0 12,0 213 73,0 12,8 210 71,0 1.2 ns
Ictus 32 711 1,7 7 80,9 9,2 25 684 11,0 < 0,01
Aneurisma 73 724 8,5 10 76,8 6.4 63 71,7 8,6 < 0,05
AIT 39 72,4 10,3 15 72,8 12,5 24 72,1 8,9 ns
Asintomatica 12 69,7 11,0 0 na na 12 69,7 11,0 ns
Tipo de patologia isquémica
Crobnica 311 71,8 12,0 163 72,9 12,8 148 706 10,9 ns
Subaguda 46 71,7 12,7 18 72,1 14,3 28 71,5 11,9 ns
Aguda 34 763 1,3 14 74,7 12,8 20 775 10,3 ns
Intervencién
Bypass 156 70,0 10,7 51 70,7 12,4 105 69,7 9,8 ns
Endarterectomia 59 69,0 9,5 12 69,9 10,3 47 68,8 9,4 ns
Embolectomia 21 78,0 8,0 5 79,4 75 16 775 8,4 ns
Tratamiento 51 68,0 9,3 4 62,0 13,3 47 68,5 8,9 ns
endovascular
Amputacién mayor 81 74,8 12,2 44 778 11,7 37 712 12,0 < 0,05
Amputacién menor 75 685 11,3 49 678 11,7 26 69,9 10,8 ns
ns: no significativo; DE: desviacion estandar; AIT: accidente isquémico transitorio.

los servicios de mayor tamafio (20% frente a 8%). La
localizacion del ictus, AIT o aneurisma, asi como su
didmetro son independientes del tamafio del servi-
cio, siendo lo mds habitual que el ictus/AIT aparezca
en el territorio de la carétida (98%), y el aneurisma
en la aorta abdominal (56%) o en la zona infrarrenal
(51%) (Tabla VI).
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La HTA vy la diabetes son la comorbilidad mas
frecuente (66 y 52%, respectivamente), mientras que
la EPOC es la menos comin (26%). No se observa
asociacidn entre el tamafio del servicio y la presencia
de diferente comorbilidad, aunque en el caso de la
diabetes y la dislipemia la relacion estd en el limite
de la significacidn estadistica (p = 0,06) (Tabla VII).
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Tabla V. Caracteristicas de la enfermedad arterial (n = 545).

Tipo de hospital
Total <15 camas > 15 camas p
n % n % n %
Etiologia 545 100 227 100 318 100 ns
Ateroesclerética 526 96,5 217 95,6 309 972
Otras 19 3,5 10 4,4 9 2,8
NS/NC 0 0 0
Enfermedad en car6tidas 352 100 91 100 261 100 ns
Si 103 29,3 25 275 78 29,9
No 249 70,7 66 72,5 183 70,1
NS/NC 193 136 57
Enfermedad en aorta abdominal 391 100 115 100 276 100 ns
Si 101 25,8 23 20,0 78 28,3
No 290 74,2 92 80,0 198 71,7
NS/NC 154 112 42
Tipo de enfermedad arterial (multirrespuesta® 534 109 227 109 307 109
Isquémica 428 80,1 216 95,2 212 69,1 < 0,001
Ictus 32 6,0 7 3,1 25 8,1 0,02
Aneurisma 73 13,7 10 4,4 63 20,5 < 0,001
AIT 39 73 15 6,6 24 78 ns
Asintomética 12 2,2 0 0,0 12 3,9 < 0,01
NS/NC 11 0 11
Localizacién de la patologia isquémica 402 114 197 113 205 115
(multirrespuesta?)
Suprainguinal 90 22,4 33 16,8 57 278 < 0,01
Infrainguinal 362 90,0 186 94,4 176 85,9 ns
Miembros superiores 7 1,7 4 2,0 3 1,5 ns
NS/NC 26 19 7
Tipo de patologia isquémica (multirrespuesta®) 392 100 198 100 194 101
Crénica 314 80,1 166 83,8 148 76,3 0,05
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Tabla VI. Caracteristicas de la enfermedad arterial (n = 545) (cont.).

Tipo de hospital
Total <15 camas > 15 camas p
n % n % n %

Subaguda/aguda 79 20,2 32 16,2 47 24,2 0,05
NS/NC 36 18 18

Gravedad de la patologia isquémica 354 116 183 128 171 104

cronicay subaguda (multirrespuesta?)
Sin sintomas 2 0,6 1 0,5 1 0,6 ns
Claudicacién no incapacitante 4 1,1 2 1,1 2 1,2 ns
Claudicacién incapacitante 49 13,8 15 8,2 34 19,9 < 0,01
Dolor en reposo 130 36,7 72 39,3 58 33,9 ns
Lesion tréfica 227 64,1 145 79,2 82 48,0 < 0,001
NS/NC 4 1 3

Localizacién del ictus o AIT (multirrespuesta?) 60 102 16 106 44 100
Carétida 59 98,3 15 93,8 44 100,0 ns
Vertebrales 0 0,0 0 0,0 0 0,0 ns
Otras 2 3,3 2 12,5 0 0,0 ns
NS/NC 1 6 5

Localizacién del aneurisma (multirrespuesta?) 73 148 10 160 63 146
Aorta abdominal 41 56,2 6 60,0 35 55,6 ns
Suprarrenal 3 4,1 0 0,0 3 4.8 ns
Infrarrenal 37 50,7 5 50,0 32 50,8 ns
Otras localizaciones 27 370 5 50,0 22 34,9 ns
NS/NC 0 0 0

Diametro externo del aneurisma 64 103 9 111 55 102

(multirrespuesta?)
>5cm 40 62,5 7 778 33 60,0 ns
<5cm 26 40,6 3 33,3 23 41,8 ns
NS/NC 9 1 8

2El porcentaje total de columna puede ser distinto de 100. NS/NC: no sabe/no contesta; ns: no significativo; AIT: accidente isquémi-

co transitorio.
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Tabla VII. Distribucion de la comorbilidad de los pacientes (n = 545) por tipo de hospital.

Tipo de hospital
Total <15 camas > 15 camas P
n Y% n Y% n Y%
Hipertension 524 100 223 100 301 100 ns
Si 344 65,6 142 63,7 202 67,1
No 180 34,4 81 36,3 99 32,9
NS/NC 21 4 17
Cardiopatia isquémica 500 100 204 100 296 100 ns
Si 161 32,2 60 29,4 101 34,1
No 339 678 144 70,6 195 65,9
NS/NC 45 23 22
Isquemia cerebrovascular 486 100 192 100 294 100 ns
Si 148 30,5 61 31,8 87 29,6
No 338 69,5 131 68,2 207 70,4
NS/NC 59 35 24
EPOC 476 100 185 100 291 100 ns
Si 126 26,5 48 25,9 78 26,8
No 350 73,5 137 74,1 213 73,2
NS/NC 69 42 27
Diabetes mellitus 523 100 224 100 299 100 0,06
Si 272 52,0 127 56,7 145 48,5
No 251 48,0 97 43,3 154 51,5
NS/NC 22 3 19
Dislipemia 451 100 157 100 294 100 0,06
Si 185 41,0 55 35,0 130 442
No 266 59,0 102 65,0 164 55,8
NS/NC 94 70 24
Al menos una comorbilidad 545 100 227 100 318 100 ns
Si 505 92,7 211 93,0 294 92,5
No 40 73 16 70 24 75
NS/NC 0 0 0

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; NS/NC: no sabe/no contesta; ns: no significativo.
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Se observa una asociacion entre la HTA (59%), el
sedentarismo (48%) y la diabetes (35%) y el tamafio
del servicio: la primera es mds frecuente en los de
mayor tamafio, mientras que las dos tltimas son mas
comunes en los de 15 camas o menos. El resto de los
FR son independientes del tamafio del servicio,
encontrandose los siguientes estimadores de fre-
cuencia: el 25% de los pacientes tiene obesidad fran-
ca, alrededor de la tercera parte tienen concentracio-
nes séricas de colesterol, lipoproteinas o triglicéridos
en umbrales de riesgo y el 27% son fumadores (Ta-
bla VIII).

Discusion

En este trabajo se examina la calidad de las historias
clinicas y el perfil del paciente ingresado con EAP en
funcién del tamafio del SCV de los hospitales de Ca-
talufia.

La muestra estudiada es representativa de los
pacientes ingresados por EAP en los hospitales de
Catalufia, ya que se realiz6 una estratificacién por
dreas sanitarias y tamaiio de los hospitales, todos los
centros seleccionados participaron en el estudio y
cada uno de ellos aporté un nimero de pacientes
muy préximo al planificado.

En lineas generales, la disponibilidad de recursos
diagnésticos en los servicios estudiados es elevada,
la de procedimientos terapéuticos es medio-alta, y la
de protocolos escritos es baja. La mejor dotacién de
métodos diagndsticos y terapéuticos en los servicios
de mayor tamafio puede obedecer a criterios de efi-
ciencia, ya que estos centros tratan pacientes con
mayor nivel de complejidad y precisan, por tanto,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos mds so-
fisticados, como las técnicas endovasculares que no
estdn disponibles en ninguno de los servicios de 15
camas o menos. Por otra parte, la escasez de protoco-
los escritos puede ser una fuente importante de varia-
bilidad en el tratamiento de estos enfermos.
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El buen resultado de un procedimiento terapéuti-
co es una interaccién compleja entre las caracteristi-
cas del hospital, el volumen hospitalario del procedi-
miento que se estudia, la experiencia del médico y
las caracteristicas del paciente. La historia clinica es
un elemento fundamental en el proceso asistencial
debido a su importancia como herramienta diagnds-
tica. Las probabilidades de tomar decisiones clinicas
correctas dependen, entre otras cosas, de la disponi-
bilidad de informacién clinica necesaria, por lo que
el grado y la calidad de la cumplimentacion de las
historias clinicas son indicadores de calidad asisten-
cial. En este estudio se ha observado una calidad
deficiente de las historias clinicas, definida por el
bajo grado de registro de los FR vascular. La baja
calidad de las historias clinicas es un hecho constata-
do en diversas disciplinas y escenarios médicos,
reconociéndose la dificultad de su evaluacidn, la
ausencia de estdndares de calidad y la necesidad de
mejorar su informacién [21,22]. El infrarregistro de
los FR observado en este estudio podria condicionar
diferencias en los resultados de los pacientes, debido
a que disminuye la probabilidad de instaurar las
medidas de prevencién y tratamiento que son tan
importantes en estos enfermos y empeorar, de forma
indirecta, su prondstico. El menor espacio para la
prevencién derivado de una informacién incompleta
en la historia clinica es un hecho ya observado por
otros autores [23]. Estos resultados demandan una
mejora en la calidad de la historia clinica mediante el
desarrollo de estdndares, asi como la educacién y
concienciacion de los profesionales sobre la impor-
tancia de registrar adecuadamente las variables clini-
cas de las que dependen decisiones preventivas,
diagndsticas o terapéuticas [24].

Otro de los hallazgos de este estudio es la diferen-
cia en el perfil de los pacientes en funcién del tama-
fio del servicio. Los enfermos atendidos en servicios
de 15 camas o menos tienen mds edad y con mas fre-
cuencia son diabéticos que presentan lesiones isqué-
micas crénicas en fase avanzada. Por el contrario, los
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Tabla VIIl. Distribucién de los factores de riesgo por tipo de hospital.

Tipo de hospital
Total <15 camas > 15 camas p
n % n % n %

indice de masa corporal 168 100 54 100 114 100 ns

<25 56 33,3 19 35,2 37 32,5

25-30 70 41,7 23 42,6 47 41,2

> 30 42 25,0 12 22,2 30 26,3
Colesterol total 260 100 75 100 185 100 ns

Sin riesgo 185 71,2 49 65,3 136 73,5

Riesgo moderado 50 19,2 15 20,0 35 18,9

Alto riesgo 25 9,6 1 14,7 14 76
Colesterol LDL 96 85 30 86 66 85 ns

Sin riesgo 65 575 20 571 45 57,7

Riesgo moderado 31 274 10 28,6 21 26,9
Colesterol HDL 120 100 37 100 83 100 ns

Sin riesgo 40 33,3 8 21,6 32 38,6

Riesgo moderado 53 44,2 21 56,8 32 38,6

Alto riesgo 27 22,5 8 21,6 19 22,9
Triglicéridos 232 100 74 100 158 100 ns

Sin riesgo 157 67,7 53 71,6 104 65,8

Riesgo moderado 36 15,5 14 18,9 22 13,9

Alto riesgo 39 16,8 7 9,5 32 20,3
Glucemiabasal 517 100 209 100 308 100 < 0,001

< 126 mg/dL 335 64,8 115 55,0 220 71,4

> 126 mg/dL 182 35,2 94 45,0 88 28,6
Actividad fisica 315 100 130 100 185 100 < 0,001

Caminar a diario 128 40,6 31 23,8 97 52,4

Caminar varias veces por semana 37 11,7 12 9,2 25 13,5

Ninguna 150 476 87 66,9 63 34,1
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Tabla VIII. Distribucién de los factores de riesgo por tipo de hospital (cont.).

Tipo de hospital
Total <15 camas > 15 camas p
n n % n %

Tabaquismo 445 100 165 100 280 100 ns

Fumador 119 26,7 44 26,7 75 26,8

Exfumador 196 44,0 66 40,0 130 46,4

Nunca ha fumado 130 29,2 55 33,3 75 26,8
Presién arterial (en mmHg) 483 100 207 100 276 100 < 0,05

PAS < 140 y PAD < 90 197 40,8 98 473 99 35,9

PAS (=140 y < 160) 0 PAD (=90 y < 100) 161 33,3 56 271 105 38,0

PAS =160 o PAD 2100 125 25,9 53 25,6 72 26,1
LDL: lipoproteina de baja densidad; HDL.: lipoproteina de alta densidad; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastdlica;
ns: no significativo.

ictus y los aneurismas son mds frecuentes en los
atendidos en servicios de mds de 15 camas que tam-
bién padecen mds cominmente formas agudas de
enfermedad isquémica de localizacién supraingui-
nal. Este grupo de enfermos presenta mayor tasa de
FR como claudicacién incapacitante, dislipemia e
hipertension. Las diferencias en el perfil de los pa-
cientes podrian obedecer a la distinta distribucién de
la poblacién de referencia, a la desigual disponibili-
dad de medios diagndsticos o terapéuticos y a la dife-
rente complejidad de los pacientes. Las caracteristi-
cas del hospital son uno de los principales determi-
nantes de la utilizacién de diferentes procedimientos
vasculares [25]. Esto explicaria que, en nuestro estu-
dio, los pacientes mayores con lesiones isquémicas
avanzadas que no precisan recursos terapéuticos
sofisticados sean ingresados en servicios pequefios
sin disponibilidad de estos recursos, mientras que los
pacientes dislipémicos de menor edad, con ictus,
aneurismas o enfermedad isquémica de presentacién

ANGIOLOGIA 2007; 59 (3): 245-261

aguda que plantean mayor dificultad diagndstica y
terapéutica se remitan a servicios de mayor tamafio,
que si disponen de técnicas complejas, en particular
las endovasculares. Esta hipdtesis implica un sistema
de transferencia de pacientes entre los hospitales de
Catalufia en funcidén de las caracteristicas del caso.
La mayor complejidad de los pacientes atendidos en
los servicios de mds de 15 camas podria justificar,
por otra parte, el mejor registro de la comorbilidad y
el tratamiento durante el ingreso y el alta en la histo-
ria clinica. No obstante, una variable que no se ha
contemplado es la existencia de un cirujano vascular
de guardia. Dado que los servicios con mas de 15 ca-
mas son docentes y para la docencia se precisa de
atencion especializada durante las 24 horas, justifi-
caria en parte la remision de estos pacientes en fase
aguda a los centros con mayor complejidad diagnés-
tico-terapéutica.

El conocimiento de las fuentes de variabilidad es
fundamental para optimizar el tratamiento de los
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enfermos y disminuir las posibles diferencias en los
resultados obtenidos. La escasez de protocolos escri-
tos, la mala calidad de las historias clinicas y el dis-
tinto perfil de los pacientes encontrados en este tra-
bajo podrian ser fuentes de variabilidad. Seria nece-
sario realizar estudios adicionales para evaluar el
grado de influencia de estas situaciones en el trata-
miento de la EAP en Catalufa.

En conclusion, la muestra obtenida es una buena
representacion de la poblacidn de pacientes con EAP
atendidos en hospitales de Catalufia. En general, los
hospitales tienen una dotacién adecuada de medios
diagnésticos y terapéuticos (especialmente los que
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PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE IN CATALONIA: PATIENT PROFILE AND QUALITY
OF CLINICAL RECORDS BY CHARACTERISTICS OF THE VASCULAR SURGERY UNIT

Summary. Introduction and aim. Peripheral arterial disease (PAD) is a frequent cause of hospital admission. The aim of
this study is to investigate differences in patient profiles and clinical records as a function of the size of the Vascular
Surgery Unit (VSU). Patients and methods. Retrospective observational study. Stratified cluster sampling and selection
of patients hospitalized for PAD. Analysis: 1) Description of patient profile, quality of the clinical record, and VSU
(availability of diagnostic and therapeutic resources, and written protocols; 2) Association between these variables and
size of VSU. Results. The sample consisted of 14 hospitals, 6 with a VSU of fewer than 15 beds (U < 15B) and 8 with
more than 15 beds (U > 15B). The mean number of diagnostic and therapeutic resources, and written protocols was 9.0,
2.8and 2.0in U< 15B, and 11.5, 6.5 and 3.3 in U > 15B. The proportions of patients who were older than 70, female,
with isquemic disease, or with coexisting diabetes were significantly higher in the U < 15B (67, 31, 95 and 57%,
respectively) than in the U > 15B (58, 22, 69 and 48%). Comorbid conditions and treatment during admission and on
release from hospital were documented significantly less frequently in the clinical records in the U < 15B. Risk factors
were under-reported in the clinical records in both types of VSU. Conclusions. Patient profiles and the quality of clinical
records vary by size of VSU. Under-reporting of risk factors may hinder the implementation of prevention and treatment
measures. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 245-61]

Key words. Catalonia. Clinical record. Peripheral arterial disease. Quality.
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NOTA CLINICA

Aneurismas sintomaticos de arterias viscerales.
Tratamiento quirurgico y endovascular: a proposito de dos casos

R. Lara-Hernandez, F. Sena-Ruiz, R. Riera-Vazquez,
E. Manuel-Rimbau, C. Corominas-Roura, P. Lozano-Vilardell

ANEURISMAS SINTOMATICOS DE ARTERIAS VISCERALES.
TRATAMIENTO QUIRURGICO Y ENDOVASCULAR: A PROPOSITO DE DOS CASOS

Resumen. Introduccién. Los aneurismas de las arterias viscerales son entidades poco comunes con una incidencia esti-
mada de 0,01-2%. Su importancia clinica se debe a que su historia natural se caracteriza por una tendencia a la rotura,
con una tasa de mortalidad que puede llegar a ser de hasta un 70%. Con el desarrollo de las nuevas técnicas de imagen
ha crecido el niimero de hallazgos casuales de esta patologia. El tratamiento cldsico de estos aneurismas ha consistido
en la cirugia ‘a cielo abierto’, pero con el desarrollo de las técnicas endovasculares, se ha establecido una alternativa
terapéutica con menores tasas de morbimortalidad. Casos clinicos. Presentamos un caso de aneurisma de arteria
mesentérica superior, tratado mediante cirugia abierta, y otro caso de aneurisma de arteria hepdtica tratado mediante
terapia endovascular, ambos sintomdticos y con buena evolucion postoperatoria. Conclusiones. El tratamiento de los
aneurismas de arterias viscerales tiene como finalidad evitar su rotura y las complicaciones derivadas. El riesgo de
rotura viene determinado principalmente por su tamariio y localizacion. La terapia endovascular presenta como princi-
pal ventaja la menor invasividad del procedimiento, sin embargo, no existen estudios comparativos, por lo que no pode-
mos hablar de la superioridad de una terapia respecto de la otra en el tratamiento de los aneurismas viscerales.
[ANGIOLOGIA 2007; 59: 263-9]

Palabras clave. Aneurisma de arteria hepdtica. Aneurisma de arteria mesentérica superior. Aneurismas viscerales.
Embolizacion selectiva. Isquemia visceral.

Introduccion de mortalidad que puede llegar a ser de hasta el 70%

[2]. Con el desarrollo de las nuevas técnicas de ima-
Los aneurismas de arterias viscerales son entidades gen ha crecido el nimero de hallazgos casuales. La

poco comunes con una incidencia estimada de 0,01- localizacién més frecuente de estos aneurismas es la

2% [1]; sin embargo, constituyen una patologia im-
portante y en ocasiones con posible repercusion
vital, puesto que hasta en un 40% de los casos la for-
ma clinica de presentacién es la rotura, con una tasa
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arteria esplénica, seguida de la arteria hepatica, me-
sentérica superior y tronco celiaco [3]. El tratamien-
to cldsico ha consistido en la cirugia abierta, pero
con tasas de morbimortalidad elevadas en algunos
casos. Con el desarrollo de las nuevas técnicas endo-
vasculares, se ha abierto una nueva posibilidad tera-
péutica que se ha establecido como una alternativa
aceptable y segura [4]. Presentamos dos casos de
aneurismas de arterias viscerales tratados mediante
cirugia abierta y terapia endovascular.
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Figura 1. Tomografia axial computarizada, donde se observa un
aneurisma de arteria mesentérica superior.

Casos clinicos

Caso 1

Varén, de 75 afios de edad, con antecedente de hiper-
tension arterial controlada farmacolégicamente y sin
otros antecedentes de interés, que acude a urgencias
por presentar un dolor abdominal difuso, de inicio
subito, en el contexto de una crisis hipertensiva.

En la exploracién fisica destacaba la presencia de
un soplo sistdlico en el hipocondrio izquierdo junto a
la palpacién de una masa pulsétil dolorosa. No exis-
tfan signos de peritonismo. La exploracién vascular
era normal.

Tras la normalizacién de las cifras tensionales
con una perfusion de betabloqueador cardioselecti-
vo, se realizé una ecografia abdominal urgente, don-
de se apreci6 una masa intraabdominal de tamafo
aproximado de 9 cm de didmetro y flujo Doppler en
su interior. La aorta no presentaba hallazgos patol6-
gicos. Se realizé una tomografia axial computariza-
da (TAC), que demostro la presencia de un aneuris-
ma dependiente de la arteria mesentérica superior
de 15 cm de didmetro, sin signos de inestabilidad
(Fig. 1). La arteriografia de urgencia confirmé los
hallazgos de la TAC (Fig. 2).

El paciente fue intervenido quirdrgicamente a las

=
Figura 2. Arteriografia que demuestra un aneurisma dependiente
de la arteria mesentérica superior.

12 horas del diagnéstico, bajo anestesia general y
heparinizacion sistémica, y se le realiz6 una laparo-
tomia media xifopubiana, una reseccion aneurisma-
tica y la interposicion de un injerto protésico (PTFE
6 mm) terminoterminal, desde el origen de la arteria
mesentérica superior, con la reimplantacién de las ra-
mas colaterales. Present6 una buena evolucion posto-
peratoria, con una estancia inicial en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Como Unica incidencia destacé
la presencia de diarreas autolimitadas, sin productos
patolégicos, a las 36 horas de la cirugia, motivo por el
cual se decidi6 realizar una colonoscopia reglada que
no aprecid signos de colitis isquémica. Se dio de alta
al paciente al décimo dia del postoperatorio. Los con-
troles posteriores realizados al mes y a los 6,9y 12
meses no mostraron complicaciones, y el estudio ana-
tomopatoldgico realizado durante la cirugia se infor-
moé como un aneurisma arteriosclerdtico. Los cultivos
microbiolégicos de la pared fueron negativos.

Caso 2

Mujer de 82 afios de edad, alérgica a la penicilina y
con antecedentes de hipertension arterial, diabetes
mellitus y espondiloartrosis. Fue ingresada en la uni-
dad de medicina interna por infeccién urinaria. Du-
rante su estancia presentd un cuadro de malestar ge-
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Figura 3. Imagen topogréfica donde se muestra un aneurisma de-
pendiente de la arteria hepatica.

Figura 5. Resultado arteriogréfico tras una embolizacion selectiva.

neral, con dolor abdominal, mareo, caida al suelo e
inestabilidad hemodindmica. La analitica sanguinea
revel6 una leucocitosis (20 x 103/uL) y una caida de
la hemoglobina en 5 puntos (13,8 respecto a 8,1 g/dL),
en comparacion con la analitica realizada tres dias
antes. En la exploracion fisica presentaba palidez
cutaneomucosa, distension abdominal y dolor a la
palpacién profunda, con signos de irritacién perito-
neal. La exploracion vascular periférica era normal.
Se realiz6 una TAC toracoabdominal de urgencia,
donde se aprecid un aneurisma sacular de la arteria

ANGIOLOGIA 2007; 59 (3): 263-269

ANEURISMAS DE ARTERIAS VISCERALES

Figura 4. Arteriografia selectiva de la arteria hepatica, con unaima-
gen aneurismatica dependiente de la rama izquierda.

hepitica izquierda de 2,5 cm, con un hemoperitoneo
asociado, compatible con una rotura aneurismatica.
Ante estos hallazgos se decidié hacer una arteriogra-
fia selectiva de troncos viscerales, por puncién femo-
ral derecha, que confirm¢6 los hallazgos de la TAC,
por lo que se llevé a cabo una cateterizacion selecti-
va de la rama hepadtica izquierda y la embolizacién
mediante coils de 2-4 mm, con la exclusién comple-
ta del aneurisma (Figs. 3,4 y 5).

La evolucién postoperatoria se produjo sin com-
plicaciones resefiables, salvo una hipertransaminase-
mia que se normalizé progresivamente. Se dio de alta
a la paciente al cuarto dia del procedimiento. En el
control realizado a los 30 dias, la paciente presentaba
una normalizacion de las cifras enzimaticas, sin evi-
denciar signos de repermeabilizacion aneurismdtica
en la TAC. Los hemocultivos realizados en el mo-
mento del ingreso fueron negativos.

Discusion

Los aneurismas de arterias espldcnicas constituyen
una entidad singular; la arteria esplénica es la loca-
lizacion mds frecuente de los aneurismas viscerales
(60%), seguida de la arteria hepatica (20%) y la arte-
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ria mesentérica superior (5%) [5]. Las causas mds
frecuentes de aneurismas viscerales son la arterios-
clerosis, la fibrodisplasia o las condiciones de hiper-
flujo visceral (como ocurre en la hipertension por-
tal). Por otra parte, los pseudoaneurismas pueden ser
la causa de traumatismos, infecciones o de yatroge-
nia durante otros procedimientos. También el lupus
sistémico, el sindrome de Behget, la necrosis quisti-
ca de la media y la neurofibromatosis se han relacio-
nado con esta patologia [6-8]. La importancia clinica
de estos aneurismas radica en su historia natural,
caracterizada por su tendencia a la rotura. El riesgo
varia en funcidn de la localizacidn, el tamafio y la
etiologia, y es mayor en los pseudoaneurismas, sobre
todo si se producen en la arteria hepatica (80%), la
arteria pancredtica (75%) o la arteria mesentérica
superior (38%) [3]. Mientras que los pseudoaneuris-
mas deben tratarse independientemente de su tama-
flo y tan pronto como se diagnostiquen, en el caso de
los aneurismas se puede mantener una actitud con-
servadora si no superan el doble de su didmetro
basal. Sin embargo, si son mayores de 2 cm, se debe-
ria optar por la cirugia electiva [9]. El test diagn6sti-
co de eleccion suele ser la TAC, que permite visuali-
zar las relaciones anatomicas y la presencia de com-
plicaciones. La ecografia también puede utilizarse,
pero su beneficio es limitado en pacientes sintomati-
cos. La visualizacién de los vasos colaterales me-
diante la angiografia permitird valorar la viabilidad
visceral en caso de exclusion simple del aneurisma.

Los aneurismas de la arteria mesentérica superior
pueden presentar sintomas que sugieran una angina
mesentérica, pero también se pueden mostrar asinto-
maticos, y en este caso el diagndstico se establece de
manera casual durante estudios realizados por otras
causas [10]. No se ha descrito ninguna relacién con
el sexo del paciente y suelen afectar a pacientes ma-
yores de 60 afios. La manifestacién inicial en forma
de rotura se puede dar hasta en el 40% de los pacien-
tes afectados por esta patologia [7].

El tratamiento cldsico de los aneurismas de la ar-

teria mesentérica superior ha sido la ligadura y la
exclusion del aneurisma, con evaluacidn intra y post-
operatoria de la viabilidad intestinal [11]. Sin em-
bargo, no se recomienda la exclusién simple, dada la
posibilidad de recidiva por la circulacién colateral
dependiente de la arteria hepdtica (arteria pancreato-
duodenal) y de la arteria mesentérica inferior (arcada
de Riolano). La reconstruccion arterial se debe reali-
zar para asegurar la irrigacidn intestinal, mediante la
interposicion de injertos y reimplantacion de ramas
colaterales. La utilizacién de un injerto protésico es
aceptable en ausencia de aneurismas micéticos, pero
en caso de infeccion, es mas apropiado el injerto con
vena safena asociado a un tratamiento antibidtico de
amplio espectro. Para valorar la necesidad de reim-
plantacion de las ramas colaterales, se debe realizar
un test de prueba mediante un clampaje temporal
intraoperatorio e incluir las ramas en el injerto en
caso de que surjan dudas respecto a la perfusion
intestinal. En aquellos pacientes con historia previa
de sintomas que sugieran una angina intestinal, la
reimplantacion se deberia realizar de entrada. En los
casos en los que no se haya podido realizar una re-
vascularizacién completa, estd descrita la realizacion
de una segunda laparotomia exploradora a las 24 o
48 horas de la intervencion, asi como la posibilidad
de realizar colonoscopias seriadas durante el post-
operatorio inmediato. Ante la presencia de un infarto
mesentérico, el tratamiento se basa en la reseccion
intestinal de los segmentos afectados, lo que aumen-
ta considerablemente la morbilidad de la cirugfa. Las
tasas de mortalidad publicadas en estos casos pueden
llegar a ser de hastael 15% [12,13].

El tratamiento endovascular es una alternativa a
la cirugia abierta en aquellos pacientes con abdomen
hostil (cirugia abdominal reciente, colecistitis, pan-
creatitis). La embolizacion transluminal de los aneu-
rismas saculares de la arteria mesentérica superior se
ha descrito en aquellos casos en los que se presente
con un cuello corto y con inicio distal al origen del
tronco arterial. La exclusién mediante endoprétesis
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también se ha utilizado; sin embargo, su uso es dis-
cutido en los casos que presenten una infeccién acti-
va intraabdominal y, ademads, requiere de una anato-
mia vascular favorable [14].

En nuestro caso, se intentd valorar la posibilidad
de realizar un tratamiento endovascular, pero, dado el
tamafio, la morfologia y la localizacién del aneuris-
ma, se decidi6 optar por el tratamiento quirtrgico. A
pesar de que el paciente no habia presentado sinto-
matologia previa de angina mesentérica, se desesti-
mo la ligadura simple debido a que durante el clam-
paje de prueba se comprobaron cambios en la colora-
cion del intestino que sugerian un sufrimiento isqué-
mico. No creimos necesario el uso del injerto autdlo-
go (vena safena) debido a la ausencia de sintomatolo-
gia infecciosa y a que se han descrito tasas de per-
meabilidad primaria superiores al 70% a cinco afios
mediante el uso de material sintético [15]. Decidimos
realizar la colonoscopia, en lugar de una segunda
laparotomia exploradora, puesto que la morbilidad
asociada a este procedimiento era mucho menor que
si hubiésemos asociado otra cirugia exploradora.

Los aneurismas de arteria hepatica tienen una
mayor predileccion por el sexo masculino y se sue-
len manifestar a partir de los 50 afios. Las distintas
causas ya se han expuesto anteriormente; sin embar-
go, esta localizacién se ha relacionado de manera
especifica con la arteritis de Takayasu, la enferme-
dad de Kawasaki y la granulomatosis de Wegener. La
localizacion mds frecuente de estos aneurismas es en
la arteria hepdtica comin (63%), mientras que la
afectacion de la rama izquierda se produce raramen-
te (5%) [16]. La mayoria es asintomdtica y en algu-
nos casos se puede manifestar en forma de molestias
inespecificas en el hipocondrio derecho o en forma
de dolor epigdstrico intermitente, que no suele rela-
cionarse con las comidas y que puede confundirse
con cdlicos biliares. No se suele detectar en la palpa-
cion abdominal. La tasa de complicaciones suele ser
inferior al 20%, sin que se hayan identificado clara-
mente los factores de riesgo asociados a la rotura de
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estos aneurismas, aunque se han publicado mayores
tasas en aquellos pacientes con distrofia aneurismati-
ca. Por otra parte, tampoco se ha establecido una
relacion entre el tamafio del aneurisma y la posibili-
dad de rotura, debido a que se trata de una patologia
con una baja incidencia [14].

Mientras que los aneurismas de arteria hepatica
sintomdticos requieren tratamiento, los aneurismas
asintomadticos pueden manejarse de una manera con-
servadora. Aunque no existe un consenso en cuanto
al tamafio que debe considerarse como tributario de
tratamiento quirdrgico, se recomienda tratar aquellos
aneurismas de mds de 2 cm de didmetro si el riesgo
quirdrgico es aceptable y la expectativa de vida es
mayor a dos afios [17]. Se ha descrito la ligadura
simple del aneurisma, la reparacién con interposi-
cion de injerto e incluso la segmentectomia hepatica
en aquellos casos en los que el aneurisma sea de lo-
calizacion intrahepdtica [18-20]. Se puede realizar la
exclusion simple del aneurisma cuando sélo esté
afectada la arteria hepdtica comun, puesto que la cir-
culacién colateral que depende de la arteria gastro-
duodenal y la gastrica derecha es suficiente para
mantener la perfusion hepdtica. En aquellos casos en
los que se vea afectada la arteria hepdtica propia, es
necesario plantear la cirugia de revascularizacién
mediante la derivacién autdloga o protésica. La em-
bolizacidn es una alternativa a estas técnicas de uso
cada vez mas extendido, fundamentalmente en los
aneurismas saculares y en los de localizacién intra-
parenquimatosa, asi como en pacientes con un eleva-
do riesgo quirtrgico. Sin embargo, existen complica-
ciones inherentes a esta terapia entre las que desta-
can la isquemia hepdtica, el absceso hepatico o la
colecistitis [20-21]. Se han descrito tasas de reperfu-
sién aneurismética de hasta el 42% de los casos trata-
dos mediante embolizacion, por lo que se recomien-
da que estos pacientes estén controlados de forma
ambulatoria [22-23].

En nuestro caso, la indicacion de realizar un trata-
miento endovascular se realiz6 en base a la situacion
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clinica y a que se trataba de una paciente de edad
avanzada, con elevado riesgo para la cirugia conven-
cional. Por otra parte, la morfologia del aneurisma y
su localizacion facilitaban la posibilidad de realizar
una embolizacién percutdnea, motivo por el que se
indico esta técnica. De acuerdo con lo publicado,
creemos que si este caso hubiese sido un hallazgo
casual, la indicacién de tratar se habria realizado en
base a su tamafio y, posiblemente, hubiésemos opta-
do por la opcién endovascular de igual forma.

Con el fin de disminuir la morbilidad asociada a la
cirugia abierta de los aneurismas viscerales, se han
desarrollado otras técnicas menos invasivas, incluidas
las técnicas laparoscépicas [24]. No existen estudios
comparativos, por lo que no se puede hablar de la
superioridad de una técnica en el tratamiento de estos
aneurismas. Si revisamos la bibliografia, las tasas de
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SYMPTOMATIC VISCERAL ARTERY ANEURYSMS.
SURGICALAND ENDOVASCULAR TREATMENT: TWO CASE REPORTS

Summary. Introduction. Aneurysms in the visceral arteries are uncommon conditions with an estimated incidence of
0.01-2%. Their clinical importance derives from the fact that their natural history is characterised by a tendency to
rupture, with a mortality rate that can reach up to 70%. With the development of the latest imaging techniques the
number of chance findings of this pathology has grown. Treatment of these aneurysms has traditionally consisted in
open surgery, but the advances in endovascular techniques have made it possible to establish a therapeutic alternative
with lower morbidity and mortality rates. Case reports. We report one case of superior mesenteric artery aneurysm,
which was treated using open surgery, and another case of hepatic artery aneurysm that was treated by means of endo-
vascular therapy; both of them were asymptomatic and post-operative progress was good in the two cases. Conclusions.
The aim of treating aneurysms in visceral arteries is to prevent rupture and the ensuing complications. The risk of
rupture is chiefly determined by their size and location. The main advantage of endovascular therapy is that the
procedure is less invasive. Nevertheless, to date no comparative studies have been conducted and so we cannot talk of
one therapy being better than the other in the treatment of visceral aneurysms. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 263-9]

Key words. Hepatic artery aneurysm. Selective embolisation. Superior mesenteric artery aneurysm. Visceral aneurysms.
Visceral ischaemia.
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NOTA CLINICA

Sindrome del martillo hipotenar atipico

N. Torreguitart-Mirada®, R. Lara-Hernandez?, J. Cordobes-Gual b
O.A. Merino-Mairal ®, F. Sena-Ruiz ?, E. Manuel-Rimbau ?, P. Lozano-Vilardell

SINDROME DEL MARTILLO HIPOTENAR ATIPICO

Resumen. Introduccion. La isquemia aguda por embolizacion distal de un aneurisma cubital es infrecuente. La mayoria
de los casos descritos en la bibliografia se relacionan con el sindrome del martillo hipotenar (SMH). Caso clinico. Varon
de 45 arios, con dolor, parestesias y frialdad de inicio stibito en el cuarto y el quinto dedos del miembro superior derecho.
En la exploracion fisica habia pulsos presentes y simétricos en miembros superiores. Frialdad y subcianosis en el quinto
dedo derecho y en menor grado en el cuarto, leve disminucion de la sensibilidad y movilidad conservada. Sensacion de
masa no pulsdtil en la region hipotenar derecha. El eco-Doppler mostré una curva de oclusion distal cubital y un aneu-
risma trombosado de arteria cubital de 0,4 x 0,8 cm en la region hipotenar. La fotopletismografia era plana en el cuarto
y quinto dedos. La angiorresonancia mostraba un aneurisma de arteria cubital distal con ausencia del arco palmar pro-
fundo y la arteriografia una arteria cubital de fino calibre con retraso en su opacificacion. Conclusiones. Por los hallaz-
gos clinicorradiologicos, y al referir el paciente el traumatismo repetitivo en la eminencia hipotenar por el uso del orde-
nador personal, se establecio el diagnostico de SMH atipico. La evolucion clinica fue favorable con tratamiento médico
(heparina de bajo peso molecular y analgesia), desapareciendo la sintomatologia durante las primeras 24 horas.
[ANGIOLOGIA 2007; 59: 271-5]

Palabras clave. Aneurisma cubital. Embolizacion digital. Isquemia digital. Sindrome del martillo hipotenar.

Introduccion Posiblemente el SMH sea una enfermedad labo-

ral infradiagnosticada. Las opciones terapéuticas son
El aneurisma cubital es una de las causas de isque- multiples en funcién de la sintomatologia y la anato-
mia digital de miembros superiores (MMSS). Su  mia arterial.
etiologia mas frecuente es la postraumdtica, como en

el sindrome del martillo hipotenar (SMH). La clinica ]
Caso clinico

dependerd del estado del arco palmar profundo y
superficial, siendo el 5.° y el 4.° dedos de la mano
dominante los mds frecuentemente afectados [1,2]. Varén de 45 afios, que consulté al Servicio de Urgen-
cias por presentar dolor de inicio stbito en la regién

Aceptado tras revision externa: 08.03.07. hipotenar derecha, acompaﬁado de parestesias y
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frialdad en el quinto dedo y, en menor intensidad, en

_ _ . . . No referia antecedente traumdtico previo, excepto la
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El paciente no presentaba factores de riesgo car-
diovascular ni referia antecedentes patoldgicos de
interés.

La exploracion fisica general era anodina. En la
exploracién vascular habia pulsos presentes y simé-
tricos a todos los niveles en extremidades inferiores
y superiores. Mostraba frialdad y cianosis no fija en
el quinto dedo y en menor grado en el cuarto, con
leve disminucién de la sensibilidad y con movilidad
conservada. Dolor a la palpacién en region hipotenar
derecha, con sospecha de masa no pulsétil. El test de
Allen era positivo en el MSD.

En la ecografia Doppler (sonda 7,5 MHz, Philips
SD800) se aprecio una curva de oclusion distal cubi-
tal y un aneurisma cubital trombosado de 0,4 x 0,8 cm
en la region hipotenar. La fotopletismografia era pla-
na en el cuarto y quinto dedos. Se solicité electrocar-
diograma y ecografia transtordcica, que fueron nor-
males. La angiorresonancia magnética mostré un
aneurisma de la arteria cubital distal con trombosis
parcial; distal al aneurisma se originaba la arteria
interdigital, que irrigaba la cara interna del cuarto
dedo y la externa del quinto. No habia arco palmar
profundo y el arco palmar superficial era normal. Se
observaba una pobre vascularizaciéon de la rama
interdigital que irrigaba la cara externa del cuarto
dedo y la interna del tercero, dependiente de la arte-
ria radial (Fig. 1).

Posteriormente, al mes, se realizé la arteriografia
del MSD, que mostré una arteria cubital de fino cali-
bre con retraso en su opacificacidn; discreto relleno de
las ramas digitales del quinto dedo a través del arco
palmar superficial. Trombosis completa del aneuris-
ma cubital. La arteria radial era permeable (Fig. 2).

Con estas pruebas se estableci6 el diagndstico de
aneurisma de arteria cubital con trombosis e isque-
mia aguda del cuarto y quinto dedos por emboliza-
cion distal.

Se inicié tratamiento con una heparina de poco
peso molecular (bemiparina) ajustada al peso, con
desaparicion de las parestesias y la frialdad del quin-

Figura 1. Angiorresonancia de la mano derecha: se observatrombo-
sis parcial del aneurisma de la arteria cubital distal, ausencia del
arco palmar profundo y menor vascularizacién del quinto dedo.

to y cuarto dedos en las primeras 24 horas. El dolor
cedid tras instaurar tratamiento analgésico (ketoro-
laco). A los 24 meses el paciente estaba asintométi-
co, con tratamiento antiagregante (4cido acetilsalici-
lico). El paciente permanece asintomatico y pen-
diente de estudio del miembro superior izquierdo.

Discusion

Los aneurismas de arteria cubital son conocidos des-
de el siglo xvii1, siendo una de las causas de isquemia
digital. En la bibliografia se recogen menos de 150
casos, aunque se sospecha que su incidencia puede
ser mucho mayor [1]. Existen diferentes etiologias,
la mas frecuente es la postraumatica (Tabla I) [3].
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Figura 2. Arteriografia de la mano derecha: se observa la arteria
cubital de fino calibre con retraso en su opacificacién. No se aprecia
aneurisma por estar trombosado.

Tabla . Etiologia de los aneurismas cubitales.

Postraumatica

Congénita

Postinfecciosa (micética)

Metabdlica (latirismo)

Neoplasica (sarcoma de Kaposi, sarcoma maligno,
quiste dermoide, etc.)

Inflamatoria (enfermedad de Kaw asaki)

Arterioesclerética

Idiopética

En el afio 1970, Conn et al sugirieron el término
‘sindrome del martillo hipotenar’ para describir
pacientes con isquemia digital por traumatismos de
repeticion en la eminencia hipotenar [4]. La mayoria
de los pacientes eran trabajadores que utilizaban
martillos neumdticos, con lesiones por objetos pun-
zantes o pacientes deportistas (voleibol, balonmano,
béisbol, ciclistas de montaiia, etc.) [5]. Asi, Little y
Ferguson examinaron 79 trabajadores que usaban
sus manos como martillos neumaticos, encontrando
una prevalencia del 14% de oclusién clinica de la
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arteria cubital palmar valorada mediante la explora-
cién Doppler y el test de Allen [6]. Kaji et al exponen
29 casos de SMH en 24 pacientes de un total de 330
trabajadores expuestos a vibracion [7]. También se
ha comunicado con relacién a traumatismos tinicos
intensos [1]. En el afio 1985, Pineda et al describen el
SMH como una causa reversible y poco frecuente del
fendmeno de Raynaud [8].

La arteria cubital entra en la mano, acompafiada
por el nervio cubital, por el canal de Guyon, el cual
limita medial con el hueso pisiforme, lateral con el
gancho del hueso ganchoso y dorsal con el ligamen-
to transverso del carpo. En los dos centimetros entre
la rama profunda de la arteria cubital y el origen del
arco palmar superficial, la arteria cubital s6lo estd
protegida por la piel, el tejido subcutaneo, el muscu-
lo palmar menor y la aponeurosis superficial [1,2].
Hammond fue el primero en hipotetizar la existencia
de anormalidades intrinsecas en la arteria cubital
como factor predisponente [9]. Asi, variaciones ana-
tomicas vasculares individuales influirdn en la sinto-
matologia clinica [10].

Traumatismos repetitivos en la eminencia hipote-
nar comprimen la arteria cubital contra el gancho del
hueso ganchoso causando vasoespasmo arterial,
lesiones en la intima arterial —provocando un agrega-
do plaquetario y la formacién de trombo— y disrup-
cion en la media arterial, con hemorragia y degenera-
cién aneurismatica [1,11,12]. Estos aneurismas cubi-
tales pueden trombosarse y/o embolizar.

Ferris et al presentan una serie de 21 pacientes
con SMH, de los cuales 19 son intervenidos realizan-
do una reseccion e interposicion de injerto con vena
safena. La histologia fue compatible con displasia
fibromuscular —proliferacion hiperpldsica de la inti-
ma o la media y disrupcién de la ldmina eldstica
interna— con traumatismo afiadido [11,12]. También
Ferris et al refieren afectacion bilateral en 12 de 13
pacientes con estudio arteriografico bilateral [12].
Conn et al ya describieron sintomas bilaterales en
dos de sus 11 pacientes [4]. La histologia y la bilate-
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ralidad sugieren una mayor predisposicion a SMH
en personas con fibrodisplasia de la arteria cubital
palmar que experimentan traumatismos repetitivos
en dicha localizacion, lo cual explicaria por qué el
SMH no se desarrolla en la mayoria de personas ex-
puestas a traumatismos repetitivos [11-13].

La sintomatologia del paciente se debe a la embo-
lizacion distal del trombo aneurismético y a la irrita-
cion del nervio cubital. En otras ocasiones, la embo-
lizacion es silente y el paciente presenta lesiones tré-
ficas dolorosas, que pueden precisar la amputacion
de falanges distales.

El diagnéstico diferencial de la isquemia digital
de MMSS es amplio (Tabla II) [2]. En nuestro caso,
el hallazgo en la exploracién fisica de una masa
hipotenar suscité el origen de la isquemia digital.
En la anamnesis dirigida a antecedentes traumdticos
en MMSS, el paciente refirié el uso del ordenador
personal durante la jornada laboral. Este hecho con-
lleva el traumatismo repetitivo en la eminencia
hipotenar. El paciente no presenta ninguna peculia-
ridad anatémica ni refiere otros antecedentes trau-
maticos en ambos MMSS. No hemos encontrado
otros casos descritos en la bibliografia, pero por la
localizacion anatémica y las caracteristicas morfo-
l6gicas del aneurisma creemos atribuible la etiolo-
gfa aun SMH.

La arteriografia cldsicamente se ha definido co-
mo la prueba estdndar para confirmar la presencia de
un aneurisma, la oclusién o el espasmo de la arteria
cubital, para valorar el lugar y extension de la lesion,
valorar las colaterales y los arcos palmares y para
planificar el tratamiento [1]. Estudios actuales mues-
tran la angiotomografia axial computarizada con
reconstruccion y la angiorresonancia magnética co-
mo pruebas igualmente vélidas [10,14].

El tratamiento incluye medidas como el cese del
habito tabaquico, el control de las alteraciones lipi-
dicas y la administracién de fairmacos como anti-
agregantes plaquetarios, antagonistas del calcio, he-
parina y/o prostaglandina E,; intravenosa [5,12,15].

Tabla Il. Diagnéstico diferencial de isquemia digital de miem-
bros superiores.

Enfermedad de Raynaud primaria

Fenémeno de Raynaud asociado
a enfermedades del tejido conectivo

Enfermedad de Buerger

Vasculitis

Embolismo cardiogénico

Aterosclerosis

Sindrome del estrecho toracico

Sindrome del martillo hipotenar

Aneurisma congénito cubital

Desde el punto de vista quirdrgico se ha descrito la
simpatectomia cervical, la trombdlisis intraarterial
dirigida por catéter, la revascularizacidén con resec-
cién y anastomosis terminoterminal o un injerto con
vena safena o con arteria (epigdstrica) y la ligadura
de la arteria cubital [1,2,9,12]. Asi, Vayssairat et al
describieron una serie de 17 pacientes con SMH, de
los cuales sélo cuatro fueron intervenidos realizan-
do una reconstruccion de la arteria cubital; en el res-
to, la sintomatologia mejor6 o se estabilizé con tra-
tamiento médico [16]. Mas recientemente, Klitscher
et al consideran que en las formas aneurismaticas
del SMH estarfa indicado un tratamiento quirirgico
y que las trombdticas deberian tratarse de forma
conservadora; pero, cuando los sintomas persistie-
ran o progresasen, se plantearia una intervencion
quirurgica [13]. Se optd por un tratamiento conser-
vador, por no ser las lesiones de la arteria cubital
susceptibles de intervencidn quirdrgica y estar el
paciente asintomdtico. En nuestro caso la ausencia
del arco palmar, posiblemente por embolizaciones
previas, impide cualquier técnica quirdrgica, por
afectar la viabilidad del quinto y cuarto dedos. El
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paciente se mantiene con antiagregacion para pre-
vencién secundaria de eventos cardiovasculares en
otros territorios.

Clasicamente, el SMH se ha relacionado con
traumatismos de repeticion intensos. Presentamos un
caso clinico cuya peculiaridad radica en su posible
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ATYPICAL HYPOTHENAR HAMMER SYNDROME

Summary. Introduction. Acute ischaemia due to distal embolisation of an ulnar aneurysm is infrequent. Most of the
cases reported in the literature are related to hypothenar hammer syndrome (HHS). Case report. We report the case of a
45-year-old male who suffered the sudden onset of pain, paresthesias and coldness in the 4th and 5th fingers of the right
hand. The physical examination showed that pulses were present and symmetrical in the upper limbs. There was also
coldness and pallor in the fifth finger of the right hand and to a lesser extent in the fourth, slightly reduced sensitivity
and preserved mobility. A non-pulsating mass could be felt in the right hypothenar region. Doppler ultrasound scan
revealed a distal ulnar occlusion curve and a 0.4 x 0.8 cm thrombosed aneurysm in the hypothenar region of the ulnar
artery. The photoplethysmography recording was flat in the fourth and fifth fingers. Magnetic resonance angiography
showed a distal ulnar artery aneurysm with the absence of the deep palmar arch and the arteriography scan revealed the
presence of a thin ulnar artery with delayed opaquing. Conclusions. The clinical-imaging findings and the patient’s
reporting repeated traumatic injury to the hypothenar eminence from using a personal computer led us to establish a
diagnosis of atypical HHS. Clinical progress was favourable with medical treatment (low-molecular-weight heparin and
analgesics) and the symptoms disappeared within the first 24 hours. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 271-5]

Key words. Digital embolisation. Digital ischaemia. Hypothenar hammer syndrome. Ulnar aneurysm.
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NOTA CLINICA

Aneurisma venoso iliaco primario: presentacion
de un caso y revision de la bibliografia

C. Canibano-Dominguez, F. Acin, E. Martinez-Aguilar,
F.J. Medina-Maldonado, A. Bueno-Bertomeu, A. Lopez-Quintana

ANEURISMA VENOSO ILIACO PRIMARIO: PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

Resumen. Introduccién. Los aneurismas venosos han aparecido esporddicamente en la bibliografia mundial en los ulti-
mos 90 afios. La verdadera entidad clinica no fue establecida por Abbott hasta 1950. Pueden clasificarse segiin su etio-
patogenia en primarios o adquiridos. Caso clinico. Varon de 70 afios, con cuadro de trombosis venosa profunda en miem-
bro inferior izquierdo de 24 horas de evolucion. En el eco-Doppler se objetivo trombosis de vena femoral comiin e iliaca
externa. En la tomografia axial y en la angiorresonancia magnética se aprecio aneurisma trombosado en venas iliaca
primitiva y externa de 4,2 cm de didmetro. Se pauté anticoagulacion sistémica, con buena evolucion clinica. Alta con
dicumarinicos, soporte eldstico, control con angiorresonancia y seguimiento ambulatorio con eco-Doppler. Conclusio-
nes. Los aneurismas venosos iliacos estdn entre los menos frecuentes del sistema venoso. Encontramos siete casos prima-
rios publicados en la bibliografia. Este es el primer caso descrito de vena iliaca primitiva-externa trombosado desde que
Hurwitz publicara el primero de aneurisma venoso iliaco. La mayoria de autores coinciden en que los de localizacion
intraabdominal presentan un riesgo potencial de trombosis y embolismo pulmonar, por lo que estaria indicado, cuando
el aneurisma es sintomdtico e incluso asintomdtico y no se encuentra totalmente trombosado, la reseccion quirirgica
profildctica, realizando anastomosis terminoterminal, venorrafia lateral o reconstruccion mediante injerto. El diagnos-
tico y seguimiento se puede obtener correctamente por diiplex, pero creemos que en el momento de su deteccion, debe
realizarse una angiorresonancia complementaria. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 277-82]

Palabras clave. Aneurisma venoso. Angiorresonancia magnética. Bypass venoso. Trombosis venosa profunda. Vena ilia-
ca. Venorrafia.

Introduccion La verdadera entidad clinica no fue establecida

hasta 1950, cuando Abbott [1] publicé el primer
Los aneurismas venosos han aparecido esporddica- aneurisma venoso en la cava superior y ofrecié una

mente en la bibliografia mundial durante los dltimos clasificacion de esta anormalidad.

90 afios; se han descrito en todas las localizaciones Segin su etiopatogenia, pueden ser primarios

del sistema superficial y profundo, estando las publi- verdaderos (congénitos o idiopaticos) o adquiridos

caciones bien documentadas. (secundarios a traumatismo, enfermedad inflamato-
ria, fistula arteriovenosa, obstruccion venosa distal,

Aceptado tras revision externa: 19.02.07. cambios degenerativos o por compresion exterior de
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_ o _ ) . En estudios histolégicos se han encontrado di-
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A diferencia de los aneurismas arteriales, no exis-
ten revisiones exhaustivas, por lo cual desconoce-
mos su evolucidn natural y su trascendencia clinica
[7,12].

Los aneurismas venosos primarios aparecen en
cabeza y cuello, venas tordcicas, viscerales y de las
extremidades, destacando en este tltimo grupo los
aneurismas popliteos, en los que se han descrito ma-
yor incidencia de complicaciones tromboembdlicas
[4-7,11,13-18].

Presentamos un aneurisma venoso iliaco trombo-
sado, su actitud terapéutica y su evolucidn.

Caso clinico

Varén de 70 afios, que acudi6 al Servicio de Urgen-
cias de nuestro hospital por un cuadro de dolor de 24
horas de evolucién, que comenzd en la regiéon lumbar
izquierda, con irradiacidn posterior a regién inguinal
y extremidad inferior del mismo lado. El episodio no
se acompaifid de dolor tordcico ni disnea.

Antecedentes personales del paciente sin interés,
salvo intervencion quirdrgica por quiste hidatidico
hepatico hacia los 56 afios. No recordaba traumatis-
mo previo ni habia historia familiar de fenémenos
tromboembodlicos.

En el momento del ingreso, se encontraba afebril,
hemodindmicamente estable y con saturacidn basal
del 95%. En la exploracion fisica, abdomen blando,
depresible, no doloroso a la palpacion, sin detectarse
masas ni megalias, ni auscultarse soplos en dicha
zona. Cicatriz en el hipocondrio derecho. En los miem-
bros inferiores se palparon pulsos a todos los niveles,
aprecidndose en toda la extremidad izquierda un
importante aumento de didmetro respecto a la con-
tralateral, acompanada de empastamiento muscular.
En el miembro inferior derecho no se encontraron
hallazgos patolégicos.

La analitica urgente mostré dimero D: 3.204, leu-
cocitos: 11.900/mm?, neutréfilos: 79,2%, y el resto,

Figura 1. Tomografia axial computarizada: trombosis de las venas
femoral comun, iliaca externa y primitiva izquierdas, con dilatacion
de las venas iliaca primitivay externa.

normal. La radiografia de térax objetivé elongacion
aortica con calcificacion ateromatosa del cayado y
pinzamiento del seno costofrénico derecho, con lo-
bulacién anterior del hemidiafragma derecho. El
electrocardiograma mostré ritmo sinusal sin altera-
ciones de la repolarizacion.

La ecografia Doppler (ED) mostré hallazgos com-
patibles con trombosis de vena femoral comin y vena
iliaca externa izquierda. La vena femoral superficial,
la poplitea y el cayado de la vena safena interna se
encontraban permeables. Tampoco existia trombosis
de la vena cava inferior ni de la vena iliaca comun.

Se instaurd tratamiento postural con reposo abso-
luto, elevacién de miembros y anticoagulacion sisté-
mica (heparina de bajo peso molecular) en dosis an-
ticoagulantes.

En la tomografia axial computarizada (TAC) se
aprecio la trombosis de las venas femoral comun,
iliaca externa y primitiva izquierda, con dilatacion de
la vena iliaca primitiva, asi como de la vena iliaca
externa con un diametro maximo de €ésta de 4,2 cm
(Fig. 1), sin apreciar otras patologias intraabdomina-
les. Con el objetivo de confirmar la trombosis com-
pleta del aneurisma y descartar la existencia de co-
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Figura 2. Angiorresonancia magnética: aneurismailiaco trombosado,
con didmetro transversal de 4 cm y longitud craneocaudal de 11 cm.

Figura 3. Eco-Doppler de control: comprobacién de trombosis del
aneurisma venoso sin su crecimiento.

municaciones arteriovenosas, se llevé a cabo una
angiorresonancia magnética con contraste. Segun las
caracteristicas de la sefial, el aneurisma iliaco se en-
contraba trombosado, con un didmetro maximo trans-
versal de 4 cm y longitud craneocaudal de 11 cm. Se
descartaron fistulas (Fig. 2). En ninguna de las dos
pruebas practicadas se detectd estenosis del eje ve-
noso.

ANGIOLOGIA 2007; 59 (3): 277-282
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Figura 4. Angiorresonancia de control: trombosis del aneurisma de
la vena iliaca primitiva y externa, con red colateral de drenaje.

Se continué el tratamiento anticoagulante, con
disminucién importante del didmetro de la extremi-
dad y desaparicion paulatina del edema. Se le dio el
alta a los 10 dias, con cambio a dicumarinicos y
soporte eldstico. Se realizé control posterior con an-
giorresonancia y seguimiento ambulatorio ulterior
mediante ED (Fig. 3).

En la angiorresonancia de control, un mes des-
pués (Fig. 4), mediante cortes transversales de la pel-
vis con secuencias 2D-EG potenciadas en T sensiti-
vas al flujo venoso y 3D-EG potenciadas en T| en un
plano coronal pre y postinyeccién de contraste, se
constatd la oclusién de la vena iliaca primitiva y
externa izquierdas por trombosis del aneurisma en
dicho nivel y red colateral de drenaje a través de las
ramas de la vena iliaca interna. Demostré permeabi-
lidad del eje venoso iliaco contralateral y de la vena
cava inferior. La aorta abdominal y los ejes arteriales
iliofemorales no presentaron hallazgos patoldgicos.

Discusion

Los aneurismas de las venas iliacas estan entre los
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menos frecuentes del sistema venoso, siendo en la
mayoria de los casos publicados secundarios a fistu-
las arteriovenosas congénitas o adquiridas.

Hemos encontrado en la revision bibliografica
siete casos de aneurismas primarios [8,11,12,14-
16,19], siendo uno de ellos bilateral [16] (Tabla).

El caso descrito es el primer aneurisma de vena
iliaca primitiva y externa trombosado desde que Hur-
witz et al [15] publicaran el primer aneurisma veno-
so iliaco en lengua inglesa. Ambos de caracteristicas
muy similares, salvo por la actitud quirdrgica en éste
dltimo, en el que se reconstruyé la continuidad del
eje, por primera vez, mediante bypass venoso, aun-
que se ocluyo en el sexto mes postoperatorio.

Los aneurismas venosos primarios son congéni-
tos o de causa desconocida, existiendo autores que
postulan que la compresion extrinseca de la vena
iliaca izquierda, entre la arteria iliaca derecha y el
sacro, seria el mecanismo de formacion del aneuris-
ma [9,15]. Esta variedad anatomica suele apreciarse
en las pruebas de imagen diagndsticas, no siendo asi
en nuestro caso. El diagndstico etioldgico es dificil
de establecer en muchos casos y mds todavia cuando
no existe estudio histopatoldgico [10].

La histologia del aneurisma del caso publicado se
desconoce, pero parece reunir los criterios de Abbott
[1] para un aneurisma venoso primario: ausencia de
comunicacién arteriovenosa, ausencia de presion o
flujo sanguineo incrementado asociado y existencia
de una sola conexion con el eje venoso.

La mayoria de los autores [3,4,7,8,11-17,19] estdn
de acuerdo en que los grandes aneurismas venosos
abdominales presentan un riesgo potencial de trom-
bosis y embolismo pulmonar; asi que, a pesar de ser
una entidad poco comtun, cuando el aneurisma es sin-
tomatico e incluso asintomatico [12], no se encuentra
trombosado totalmente y el riesgo quirtirgico del pa-
ciente es bajo; entonces, estaria indicada la reseccién
quirdrgica profildctica de la dilatacion para prevenir
las citadas complicaciones y sus secuelas clinicas.
Cabe destacar que es una actitud diferente a la reco-

mendada en el aneurisma de vena cava inferior, en el
que se debe valorar —todavia trombosado— escision
quirdrgica para realizar estudio anatomopatolégico y
descartar malignidad subyacente del proceso [18].

Del estudio de la bibliografia se evidencia que en
los casos secundarios a fistulas arteriovenosas pre-
existentes en el area iliofemoral [2-4], éstas deben
ser ligadas, y que esta técnica no es suficiente, por lo
que deberia intentarse siempre la reconstruccion ve-
nosa [4].

La escision del aneurisma con una anastomosis
terminoterminal podria ser factible en el segmento
iliaco proximal o bien la realizaciéon de venorrafia
lateral [7,8,12,19]; si esto no es posible, se usardn in-
jertos protésicos o venosos autdlogos [4,6,11,14,15].

La permeabilidad a largo plazo de las reparacio-
nes venosas es del 40-93% (segun el tipo de repara-
cion). Los mejores resultados se obtienen con resec-
cién tangencial y técnicas de venorrafia lateral. La
reseccion y sustitucién con injertos venosos en espi-
ral tienen s6lo un 40-50% de permeabilidad publica-
da [17]. Por ello, cada procedimiento debe acompa-
farse de largos periodos de anticoagulacién [11,12],
ademds de la utilizacion de filtros profildcticos de
vena cava inferior, temporales o no, para evitar un
embolismo pulmonar durante la cirugia —asi como
plantearlo en los episodios agudos de trombosis de
aneurismas venosos—, al ser una fuente emboligena
potencialmente grave.

En nuestro caso, en el que el diagndstico del aneu-
risma venoso se llevo a cabo tras producirse su trom-
bosis, no creimos indicada la cirugia ni la interrup-
cién proximal profildctica.

Aunque el diagnéstico y el control clinico pueden
llevarse a cabo con precision con diplex, detectando
la forma, localizacién, extension y dimensiones del
aneurisma venoso, asi como su permeabilidad o
trombosis incluso en casos asintomaticos [7,11,12,
16], creemos necesario afiadir inicialmente una TAC
0 mejor, una angiorresonancia, por su precision en la
visualizacién de esta anomalia vascular y, sobre
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Tabla. Aneurismas venosos iliacos primarios encontrados en la bibliografia.

Autores Sexo/edad Complicaciones Localizacién Procedimiento

Hurwitzet al [15] Var6n/69 Aneurismatrombosado lliacacomun externaizquierda Reseccién + prétesis + fistula
Postmaet al [14]  Varén/33 Embolismo pulmonar Venaiiliaca internaizquierda Ligadura simple

Petrunicet al [8]  Var6n/19 Aneurisma trombosado  lliaca comun izquierda Reseccién + venorrafia lateral
Fourneau et al Mujer/21 Ninguna lliaca externa femoral Reseccién + reconstruccién
[11] izquierda vena

Banno et al [12] Mujer/20 Ninguna lliaca externaizquierda. Reseccién + venorrafia lateral
Valdés et al [19] Varén/58 Dolor fosa iliaca lliaca internaizquierda Reseccién parcial

Alatri et al [16] Var6n/39 Ninguna lliaca comun bilateral No especifica

todo, su relacién con las estructuras adyacentes, ayu-

dando asi a definir el diagndstico etioldgico y dife-

rencial [8]. Todas estas pruebas no invasivas han des-

plazado en cierta forma a la flebografia cldsica [4,
5,11-15,20].

Aunque se trate de hallazgos inusuales, creemos

necesario descartar esta entidad clinica en los casos

de trombosis venosas abdominales y de extremidades

inferiores, asi como en episodios de tromboembolis-

mo pulmonar recurrente de etiologia desconocida.
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PRIMARY ILIAC VENOUS ANEURYSM: A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Summary. Introduction. Venous aneurysms have appeared sporadically in medical literature around the world for the
last 90 years. Yet, the true clinical picture was not established until 1950 by Abbott. According to their aetiopathogenesis
they can be classified into two types: primary or acquired. Case report. We report the case of a 70-year-old male with a
24-hour history of symptoms of deep vein thrombosis in the left lower limb. A Doppler ultrasound recording revealed
thromboses in the common femoral and external iliac veins. Axial tomography and magnetic resonance angiography
scans showed a thrombosed aneurysm with a diameter of 4.2 ¢cm in the common and external iliac veins. Systemic
anticoagulation was established and clinical progress was good. The patient was discharged with dicumarols, elastic
support, resonance angiography monitoring and outpatient follow-up with Doppler ultrasound. Conclusions. Iliac venous
aneurysms are among the least frequent occurring in the venous system. We found seven primary cases reported in the
literature. This is the first case of a thrombosed external-common iliac vein since Hurwitz reported the first aneurysm of
the iliac vein. Most authors agree that the intra-abdominal location presents a potential risk of pulmonary embolism and
thrombosis; thus, when the aneurysm is symptomatic and even asymptomatic and is not fully thrombosed, prophylactic
surgical resection involving end-to-end anastomosis, lateral phleborrhaphy or repair by means of a graft would be
indicated. The diagnosis and follow-up can be accomplished correctly by duplex, but we believe that the moment it is
detected, a complementary MR angiography should also be performed. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 277-82]

Key words. Deep vein thrombosis. Iliac vein. Magnetic resonance angiography. Phleborrhaphy. Venous aneurysm. Venous
bypass.
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IMAGEN CLINICA

Tratamiento endovascular de un aneurisma
popliteo con anatomia desfavorable

A. Moro-Mayor, J. Barreiro-Veiguela, M. T. Pintos-Moreu, [.M. Lojo-Rocamonde

Figura 1. a) Arteriografia preoperatoria: origen atipico de la arteria tibial posterior; b) Endoproétesis recubierta con stent distal coaxial; c) Arte-

riografia de control posprocedimiento.

Caso clinico. Varén de 66 afios con cardiopatia y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave con
disnea de minimos esfuerzos. Hallazgo de aneurisma
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popliteo derecho asintomético. Estudiado mediante
tomografia axial computarizada (TAC) y angiografia
digital, se trata de un aneurisma fusiforme de segun-
da porcidn de poplitea de 22 mm de didmetro trans-
verso y una longitud mayor de 30 mm con trombo
mural y calcificacién. Presenta un cuello distal me-
nor de 1 cm por nacimiento alto, atipico, de la arteria
tibial posterior (Fig. 1).

Se desecha el tratamiento quirdrgico por la into-
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lerancia del paciente al decubito
prono por via posterior y la morbi-
lidad del abordaje por via interna.
Se realiza un tratamiento endo-
vascular bajo anestesia epidural y
abordaje femoral anterégrado, im-
plantdndose una endoprétesis Via-
bahn® (Gore) de 8 x 100 mm, a la
que se solapa distalmente un stent
autoexpandible Absolute ® (Gui-
dant) de 7 x 40 mm, para asegurar
la fijacién del primer dispositivo
(Fig. 1b). Se excluye con éxito el
aneurisma, permitiendo al mismo
tiempo mantener permeable la cir-
culacién infragenicular, sin com-
plicaciones (Fig. 1c). Se antiagre-
ga con clopidogrel al alta.

En el control ecogréfico, la prétesis se encuentra
permeable y sin aumento de velocidades a los 24
meses. El control radiolégico basal y en flexién no
objetiva roturas ni plicaturas de los stents implanta-
dos (Fig. 2).

Discusion. Los aneurismas popliteos son infrecuen-
tes, pero tienen un riesgo elevado de complicaciones
en forma de trombosis o embolizacion distal [1]. La
exclusién de estos aneurismas con stents recubiertos
ofrece, respecto a la cirugia, una menor morbimorta-
lidad a costa de una mayor tasa de fallos y reinter-
venciones a corto plazo; sin embargo, las series co-
munican resultados de permeabilidad semejantes
[2]. Una mayor zona de anclaje proximal y distal del
dispositivo junto a la calidad del runoff son factores

Figura 2. Radiografia simple de rodilla: control de los stents en reposo y en flexién.

prondsticos del éxito del procedimiento [3]. El im-
plante coaxial de un stent no recubierto proximal o
distal a la endoprotesis permite el tratamiento de
aneurismas de cuello corto y preserva la colaterali-
dad existente.
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