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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO PARA VALORAR LA ADHESION DE LOS CIRUJANOS
VASCULARES ESPANOLES AL DOCUMENTO DE CONSENSO TASC II
PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Resumen. Introduccion. La enfermedad arterial periférica (EAP) se considera la arteriopatia no cardiaca de mayor pre-
valencia. En la guia médica TASC 11, publicada en 2007, se describen los procedimientos para el diagndstico y trata-
miento de esta enfermedad. Objetivo. Evaluar la adhesion a la guia TASC Il por parte de los médicos de los servicios de
cirugia vascular en los hospitales espaiioles. Pacientes y métodos. A partir de la historia clinica de pacientes dados de
alta en los servicios de cirugia vascular diagnosticados de EAP, se recogieron datos sobre las caracteristicas del pacien-
te, diagndstico, seguimiento y tratamiento de la EAP. Estos datos se compararon con las recomendaciones de la guia
TASC II. Resultados. Se incluyeron 1.456 pacientes tratados en 63 hospitales. Se observo un cumplimiento global con la
guia TASC Il del 62,43%, mientras que la adhesion a la guia en funcion de sus diferentes bloques vario, y los procesos de
revascularizacion junto con el tratamiento de los factores de riesgo fueron los bloques con una adhesion superior (el 82,4
y el 84,96%, respectivamente). El bloque de recomendaciones con el que menos se cumplio correspondio al tratamiento
de la claudicacion intermitente (24,8%). Por iiltimo, respecto a los bloques relacionados con el tratamiento de la isque-
mia critica y la isquemia aguda de la extremidad se obtuvieron adhesiones del 78,46 y del 60, 1%, respectivamente. Con-
clusiones. En este estudio se ha obtenido informacion valiosa sobre la prdctica habitual médico-quiriirgica en el trata-
miento de los pacientes diagnosticados de EAP en Esparia, y se ha observado un mayor cumplimiento con la guia TASC
11 en los bloques de revascularizacion y de control de los factores de riesgo. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 1-11]
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conocido como la guia TASC II, centra dicho con-
senso en el tratamiento de la enfermedad arterial pe-
riférica (EAP). En él se incluyen una serie de reco-
mendaciones para el control de factores de riesgo, el
diagnéstico y el tratamiento de la EAP.

La EAP se considera la arteriopatia no cardiaca de
mayor prevalencia; afecta a aproximadamente un 4%
de los individuos mayores de 40 afios y el nimero de
afectados aumenta con la edad. Segtn varios estudios
realizados en EE.UU. [6-8] se calcula que puede inclu-
so alcanzar al 15% de la poblacién mayor de 60 afios.
La causa mas frecuente de la EAP es la arteriosclero-
sis. Los factores de riesgo de la EAP reconocidos en la
guia TASC II son la edad, el tabaquismo, la diabetes,
la hipertension arterial (HTA) y la dislipemia [5,9].

La guia TASC II deberia ser una herramienta muy
util para el angidlogo y el cirujano vascular, tanto pa-
ra el diagndstico como para el tratamiento de la EAP.
En otras dreas médicas se ha demostrado que el uso
sistemadtico de guias médicas mejora el prondstico de
los pacientes [10]. Es por ello que evaluar el segui-
miento de las guias médicas es un intento de asegurar
la calidad de la asistencia médica.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la
adhesion de los cirujanos vasculares espaifioles al do-
cumento de consenso TASC II [5], publicado en ene-
ro 2007. El nivel de adhesion a la guia deberia em-
plearse como una medida de calidad de la practica
clinica en Espaiia en relacién con la EAP.

Pacientes y métodos

Estudio epidemioldgico observacional, retrospectivo,
realizado en los servicios de angiologia y cirugia vas-
cular de 63 hospitales espafioles. Se seleccionaron to-
dos los hospitales espafioles donde habia un ser-
vicio/unidad de angiologia y cirugia vascular segtn el
registro de la SEACV. La cifra final de 63 es conse-
cuencia de la autoexclusién de alguno de ellos, bien
por decision de la direccion o del jefe del servicio.

Se estudiaron los dltimos 20 pacientes mayores de
18 afios dados de alta por estos servicios de cirugia vas-
cular con el diagndstico de EAP durante el afio 2007
como criterio principal de inclusion. En algunos hospi-
tales se incluyeron mds de los 20 pacientes requeridos
para completar el estudio dentro del plazo asignado.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de In-
vestigacion Clinica del Hospital Universitari de Bell-
vitge de L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Con la ayuda de un formulario especifico se reco-
gieron los siguientes datos de la historia clinica:

Variables de los pacientes

— Factores demogrdficos: edad y sexo.

— Factores de riesgo vascular: talla y peso, colesterol
total, lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipo-
proteinas de alta densidad (HDL) y triglicéridos
(TG); glucemia basal, HbA; tabaquismo (fuma-
dor, exfumador, nunca fumador), y presion arterial
sistélica (PAS) y diastdlica (PAD). Para la clasifica-
cion de los factores de riesgo se emplearon los si-
guientes criterios y valores de referencia: dislipe-
mia (colesterol total > 250 mg/dL, o colesterol-
LDL > 155 mg/dL o colesterol-HDL < 40 mg/dL
en hombres y 48 mg/dL en mujeres, o paciente en
tratamiento hipolipemiante); HTA (PAS/PAD >
140/90 mmHg y/o en tratamiento antihipertensivo).

— Antecedentes de enfermedad cerebrovascular:
ataque isquémico transitorio, ictus isquémico,
endarterectomia o angioplastia de carétida.

— Antecedentes de coronariopatia: angina de pecho
inestable, angina de pecho estable, infarto de
miocardio, intervencién coronaria percutdnea o
antecedentes de derivacién aortocoronaria.

— Antecedentes de patologia diabética: nefropatia
diabética o neuropatia diabética.

— Antecedentes de enfermedad renal: creatinina su-
perior a 1,5 mg/dL en hombres o 1,4 mg/dL en
mujeres y proteinuria superior a 300 mg/24 h.

— Otros marcadores de riesgo: proteina C reactiva e
hiperhomocisteina.
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Datos relacionados con el diagnéstico de la EAP

— Medicioén del indice tobillo-brazo (ITB) en reposo.

— Medicién del ITB después de realizar un esfuerzo
en una cinta sin fin.

— Sintomatologia presentada por el paciente: asin-
tomatico, claudicacion intermitente, dolor en re-
poso, lesion tréfica y amputacion.

— Tipo de isquemia: crénica o aguda.

— Clasificacién de Fontaine (estadio de mayor gra-
do en el que se pudiera clasificar).

Datos relacionados con
el tratamiento de la EAP

— Factores de riesgo.

— Pacientes con claudicacién intermitente.
— Pacientes con isquemia critica.

— Pacientes con isquemia aguda.

— Procesos de revascularizacién.

Para valorar el grado de adhesién a la guia TASC II
se seleccionaron las recomendaciones més represen-
tativas de cada bloque de la guia: bloque B, trata-
miento de los factores de riesgo y otras enfermeda-
des coexistentes; bloque C, claudicacién intermiten-
te; bloque D, isquemia critica; bloque E, isquemia
aguda, y bloque F, revascularizacion.

La adhesion se estim6 para cada recomendacién
de forma individual, por bloques y de manera global.
El cumplimiento individual de cada recomendacién
se calcul6 dividiendo el nimero de pacientes en los
que se siguid la recomendacién por el nimero total
de pacientes a los que aplicaba la recomendacién. La
adhesion a cada bloque se calculé como la media de
los cumplimientos individuales de cada recomenda-
cién incluida en el bloque. Por dltimo, el cumpli-
miento global se calculé como la media de las adhe-
siones individuales.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el pro-
grama SPSS v. 13.0. Las variables cualitativas se ex-
presan en nimero y en porcentaje valido, y las cuan-
titativas, en media + desviacion estandar (DE).
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Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Se incluyeron un total de 1.456 pacientes, de los cua-
les se analizaron los datos de 1.396. Sesenta pacien-
tes fueron excluidos, ocho de ellos por no cumplir
los criterios de seleccién y otros 52 por no tener un
diagnéstico claro de EAP.

La edad media de los pacientes del estudio fue de
69,3 + 11,2 afios; el paciente mds joven tenia 26 afios.
La EAP fue mas frecuente en hombres (79,6%). El
75,7% de los pacientes diagnosticados de EAP eran
o fumadores (33,1%) o exfumadores (42,6%). El
50,4% eran diabéticos. En la tabla I se describen las
caracteristicas de la poblacion.

Diagnéstico y tratamiento
de factores de riesgo: bloque B

Como procedimiento diagndstico objetivo, el valor del
ITB fue utilizado en el 93% de los casos. En la tabla IT
se representan la prevalencia de los diferentes estadios,
tipo de isquemia, la distribucién de los valores del ITB
y la sintomatologia. En ella destaca la presencia de is-
quemia critica en el 43% de los pacientes incluidos y
de claudicacion intermitente en el 76% de los casos.
En relacioén al control de los factores de riesgo pa-
ra tratar la dislipemia, un 86,7% los pacientes recibi6
estatinas y un 11% recibié fibratos, mientras que el
1,1% se tratd con niacina. Los inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina constituyeron el
tratamiento mds empleado (73,1%) para la HTA, se-
guidos de las tiacidas (35,2%) y el 23,1% de los pa-
cientes recibié algin tratamiento con bloqueadores
B-adrenérgicos. En cuanto a los antiagregantes, el
57% de los pacientes estaba siendo tratado con clopi-
dogrel, y el 54%, con 4cido acetilsalicilico. El 4cido
félico se prescribi6 en el 3,1% de los pacientes.

Claudicacién intermitente: bloque C

El 76,1% de los pacientes presentaban sintomas de
claudicacion intermitente. En éstos se evaluaron los



M.A. CAIROLS-CASTELLOTE, ET AL

Tabla I. Caracteristicas de la poblacién con enfermedad arterial ~ Tabla Il. Caracteristicas de la enfermedad arterial periférica (ni-
periférica (nGmero y porcentaje dados para datos disponibles).  mero y porcentaje dados para datos disponibles).

Datos sociodemogréaficos Escala de Fontaine
Edad media (afos) 69,3+ 11,2 Estadio | 30 (2,2%)
Sexo Estadio Il 496 (36,9%)
Hombre 1.055 (79,6%) Estadio lll 242 (18,0%)
Mujer 271 (20,4%) Estadio IV 577 (42,9%)
Factores de riesgo Tipo de isquemia
Fumador 459 (33,1%) Isquemia aguda 87 (6,9%)
Exfumador 590 (42,6%) Isquemia crénica 1.183 (93,1%)
Hipertension arterial 883 (64,1%) indice tobillo-brazo
Diabetes 692 (50,4%) Isquemia critica (< 0,4) 192 (18,8%)
Dislipemia 613 (45,1%) Claudicacioén incapacitante (0,4-0,69) 431 (42,2%)
Antecedentes Claudicacion no incapacitante (0,7-0,9) 225 (22,0%)
Enfermedad cerebrovascular 251 (18,6%) Normal (0,9-1,3) 95 (9,3%)
Ataque isquémico transitorio previo 138 (10,4%) Arterias no compresibles (> 1,3) 79 (7,7%)
Ictus isquémico 136 (10,2%) Sintomatologia?
Endarterectomia/ Claudicacién intermitente 878 (76,1%)
angioplastia carotidea 60 (4,5%)
Dolor en reposo 653 (54,0%)
Cardiopatia coronaria 445 (32,3%)
Lesion tréfica 577 (46,8%)
Angina de pecho inestable 119 (8,9%)
Amputacion 187 (16,2%)
Angina de pecho estable 194 (14,5%)
2Variable multirrespuesta.
Infarto de miocardio previo 263 (19,4%)
Intervencién coronaria percutanea 148 (11,0%)
Derivacion aortocoronaria 75 (5,6%) progresos mediante el aumento de la distancia cami-
L nada en la cinta sin fin en un 33,7% de los casos, o
Patologia diabética 291 (21,9%) ) ] . . . .
mediante cuestionarios de calidad de vida especifi-
Nefropatia diabética 216 (16,3%) cos para la EAP en el 15,5%. A un 31% de los pa-
Neuropatia diabética 186 (14,2%) cientes se les indic6 la realizacion de ejercicio super-
visado como tratamiento inicial. Un 61,9% de los pa-
Enfermedad renal 286 (26,1%) . , . . i
cientes con sintomas de claudicacién intermitente re-
Creatinina > 1,5 mg/dL 281(256%) | cibfan clopidogrel y un 61%, tratamiento con pento-
Proteinuria 80 (7,4%) xifilina, mientras que tan sélo un 0,6% recibié nafti-
drofurilo (Tabla IIT).
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Tabla Ill. Tratamiento de los pacientes con claudicacién intermitente (niUmero y porcentaje dados para datos disponibles).

¢Se harealizado el test de ejercicio en cinta sin fin?

118 (16,8%)

¢Se han establecido objetivos de aumento de la capacidad maxima de deambulaciéon?

234 (33,7%)

¢Se ha utilizado un cuestionario de salud especifico para la enfermedad arterial periférica?

108 (15,5%)

¢Se ha utilizado un cuestionario de salud validado general?

115 (17,0%)

¢Se hainstaurado ejercicio supervisado como parte del tratamiento inicial?

272 (39,0%)

¢Se hainstaurado tratamiento con clopidogrel?

431 (61,9%)

¢Se ha instaurado tratamiento con naftidrofurilo?

4(0,6%)

¢Se hainstaurado tratamiento con pentoxifilina?

422 (61,0%)

Tabla IV. Tratamiento de los pacientes con isquemia critica (nUmero y porcentaje dados para datos disponibles).

¢Se haindicado un examen visual diario de los pies?

689 (93,6%)

¢Se ha confirmado el diagnéstico con pruebas objetivas?

702 (95,3%)

Angiografia convencional

458 (69,2%)

Angiorresonancia magnética

139 (21,5%)

Angiografia digital intravenosa de sustraccion (DIVAS)

102 (16,2%)

Angiografia isotépica

2(0,3%)

Cartografia arterial mediante eco-Doppler

211 (32,9%)

¢Se ha prescrito tratamiento analgésico a demanda?

483 (66,9%)

¢Se ha prescrito tratamiento analgésico pautado?

608 (84,7%)

¢Se ha prescrito tratamiento con prostanoides?

164 (22,7%)

¢Se haindicado o se ha realizado un procedimiento de revascularizacion?

516 (70,6%)

Isquemia critica: bloque D

El diagndstico diferencial de la EAP mediante prue-
bas objetivas en pacientes con isquemia critica se re-
aliz6 en un 95,3% de los casos. La prueba objetiva
mds utilizada fue la angiografia convencional. Un
84,1% de los pacientes recibieron instrucciones cla-
ras de monitorizar la progresion de su enfermedad
mediante un examen diario de los pies. En un 63% de
los pacientes se indico la revascularizacion de la ex-
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tremidad. El 22,7% de los pacientes recibi6 trata-
miento con prostanoides (Tabla IV).

Isquemia aguda: bloque E

El 6,9% de los pacientes presentaron isquemia aguda.
En un 43,1% se realiz6 una exploraciéon eco-Doppler
para determinar si habia sefial de flujo. En el 78,5% de
los casos se administré un anticoagulante por via pa-
renteral. Al 82,6% se les realiz6 un procedimiento de
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revascularizacion y en el 62,2% de los
casos se realizé una angiografia intraope-

TablaV. Tratamiento de los pacientes con isquemia aguda (nimero y porcenta-
je dados para datos disponibles).

ratoria para determinar la existencia de

¢Se harealizado un eco-Doppler?

47 (43,1%)

una posible oclusién residual (Tabla V).

¢Se hainstaurado tratamiento anticoagulante parenteral?

84 (78,5%)

Revascularizacion: bloque F

¢Se harealizado un procedimiento de revascularizacion?

90 (82,6%)

El tratamiento para la lesiones vascula-

¢Se harealizado una angiografia intraoperatoria?

58 (65,2%)

res tanto de localizacién aortoiliaca co-

mo de localizacién infrainguinal tipo A

se realiz6 sobre todo mediante el uso de

la técnica endovascular, mientras que para las lesio-
nes tipo D fue por cirugia convencional (Tabla VI).

Cumplimiento de las recomendaciones

En la tabla VII se expone el grado de cumplimiento
de las recomendaciones de la guia TASC Il mediante
los indicadores de calidad seleccionados. Se observo
una adhesion del 82% del bloque B de tratamiento de
los factores de riesgo y otras enfermedades coexis-
tentes, un cumplimiento del 17,4% del bloque C de
claudicacién intermitente y un cumplimiento del
78,5% del bloque D de isquemia critica de la extre-
midad. La adhesién del bloque E de isquemia aguda
de la extremidad fue del 60,1% y la del bloque F de
revascularizacion fue del 82,4%. La adhesion global
de la guia TASC II fue del 61,7%.

Discusion

Se han realizado numerosos estudios para evaluar c6-
mo se cumplen las guifas clinicas en diferentes dreas
terapéuticas para valorar la calidad de la atencién mé-
dica [11,12], aunque segin la informacién de la que
disponemos, éste es el primero que se realiza sobre el
seguimiento de la gufa médica TASC II en Espaiia.
En lineas generales, el seguimiento global de la
guia TASC II en el afio 2007 ha sido discreto. Hubo
un mayor cumplimiento en el bloque de los factores
de riesgo, seguido de los procesos de revasculariza-
cién, del tratamiento de los pacientes con isquemia

critica, del tratamiento con isquemia aguda y, por ul-
timo, del tratamiento de los pacientes con claudica-
cion intermitente. Se ha observado que los diferentes
grados de cumplimiento dependen de la gravedad del
paciente; asi, los pacientes mds graves son mejor
atendidos que los que presentan una sintomatologia
entre leve y moderada. Debido a que la mayoria de
los pacientes asistidos en los servicios de cirugia vas-
cular son pacientes en estadios avanzados, es posible
que se infravalore al paciente con un estado mas leve.
De esta forma, para los pacientes en estadios [ y II la
atencion podria ser deficiente si tan sélo se siguen las
recomendaciones de la guia TASC II en uno de cada
cinco pacientes.

Aunque el seguimiento de las guias en el trata-
miento de los pacientes en estadios Il y IV es supe-
rior al que se consigue en los estadios mas leves, si-
gue siendo muy baja. En relacion con las técnicas de
diagndstico, éstas se emplean de forma adecuada,
aunque uno de cada tres diagndsticos no se corres-
ponde a la definicién de isquemia critica descrita en
la guia TASC II. Ademads, a uno de cada tres pacien-
tes no se le practica proceso de revascularizacién al-
guno, cuando si estd recomendado. Una vez llevada a
cabo la revascularizacion, el tratamiento de la lesio-
nes de tipos A y D resulta adecuado en la mayorfa de
los casos. Estos resultados indican que existe margen
de mejora en la calidad asistencial, entendiendo ésta
como la protocolizacién segin guias y recomenda-
ciones consensuadas. Y este margen de mejora no so-
lo se produce en los pacientes que se encuentran en
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Tabla VL. Tipo de lesiones vasculares y procesos de revascularizaciéon (nGmero y porcentaje dados para datos disponibles).

Lesiones aortoiliacas totales

233 (35,6%)

Lesion tipo A

40 (172%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

31 (81,6%)

Se harealizado un procedimiento quirdrgico convencional

7 (18,4%)

Lesién tipo B

53 (22,7%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

41 (82,0%)

Se harealizado un procedimiento quirtrgico convencional

1 (275%)

Lesion tipo C

52 (22,3%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

23 (26,9%)

Se harealizado un procedimiento quirdrgico convencional

37 (82,2%)

Lesién tipo D

88 (37,8%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

16 (21,9%)

Se harealizado un procedimiento quirdrgico convencional

57 (78,1%)

Lesiones infrainguinales totales

490 (74,9%)

Lesion tipo A

24 (4,9%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

14 (66,7%)

Se harealizado un procedimiento quirdrgico convencional

6 (40,0%)

Lesién tipo B

97 (19,8%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

66 (72,5%)

Se harealizado un procedimiento quirdrgico convencional

25 (41,0%)

Lesion tipo C

117 (23,9%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

29 (28,2%)

Se ha realizado un procedimiento quirdrgico convencional

78 (80,4%)

Lesion tipo D 252 (51,4%)
Se harealizado un procedimiento endovascular 21 (9,3%)
Se harealizado un procedimiento quirdrgico convencional 208 (89,3%)

estadios I y II, sino también, aunque en menor medi-
da, en pacientes que se hallan en estadios Il y IV. La
relacion de adhesion a guias y protocolos clinicos no
discurre en paralelo con la calidad asistencial, exis-
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ten numerosos factores que influyen en la buena pra-
xis médica, como la experiencia personal. Sin em-
bargo, como se ha demostrado en numerosos estudios,
la protocolizacidn de las actuaciones médicas mejora
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Tabla VIl. Cumplimiento de la guiaTASC Il.

Indicador de calidad Pacientes alos ~ Cumplimiento
que aplicala (%)
recomendacion (n)
Bloque B: recomendaciones del tratamiento de los factores de riesgo y otras
enfermedades coexistentes
R1: Abandono del habito tabaquico 459 50,3
R2: Control lipidico. Se deben reducir los valores de LDL y de TGy aumentar 613 90,5
los valores de HDL en pacientes con anomalias en estas fracciones lipidicas
R3: Control de la HTA hasta alcanzar valores de presion arterial 140/90 mmHg o 883 90,1
hasta 130/80 mmHg en el caso de diabetes o de insuficiencia renal coexistentes
R4: Control de la diabetes en cifras de glucemia y mantener como objetivo de 692 Muestra
hemoglobina A;. < 7% insuficiente
R5: No se debe administrar cido félico a pacientes con signos de enfermedad 445 94,6
cardiovascular
R6: Se recomienda prescribir un antiagregante plaquetario a largo plazo para reducir 1.322 84,6
el riego de morbimortalidad cardiovascular
Cumplimiento global para el bloque B 82,0
Blogue C: recomendaciones en claudicacion intermitente
R13: Determinar el éxito del tratamiento de la claudicacion intermitente mediante:
a. Medidas objetivas como un aumento de la capacidad en la cinta sin fin 878 13,4
b. Medidas basadas en la percepcién subjetiva del paciente de su enfermedad 878 15,3
utilizando cuestionarios de estado
R14:Tratamiento de ejercicio en la claudicacion intermitente:
a. Objetivos de aumento de la capacidad maxima de claudicacion controlada 878 26,8
b. Ejercicio supervisado como parte del tratamiento inicial 878 31,0
R15: Farmacoterapia para los sintomas de claudicacion intermitente mediante:
a. Naftidrofurilo 878 0,5
Cumplimiento global para el bloque C 174
Blogue D: recomendaciones en isquemia critica de la extremidad (ICE)
R16: La denominacién de ICE debe utilizarse para todos aquellos pacientes con dolor 819 68,5
en reposo isquémico crénico o lesién trofica atribuibles a una enfermedad arterial
oclusiva demostrada de modo objetivo. La ICE implica cronicidad y debe diferenciarse
de laisquemia aguda de la extremidad
R18: Evaluacién de presencia de EAP mediante pruebas objetivas en pacientes 412 91,0
diabéticos con ulceraciones
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Tabla VIl. Cumplimiento de la guiaTASC Il (cont.).

DOCUMENTO DE CONSENSO TASC I

Indicador de calidad Pacientes alos ~ Cumplimiento
que aplicala (%)
recomendacion (n)
R19: Diagnéstico de laisquemia critica mediante pruebas objetivas 819 85,7
R21: Recomendacion al paciente de evaluacién diaria de sus pies para la identificacion 819 84,1
de posibles lesiones tréficas
R24: El tratamiento éptimo para los pacientes con ICE es la revascularizacion 819 63
Cumplimiento global para el bloque D 78,5
Bloque E: recomendaciones en isquemia aguda de la extremidad (IAE)
R29: La evaluacion de la |AE se debe realizar mediante una exploracién eco-Doppler 113 41,6
para determinar si existe sefnal de flujo
R31:Tratamiento anticoagulante parenteral ante diagnéstico de IAE 113 74,3
R32: Realizacion de una angiografia intraoperatoria para identificar toda posible 113 64,4
oclusion residual
Cumplimiento global para el bloque E 60,1
Bloque F: recomendaciones para la revascularizacién
R36: Técnicas endovasculares para lesiones tipo A de localizacion aortoiliaca 128 84,4
y tratamiento con cirugia convencional de las lesiones tipo D
R37:Técnicas endovasculares para lesiones tipo A de localizacion infrainguinal 276 80,4
y tratamiento con cirugia convencional de las lesiones tipo D
Cumplimiento global para el bloque F 82,4
CUMPLIMIENTO GLOBAL DE LA GUIATASC Il 61,7

el prondstico del paciente y demuestran la existencia
de una buena organizacidn asistencial. Dado que las
guias clinicas, en nuestro caso la TASC II, se basan
en evidencias, parece 16gico deducir que a mayor cum-
plimiento de sus recomendaciones, mejor calidad
asistencial puede conseguirse, ademas de la disminu-
cidn la heterogeneidad de las practicas asistenciales.

Como ya se ha comentado, otro hallazgo de este
estudio es la alta adhesién de las recomendaciones
de la guia en el tratamiento de los factores de riesgo.
Hoy dia se incide en la prevencion, y se actia espe-
cialmente sobre los factores de riesgo para prevenir

ANGIOLOGIA 2009; 61 (1): 1-11

la progresion de la enfermedad. Sin embargo, conti-
nuda existiendo un registro deficiente en las historias
clinicas de la presencia y del tratamiento de los fac-
tores de riesgo [13], por lo que facilmente podrian
haberse alcanzado valores mds altos de cumplimien-
to, sobre todo en la recomendacién de deshabitua-
cidén tabdaquica que, aunque sigue siendo el factor de
riesgo con un mayor impacto sobre la incidencia de
la EAP, posee un valor muy inferior al del resto de las
adhesiones del mismo bloque.

En este estudio, la proporcién de pacientes con is-
quemia critica se asemeja a los resultados obtenidos
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en un estudio realizado en hospitales catalanes, en el
que se observé que un 64% de los pacientes presenta-
ba lesiones tréficas [13]. Resulta sorprendente la pre-
sencia de un nimero tan elevado de pacientes que se
encuentran en estadios avanzados puesto que, segin
lo descrito en la guia TASC 11, la EAP se caracteriza
por ser una enfermedad de progresion lenta y con
buen prondstico, en la que tnicamente el 10% de los
casos presenta progresion hacia estadios avanzados.
Una posible explicacién es el infradiagnéstico de la
EAP y, también, la escasa remision de pacientes diag-
nosticados de EAP en atencién primaria a las unida-
des de cirugia vascular. La consulta se realiza cuando
los pacientes alcanzan estadios avanzados, como in-
dica un reciente estudio en el que se observo que sélo
el 30% de los pacientes con ITB inferior a 0,9 detec-
tados en atencidn primaria fueron remitidos al servi-
cio de cirugia vascular [14]. Parece recomendable
que en los centros de atencidn primaria se efectuase
un estudio para determinar el cumplimiento en la
préctica asistencial de la guias en pacientes con una
sintomatologia entre leve y moderada.

Desconocemos cudl es la mejor estrategia para
aumentar la adhesion a las guias clinicas, en general
[14], y de la guia TASC II, en particular. La realiza-
cidn de estudios como el que hemos presentado cree-
mos que ayuda a aumentar la divulgacién de las
guias y asi favorecer su seguimiento. Por otra parte,
aporta una valiosa informacidn sobre la practica mé-
dico-quirdrgica en el diagnéstico y el tratamiento de
la EAP, lo cual, sin duda, ayuda a desarrollar estrate-
gias para mejorar aquellos aspectos de la calidad
asistencial menos optimizados en el tratamiento de
los pacientes afectados por esta enfermedad. Se ob-
serva una mayor adhesion a la guia TASC II en los
bloques de revascularizacién y control de los facto-
res de riesgo y, por tanto, en los grados mas leves de
la enfermedad el margen de mejora es notable.

Anexo. Servicios de Cirugia Vascular
participantes en el estudio ENGUIA

Clinica Ntra. Sra. del Pilar (San Sebastidn). Consorci Sanita-
ri de Terrassa (Terrassa, Barcelona). Corporacio Sanitaria
Parc Tauli (Sabadell, Barcelona). Fundacion Hospital de Al-
corcon (Alcorcon, Madrid). Hospital 12 de Octubre (Madrid).
Hospital Arnau de Vilanova (Lleida). Hospital Central de La
Defensa Gomez Ulla (Madrid). Hospital Civil de Basurto
(Bilbao). Hospital Clinico San Carlos (Madrid). Hospital Cli-
nico San Cecilio (Granada). Hospital Clinico Universitario
Santiago de Compostela (Santiago de Compostela). Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Victoria (Mdlaga). Hospital
Clinico Universitario (Valladolid). Hospital de Cabueiies (Gi-
jon). Hospital de Cruces (Bilbao). Hospital de Galdakao (Bil-
bao). Hospital de Jove (Gijon). Hospital de la Ribera (Valen-
cia). Hospital de Leon (Ledn). Hospital de Navarra (Pamplo-
na). Hospital del Mar (Barcelona). Hospital Dr. Josep Trueta
(Girona). Hospital Dr. Negrin (Las Palmas). Hospital Dr. Pe-
set (Valencia). Hospital General de Albacete (Albacete). Hos-
pital General de Alicante (Alicante). Hospital General de As-
turias (Oviedo). Hospital General de Castello (Castellon).
Hospital General de Ciudad Real (Ciudad Real). Hospital Ge-
neral de Elche (Elche, Alicante). Hospital General Universi-
tario (Valencia). Hospital General Vall d’Hebron (Barcelona).
Hospital General Yagiie (Burgos). Hospital Germans Trias i
Pujol (Badalona, Barcelona). Hospital Gregorio Maraiion
(Madrid). Hospital Infanta Cristina (Badajoz). Hospital Joan
XXIII (Tarragona). Hospital Juan Canalejo (La Coruiia).
Hospital La Paz (Madrid). Hospital Médico Quiriirgico de
Jaén (Jaén). Hospital Miguel Servet (Zaragoza). Hospital
Montecelo (Pontevedra). Hospital Morales Meseguer (Mur-
cia). Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria (Tenerife). Hospital
Ntra. Sra. del Cristal (Orense). Hospital Platoé (Barcelona).
Hospital Ramon y Cajal (Madrid). Hospital San Jorge (Hues-
ca). Hospital San Milldn (Logroiio). Hospital Santa Creu i
Sant Pau (Barcelona). Hospital Santa Maria del Rosell (Car-
tagena, Murcia). Hospital Santiago Apdstol (Vitoria). Hospi-
tal Torrecardenas (Almeria). Hospital Universitari de Bellvit-
ge (L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona). Hospital Universi-
tario de Canarias (Tenerife). Hospital Universitario de Geta-
fe (Getafe, Madrid). Hospital Universitario Puerta del Mar
(Cddiz). Hospital Universitario (Salamanca). Hospital Virgen
de la Arrixaca (Murcia). Hospital Virgen de la Salud (Toledo).
Hospital Virgen de las Nieves (Granada). Hospital Virgen del
Rocio (Sevilla). Hospital Xeral-Cies (Vigo, Pontevedra).
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RETROSPECTIVE STUDY TO EVALUATE THE ADHERENCE TO THE DOCUMENT
TASC Il CONSENSUS ON PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE IN SPAIN

Summary. Introduction. Peripheral arterial disease (PAD) is considered the most prevalent non-cardiac arterial disease.
The new TASC II guidelines (Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease) describes the
procedures for a proper diagnosis and treatment of the PAD. Aim. To evaluate the adherence of angiologists and
vascular surgeons to the new TASC I guidelines in the main Spanish hospitals. Patients and methods. Each vascular
surgery department contributed their last 20 consecutive patients diagnosed with PAD and discharged from the hospital.
The data were collected in to a CRF from the medical records, which included patient characteristics, diagnoses,
treatments prescribed and follow-up. These data were compared with the recommendations of TASC Il guidelines.
Results. A total of 1,456 patients in 80 hospitals were included in the study during the year 2007, of which 60 patients
did not fulfil with the selection criteria of the study. This is the reason why the statistical analysis has been done on 1,396
patients. The global adherence to TASC Il was observed in the 62.43%, whereas the adherence to the guideline by
Sections, varied being the revascularizacion processes and the management of the risk factors the Sections with greater
adherence (82.4% and 84.96 respectively). The Section of recommendations that less adhesion obtained (24.8%)
corresponded to management of the intermittent claudication. Finally the Section for the management of critical ischemia
and acute ischemia of the extremities obtained an adhesion of 78.46% and 60.1% respectively. Conclusions. The ENGUIA
study provides valuable information on the current medical practice in the management of patients diagnosed with PAD in
Spain. A global adhesion of TASC II of 62.43% will help us to develop strategies to improve the management of PAD
according to guidelines. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 1-11]

Key words. Adherence to guidelines. Peripheral arterial disease. Risk factors. TASC II. Vascular surgery service.
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Efectos de la pravastatina en cultivos
de aorta abdominal aneurismatica humana

P.C. Morata-Barrado

EFECTOS DE LA PRAVASTATINA EN CULTIVOS
DE AORTA ABDOMINAL ANEURISMATICA HUMANA

Resumen. Introduccion. La pared vascular se encuentra en remodelacion constante por las metaloproteinasas de matriz
(MMP) y sus inhibidores TIMP-1y TIMP-2. Las estatinas han demostrado que modifican la expresion de varias de estas
proteinas. Objetivo. Determinar, en muestras de aneurismas de aorta abdominal (AAA) humanos, los efectos de la pravas-
tatina sobre las concentraciones de MMP-9, TIMP-1 y TIMP-2. Materiales y métodos. Se seleccionaron 13 pacientes con
AAA infrarrenal que iban a ser intervenidos de forma convencional, y se recogieron muestras de tejido adrtico durante la
cirugia. Estas muestras fueron incubadas in vitro con pravastatina o sin ella (en concentracion de 107° mol/L) durante 48
horas, y después se analizaron las concentraciones de MMP-9, TIMP-1 y TIMP-2. Resultados. No se hallaron diferencias
en la cantidad de MMP-9 total contenida en las biopsias de AAA incubadas con pravastatina o sin ella. Las concentracio-
nes de TIMP-1 aumentaron de manera significativa en las muestras incubadas con pravastatina. Sin embargo, la produc-
cion de TIMP-2 no se vio modificada. Conclusioén. La pravastatina produjo un incremento en la produccion de TIMP-1 en
muestras de AAA humanos, sin modificacion de la actividad de MMP-9 ni de TIMP-2. [ANGIOLOGfA 2009; 61: 13-9]
Palabras clave. Aneurisma de aorta abdominal. MMP-9. Pravastatina. TIMP-1. TIMP-2.

Introduccion se cuenta con mejores métodos diagndsticos y con

nuevos farmacos y técnicas quirtirgicas. Sin embargo,
En las dltimas décadas nuestra especialidad ha expe- ain queda mucho por investigar acerca de la etiopato-
rimentado un enorme desarrollo, y en la actualidad genia de las enfermedades del sistema vascular en ge-

neral. Es a este 4mbito al que deberiamos destinar

mas esfuerzos para lograr lo que pretendemos, que es
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la prevencién, como primer paso y, cuando ésta no es
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Instituto Cardiovascular. p ’ p p Y,

Hospital Clinico San Carlos. Madrid, Espaiia. posible, la realizacién de un tratamiento eficaz, dura-
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dero y cada vez menos agresivo para el paciente.

Esta tesis se ha centrado en una de estas areas to-
] o o davia objeto de estudio: la enfermedad aneurismati-
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servido como base para otra publicacién de nuestro
grupo [1].

La forma mas frecuente de enfermedad aneuris-
matica son los aneurismas de la aorta abdominal
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(AAA), con una prevalencia estimada comprendida
entre el 1,3 y el 8,9% en hombres y entre el 1 y el
2,2% en mujeres [2].

Entre las potenciales complicaciones de estos
aneurismas es el peligro de rotura, con la consiguien-
te muerte por shock hipovolémico, lo que hace que se
conviertan en una condicién patoldégica extremada-
mente importante. Se estima que la rotura de los
AAA produce unas 15.000 muertes todos los afos en
los Estados Unidos, y se trata de la décima causa de
muerte en hombres mayores de 55 afios.

En la actualidad se acepta que los pacientes con
aneurismas asintomadticos con un didmetro superior a
5-5,5 cm o que se encuentran en rapido crecimiento,
asi como todos los pacientes con aneurismas que
produzcan sintomas, deben ser intervenidos si el
riesgo quirtrgico y las enfermedades concomitantes
lo permiten. El tratamiento de eleccion actual es el
quirtrgico, y el endovascular se reserva para los ca-
sos de riesgo elevado. No se ha encontrado todavia
un tratamiento médico que pueda frenar el creci-
miento o hacerlos involucionar.

A pesar de la importancia de esta entidad, quedan
atin muchas cuestiones por determinar. En los ulti-
mos afios, sin embargo, se han producido algunos
avances en el conocimiento de su fisiopatologia. A
grandes rasgos, un estimulo inicial (desconocido en
el momento actual) produciria una reaccién inflama-
toria en la pared arterial. A continuacion, la secre-
ci6én de mediadores inflamatorios desencadenaria la
liberacién de metaloproteasas y sus inhibidores [3].
Estudios realizados durante la dltima década han de-
mostrado la importancia de las metaloproteinasas
(MMP), enzimas remodeladoras de la matriz extra-
celular, en la formacién de los AAA, ya que alteran
los patrones de coldgeno y de elastina [4]. Entre los
distintos tipos de MMP, la MMP-9 desempeifia un pa-
pel primordial en el desarrollo de los aneurismas: es
la gelatinasa mds abundante en el tejido aneurismati-
co y se encuentran concentraciones elevadas de ella
en biopsias de AAA [5].

Las MMP estédn reguladas por una serie de meca-
nismos intracelulares y extracelulares, entre los que
se encuentran los inhibidores tisulares de metalopro-
teinasas (TIMP). Entre los inhibidores, TIMP-1 es
un inhibidor especifico de la MMP-9 [6], mientras
que TIMP-2 actuaria como cofactor en la activacién
de otra metaloproteasa, MMP-2 [7]. Como ya se ha
comentado, la liberacién exagerada de metaloprotea-
sas que se produce en la formacién de los AAA no se
compensa con una liberacién suficiente de sus inhi-
bidores, lo que lleva a la destruccién del coldgeno y
de la elastina de la pared arterial.

Los farmacos inhibidores de la 3-hidroxi-metil-
glutaril coenzima A reductasa (estatinas) han de-
mostrado que reducen la morbimortalidad en pa-
cientes con enfermedad cardiovascular [8], no sélo
mediante la reduccidn de las concentraciones de co-
lesterol, sino también gracias a otros efectos inde-
pendientes del colesterol entre los que se incluyen
la mejoria de la funcién endotelial, la disminucion
de la inflamacidn en la pared arterial y la estabiliza-
cién de la placa de ateroma [9]. En este sentido,
existen trabajos que demuestran que las estatinas
producen un descenso de las concentraciones de
MMP-9 [10]. En estudios realizados en modelos
animales también se ha comprobado que las estati-
nas disminuyen la formacién de AAA experimenta-
les [11]. Ademads, en pacientes en tratamiento con
estatinas se ha observado que, en los que presentan
AAA, el tratamiento con este tipo de farmacos se
asocia con un descenso de la velocidad de expan-
sion del aneurisma [12].

La hipétesis de este trabajo, basdndose en las evi-
dencias mencionadas hasta ahora, es que una estati-
na, la pravastatina, podria ser capaz de reducir la re-
accion inflamatoria sobre la pared aneurismadtica en
muestras de AAA humanos. Para ello, se establecid
el objetivo de determinar en cultivos de aorta abdo-
minal aneurismdtica humana el efecto de la pravasta-
tina sobre las concentraciones de MMP-9, TIMP-1 y
TIMP-2.
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Materiales y métodos

Pacientes

Las muestras fueron obtenidas de 13 pacientes con
AAA infrarrenal que fueron intervenidos de forma
programada mediante cirugia abierta. El nimero de
pacientes elegido se basé en estudios previos [13], en
los que se habian obtenido resultados significativos.

De estos enfermos, ninguno presentaba un aneu-
risma inflamatorio o infeccioso. Tampoco habian re-
cibido tratamiento previo con estatinas. El estudio
fue aprobado por el Comité Etico Institucional del
Hospital Clinico San Carlos. Se informé a los pa-
cientes y se entregd un consentimiento informado
realizado especificamente para este fin.

Obtencion de muestras

Las muestras se recogieron durante la intervencién
quirdrgica del aneurisma. Se obtuvieron porciones
de tejido adrtico en la zona dilatada de unos 2 X 2 cm.
Se mantuvieron en tamp6n salino fosfatado del tipo
Dulbecco hasta su fragmentacion y cultivo.

Incubacion de células aorticas

Las piezas fueron fragmentadas e incubadas durante
48 horas a 37 °C bajo condiciones estériles en medio
RPMI 1640 sin rojo fenol (que contenia un 1% de
suero fetal bovino), tanto con pravastatina como sin
ella (107° mol/L). Las concentraciones del firmaco
elegidas se basan en trabajos previos que demuestran
que rangos similares pueden afectar a la funcionali-
dad vascular [13]. Tras la incubacién se tomaron tan-
to el sobrenadante como el tejido adrtico cultivado,
de modo que se pudieran medir tanto las proteinas
secretadas como las almacenadas intracelularmente.
Estas muestras fueron congeladas de inmediato para
realizar las determinaciones bioquimicas.

Determinacion de las concentraciones
de MMP-9, TIMP-1 y TIMP-2

Las proteinas fueron extraidas de las muestras de aor-
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ta mediante homogeneizacién en tampén Tris a un
pH de 7,5 que contenia 75 mmol/L de NaCl y 1 mmol/L.
de fenilmetil sulfonil fluoruro. Las concentraciones
de TIMP-1 y TIMP-2, asi como las de MMP-9 total y
activa, se determinaron mediante la técnica ELISA
(enzyme linked immunosorbent assay) usando anti-
cuerpos especificos. Los equipos empleados son de
Amersham Biosciences (Buckinghamshire, Reino
Unido). La técnica empleada para MMP-9 reconoce
tanto la proenzima como la forma activa y no posee
reactividad cruzada con otras MMP o TIMP. La sen-
sibilidad de los andlisis ELISA fue de 0,5 ng/mL pa-
ra MMP-9, de 1,25 ng/mL para TIMP-1 y de 3 ng/mL
para TIMP-2. Los andlisis se realizaron por duplica-
do segtn lo indicado en el protocolo de los equipos,
y se empled la media aritmética para el andlisis de
los datos.

Analisis estadistico

Los resultados se expresaron como la media + des-
viacién estandar. Para determinar la significacion es-
tadistica se empled el test de Mann-Whitney, consi-
derdndose como significativo un valor de p < 0,05.
Se emple6 el paquete estadistico SPSS versién 10.0.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Las caracteristicas y factores asociados de los 13 pa-
cientes de los que se obtuvieron las muestras fueron los
propios de esta enfermedad y se resumen en la tabla I.

Concentraciones de MMP-9, TIMP-1 y TIMP-2

No se hallaron diferencias significativas en el conte-
nido de MMP-9 total en los fragmentos de tejido adr-
tico (biopsias) incubados tanto con pravastatina co-
mo sin ella. Tampoco se modificaron las concentra-
ciones de MMP-9 total encontradas en los sobrena-
dantes al incubar las muestras con pravastatina. El
valor de la fraccién activa de MMP-9 contenida tan-
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to en el tejido de AAA como en el sobre-
nadante no se vio modificado de forma

Tabla I. Caracteristicas clinicas de los 13 pacientes sometidos a reparacion
de aneurisma de aorta abdominal (AAA).

estadisticamente significativa al incubar- Muestra
lo con pravastatina (Tabla II).
p ) ,( ) 3 Edad media, afos (rango) 69 £ 5 (60-76)

La concentracién de TIMP-1 aument6
de forma significativa tras la incubacién Sexo (hombre) 11.85%)
con pravastatina en las muestras de teji- Diametro del AAA, mm (media + DE) 63,8 + 171
do, aunque no en el sobrenadante (Tabla ) )

. . Factores de riesgo cardiovascular
II). La produccién de TIMP-2 no se vio
modificada por la pravastatina ni en el so- Hipertension arterial 8 (61.5%)
brenadante ni en el tejido (Tabla II). Diabetes 0
Hipercolesterolemia 8 (61,5%)
Discusién Fumador? 10 (76,9%)
aFumador actual y 10 afios antes.

En los dltimos afios se ha avanzado en el
conocimiento de la etiopatogenia de los
AAA: la degeneracion aneurismaética in-
cluye la remodelacién/destruccién de la matriz celu-
lar de la pared adrtica, lo que se asocia con inflama-
cién crénica y sobreproduccién de MMP. En este
sentido, estudios previos han demostrado valores
elevados de metaloproteinasas y, en especial, de
MMP-9 en pacientes con AAA [5]. Se ha propuesto
que la MMP-9 seria un potencial predictor de la his-
toria natural del aneurisma [14]. Se ha observado que
las concentraciones elevadas de MMP-9 detectadas
en pacientes con AAA disminuyen de manera signi-
ficativa tras la reparacion quirurgica [15]. En los tra-
bajos realizados en modelos animales también se ha
constatado el papel fundamental de la MMP-9 en el
desarrollo de los AAA, de modo que la supresion de
este gen puede evitar la formacién de aneurismas ex-
perimentales [16].

Dada la evidente implicaciéon de la MMP-9 en la
patogenia de los aneurismas, conseguir su reduccién
en pacientes con AAA podria llevar a disminuir la
progresién de éstos o incluso a lograr su desapari-
cion. En esta linea de estudio, se ha demostrado que
las estatinas reducen la expresién de diferentes pro-
teinas, entre ellas las MMP [5,10]. También en estu-

dios realizados con modelos animales se ha observa-
do que el tratamiento con estatinas disminuye el cre-
cimiento de aneurismas experimentales [11].

Entre las estatinas, la pravastatina no se une a la
albimina y tampoco es metabolizada por el citocro-
mo P450, por lo que son menos probables las inter-
acciones medicamentosas. Dado el bajo perfil de
riesgo de este formaco, y ante la evidencia preceden-
te en cuanto a los efectos de las estatinas sobre MMP
y los AAA, el presente trabajo partia de la hipétesis
de que la pravastatina podria disminuir la produccién
de MMP-9 en cultivos de AAA humanos y, asi, tener
un potencial efecto terapéutico en esta enfermedad.
Sin embargo, los hallazgos obtenidos no han confir-
mado esta suposicion inicial, ya que la pravastatina
no alterd ni la MMP-9 total ni la activa.

Es importante mencionar que no se disponia de
fragmentos de aorta normal, no aneurismadtica, con
los que comparar, por lo que no pudo determinarse si
la actividad de MMP-9 estaba aumentada en nuestras
muestras. En este sentido, se ha descrito que la activi-
dad de MMP-9 es significativamente menor en AAA
de gran tamaiio. Por lo tanto, el efecto de las estatinas,
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Tabla Il. Concentraciones de MMP-9, TIMP-1 y TIMP-2 en aneurismas de aorta abdominal (AAA) humanos incubados con pravas-

tatinay sin ella (107 mol/L).

Sobrenadante Biopsia
Control Pravastatina Control Pravastatina
MMP-9 total 6,03 2,5 759+ 29 34,03+ 12,9 30,50 £ 12,1
MMP-9 activa 0,16 + 0,04 0,18 + 0,06 716+ 2,7 10,177+ 4,9
TIMP-1 819,85 + 142,2 704,57 £ 105,4 2744 + 12,6 90,29 + 14,62
TIMP-2 8,59 + 2,09 728+ 1,6 717+ 0,9 770+0,8
Los valores se representan como media + DE en ng/mL. 2p < 0,05 respecto al correspondiente valor en ausencia de pravastatina.

y de la pravastatina en este estudio, sobre la MMP-9
podria ser menos evidente en este tipo de aneurismas.
Esto estaria relacionado con el trabajo de Mosorin et
al [17], en el que se demostré que los pacientes en tra-
tamiento con estatinas presentaban una mayor super-
vivencia libre de rotura o reparacion de su AAA 'y que
este efecto era mds evidente en pacientes con un did-
metro basal del aneurisma inferior a 40 mm.

La interaccién entre MMP-9 y TIMP-1 ha surgido
como un mediador potencialmente importante de la
degradacion de la elastina y del coldgeno en la pared
adrtica [6]. Los datos hallados en esta tesis han de-
mostrado que la pravastatina aumenta las concentra-
ciones de TIMP-1 de forma estadisticamente signifi-
cativa en las muestras de tejido de AAA, pero no en el
sobrenadante. Esto indicaria que la pravastatina actua-
ria aumentando la expresion y la sintesis de TIMP-1.

En este sentido, varios trabajos han demostrado
previamente un aumento de la actividad de MMP-9
en muestras de tejido de AAA en condiciones basa-
les, sin alteracion en las concentraciones de ARNm
de TIMP-1 [6]. En cambio, otros autores han indica-
do que se produce una disminucién de TIMP-1 en los
AAA, lo que predispondria a la formacién de aneuris-
mas [18]. Como ya se ha comentado, en este trabajo
no se realizaron andlisis en grupos control respecto a
pacientes con AAA, por lo que no podemos obtener
conclusiones a este respecto. Independientemente de
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que TIMP-1 se encuentre disminuido o no basalmen-
te en los AAA humanos, los datos obtenidos en nues-
tro estudio sefialan que la pravastatina aumento el
contenido de TIMP-1 en las muestras de AAA.

El hecho de que la pravastatina incremente las
concentraciones de TIMP-1, sin modificar las de
MMP-9, podria parecer paradéjico. En el estudio re-
alizado por Nagashima et al [13] en el que se evalud
el efecto de otra estatina, la cerivastatina, sobre culti-
vos de aorta, se encontraron datos opuestos: una dis-
minucién de las concentraciones de MMP-9 sin mo-
dificaciones de las de TIMP-1. Aparte de lo ya co-
mentado sobre las concentraciones de MMP-9 en
aneurismas de gran tamafio, otra explicacién afiadida
a esta aparente contradiccién podria encontrarse en
el modo de actuacién de cada estatina sobre la supre-
sién del fendmeno inflamatorio en el interior del
AAA. Los resultados publicados en relacién con el
marcador inflamatorio proteina C reactiva [19] en
pacientes con AAA son una muestra de la participa-
cion de la inflamacién en la etiopatogenia de éstos.
Sin embargo, el proceso inflamatorio es un proceso
complejo en el que interactiian multiples factores, de
modo que la modificacién en alguna de sus fases o
vias de activacion puede conllevar cambios a distin-
tos niveles. Asf lo han interpretado Shiraya et al [20]
en el trabajo realizado sobre modelos animales de
AAA. Han observado que la atorvastatina no dismi-
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nuye de forma significativa la expresiéon de MMP-2,
MMP-3 0 MMP-9. En cambio, si se observa una dis-
minuciéon en MMP-12, asi como una inhibicién de la
expresion de ICAM y MCP-1 y una supresién de la
migracién de macréfagos a la pared adrtica, lo que
estaria relacionado con la disminucién del didmetro
aneurismatico en las ratas tratadas con el farmaco.

En este trabajo, las concentraciones de TIMP-2 no
se modificaron con la administracién de pravastatina.
En los estudios publicados [11,13] se han analizado los
valores de MMP-9 y de TIMP-1 en el tratamiento con
estatinas, sin que se hayan evaluado los de TIMP-2.
Este inhibidor de las MMP posee una alta afinidad
por MMP-2. El efecto de TIMP-2 es algo més com-
plejo debido a las interacciones con MT1-MMP. Se
ha observado que, a altas concentraciones, TIMP-2
inhibe selectivamente la actividad de MMP-2 in vitro.
Sin embargo, en bajas concentraciones, TIMP-2 au-
menta pro-MMP-2 y activa MMP-2 mediante la for-
macién de un complejo trimolecular compuesto por
MT1-MMP, TIMP-2 y pro-MMP-2 [7].

Por tanto, TIMP-2 actuaria como un cofactor en
la activacion de MMP-2, por lo que, a pesar de perte-
necer a la familia de los inhibidores de las metalo-
proteasas, favoreceria la formacién de los aneuris-
mas. En nuestro caso no hemos observado cambios
de las concentraciones de TIMP-2. Son necesarios
aun mas estudios en los que se evalde la respuesta de
la TIMP-2 al tratamiento con estatinas.
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EFFECTS OF PRAVASTATIN ON CULTURES OF HUMAN ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM

Summary. Introduction. The vascular wall is constantly being remodelled by matrix metalloproteases (MMP) and their
inhibitors TIMP-1 and TIMP-2. There is evidence to show that statins modify the expression of several of these proteins.
Aim. To determine the effects of pravastatin on concentrations of MMP-9, TIMP-1 and TIMP-2, using samples of human
abdominal aortic aneurysms (AAA). Materials and methods. Thirteen patients with infrarenal AAA who were going to
undergo conventional surgery were selected and, later, aortic tissue samples were collected during the operation. These
samples were incubated in vitro with pravastatin or without it (in a 10° mol/L concentration) for 48 hours, and then
MMP-9, TIMP-1 and TIMP-2 concentrations were analysed. Results. No differences were found in the total amount of
MMP-9 contained in the biopsy samples of AAA incubated with or without pravastatin. TIMP-1 concentrations increased
significantly in the samples incubated with pravastatin. The production of TIMP-2, however, remained unchanged.
Conclusions. Pravastatin triggered an increase in TIMP-1 production in human AAA samples, without altering MMP-9
or TIMP-2 activity. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 13-9]

Key words. Abdominal aortic aneurysm. MMP-9. Pravastatin. TIMP-1. TIMP-2.
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Tratamiento endovascular en lesiones complejas
de troncos distales: experiencia inicial

F. Vaquero-Lorenzo, A. Alvarez-Salgado, M. Vicente-Santiago,
M.J. Ramos-Gallo, M.J. Vallina-Vazquez, L.J. Alvarez-Ferndndez

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN LESIONES COMPLEJAS DE TRONCOS DISTALES: EXPERIENCIA INICIAL

Resumen. Introduccion. Los pacientes con isquemia critica y afectacion difusa de troncos distales, asociado a la ausen-
cia de una vena adecuada y/o comorbilidades importantes, constituyen un grupo con escasas posibilidades de revascu-
larizacion quirirgica. Presentamos nuestra experiencia inicial en el tratamiento endovascular de este tipo de pacientes.
Pacientes y métodos. Desde febrero de 2006 hasta octubre de 2007, 23 pacientes con isquemia critica y lesiones comple-
jas de troncos distales fueron tratados mediante angioplastia transluminal percutdnea (ATP):18 hombres y 5 mujeres,
con una edad media de 73 arios, un 67% de los cuales eran diabéticos. Longitud media del segmento arterial tratado,
7 cm (rango: 4-19 cm), la mayoria obstrucciones. En cuatro casos se recanalizo mds de un tronco distal (total: 29) y en
15 se trataron también lesiones mds proximales. Los procedimientos se realizaron en quirdfano, bajo anestesia local, por
cirujanos vasculares. Se aplicé el método de Kaplan-Meier para el andlisis de salvamento de la extremidad. Resultados.
Exito técnico inicial del 86,9%. La tasa de salvamento de la extremidad a 6 y 12 meses fue del 83,33 y el 72,92%, respec-
tivamente. Complicaciones: una embolizacion distal. Hubo tres fallecimientos no relacionados con el procedimiento.
Conclusiones. En nuestra experiencia inicial, la ATP en lesiones complejas de troncos distales, de pacientes con escasas
posibilidades de revascularizacion quiriirgica, presenta una buena tasa de salvamento de la extremidad, con escasa mor-
bilidad. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 21-7]

Palabras clave. Angioplastia. Angiosoma. Bypass. Endovascular. Infrapopliteo. Troncos distales.

Introduccion mento de tronco distal en buen estado, un conducto

aut6logo adecuado y tener un aceptable riesgo qui-

En pacientes con isquemia critica y lesiones de tron-
cos distales, el bypass distal es el tratamiento de
eleccion desde hace afios. Para conseguir unos bue-
nos resultados con esta técnica, se requiere un seg-
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rirgico. Existe un grupo de pacientes que no cum-
plen estos requisitos, por lo que los resultados obte-
nidos con el bypass distal son inferiores a los espera-
dos (en muchos casos, desalentadores) y que condu-
cen a la pérdida de la extremidad. El tratamiento en-
dovascular en el sector distal se usa desde hace tiem-
po, aunque habitualmente en estenosis cortas proxi-
mas al origen de los troncos distales [1]. S6lo en los
dltimos afios, con la experiencia acumulada en otros
sectores y con la mejora técnica de los materiales, se
ha expandido su uso tratando lesiones mas complejas
(obstrucciones largas y distales) [2].
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El objetivo del estudio es evaluar nuestra expe-
riencia inicial en el tratamiento endovascular en pa-
cientes con isquemia critica y lesiones complejas de
troncos distales, que son malos candidatos a la revas-
cularizacién quirtrgica.

Pacientes y métodos

Estudio observacional retrospectivo, que transcurre
desde febrero de 2006 hasta octubre de 2007. En ese
tiempo, 23 pacientes (18 hombres y 5 mujeres) con
isquemia critica y lesiones tréficas (grado 5 en la cla-
sificacién de Rutherford) [3] en miembros inferiores
recibieron tratamiento mediante angioplastia trans-
luminal percutdnea (ATP). En el estudio arteriogra-
fico, todos los pacientes tenian lesiones complejas
de troncos distales: 22 (95,6%) tipo D y 1 (4,4%) ti-
po C de la clasificacién TASC [4], asi como ausencia
de conducto autélogo adecuado para la realizacion de
bypass. Dieciséis de los pacientes presentaban, ade-
mas, lesiones a otros niveles: dos estenosis de la arte-
ria iliaca comun, cinco obstrucciones de la arteria fe-
moral superficial, tres estenosis de la femoral super-
ficial y seis estenosis a nivel popliteo.

Los procedimientos los llevaron a cabo cirujanos
vasculares en quiréfano, bajo anestesia local, con ar-
co radiol6gico mévil (OEC 9800 Plus, GE). La via de
abordaje era por puncién anterégrada en la femoral
comun en todos los casos excepto uno, que se optd
por la diseccion de la femoral comun. Se utilizaban
introductores de 4F, usando de mayor calibre sélo en
caso de tratamiento de lesiones mds proximales me-
diante stent o endoprotesis. Anticoagulacién median-
te 5.000 U intravenosas de heparina sddica. Las lesio-
nes de troncos distales se recanalizaban con guias
rectas de 0,014 pulgadas (Platinum Plus, Boston
Scientific) y se dilataban con catéter bal6n de entre 2
y 3 mm de didmetro y 40 a 120 mm de longitud (Am-
phirion Deep, Invatec). En caso de lesiones del sector
femoropopliteo, se trataban en el mismo acto, con uso

de stent de nitinol o endoprotesis de manera selectiva
en caso de mal resultado con la ATP simple. E1 95,6%
de los pacientes previamente habia recibido antiagre-
gantes: 100 mg de 4cido acetilsalicilico (AAS 100) o
clopidogrel; posteriormente se mantuvieron con do-
ble antiagregacién (AAS + clopidogrel) durante al
menos tres meses, para luego continuar con uno sélo
de manera indefinida. S6lo un paciente estaba con an-
ticoagulacion oral, que se reanud¢ tras el procedi-
miento asociando, ademds, un antiagregante.

Se consideré como éxito técnico inicial la capaci-
dad de atravesar las lesiones y lograr todo el eje fe-
moropopliteo permeable con al menos un tronco dis-
tal que llega al pie, con estenosis residuales inferio-
res al 30%. Se consider6 ‘salvamento de la extremi-
dad’ la conservacion del apoyo plantar, incluso cuan-
do para ello fuera necesario realizar amputaciones
digitales o transmetatarsianas.

Se registraron las complicaciones surgidas pero-
peratorias y se hizo un seguimiento periddico de los
pacientes de manera ambulatoria en funcién del esta-
do de sus lesiones.

Se aplicé el método de Kaplan-Meier para el ané-
lisis de salvamento de la extremidad usando el pro-
grama estadistico SPSS 12.0.

Resultados

Los factores de riesgo y las comorbilidades se descri-
ben en la tabla. Destaca el porcentaje de diabéticos y de
pacientes con antecedentes de cardiopatia isquémica.

En tres pacientes no fue posible realizar la ATP, lo
que equivale a un éxito técnico inicial del 86,95%.
De esos tres pacientes, en uno se llevo a cabo una
amputacion infracondilea; en otro, un bypass distal
de prétesis con trombosis precoz de éste y posterior
amputacién supracondilea; al tercero se le perdi6 en
el seguimiento.

Durante el seguimiento, tres de los pacientes su-
frieron una amputacién supracondilea y otro, una
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Figura 1. Salvamento de la extremidad.

amputacion infracondilea, consiguiendo asi un sal-
vamento de la extremidad del 83,33% alos 6 meses y
del 72,92% alos 12 meses (ES < 10%) (Fig. 1).

La longitud media del segmento arterial tratado
fue de de 7 cm (rango: 4-19 cm), en su mayor parte
obstrucciones. En cuatro (17%) pacientes se tratd
mads de un tronco distal, con un total de 29 angioplas-
tias de troncos distales.

En 15 (65%) de los casos se trataron lesiones
mads proximales: dos stents iliacos, nueve ATP fe-
moropopliteas y cuatro stents-endoprdtesis femoro-
popliteos. Durante el periodo de seguimiento, tres
de los pacientes precisaron otros procedimientos de
revascularizacion asociados: una nueva ATP distal,
un bypass distal protésico y una ATP de femoral su-
perficial.

En tres ocasiones se colocaron injertos cutdneos
para favorecer el cierre de las lesiones. En seis (26%)
de los pacientes fue necesario hacer amputaciones
menores (cuatro digitales y dos transmetatarsianas).

ANGIOLOGIA 2009; 61 (1): 21-27

LESIONES COMPLEJAS DE TRONCOS DISTALES

Tabla. Factores de riesgo y comorbilidades.

N.° de pacientes 23
Edad (rango) 73 anos (50-87)
Sexo (hombres/mujeres) 18/5
Diabetes mellitus 65%
Hipertension arterial 78%
Dislipemia 43%
Tabaquismo activo 35%
Extabaquismo 52%
Cardiopatia isquémica 60%
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 22%
Ictus 17%
Insuficiencia renal crénica 13%

Hubo tres fallecimientos (13%), sin relacién con
el procedimiento: dos de ellos en el segundo mes tras
la intervencion y otro a los nueve meses.

S6lo hubo una complicacién peroperatoria (4%)
consistiendo en un episodio de ateroembolismo, que
obligé a practicar una amputacion transmetatarsiana
y, posteriormente, dada la mala evolucién, una am-
putacion infracondilea.

Discusion

El bypass distal ha sido tradicionalmente el trata-
miento de eleccion en pacientes con isquemia critica
y afectacion de troncos distales. Presenta tasas de
salvamento de la extremidad del 90% y el 88% a los
6 y 12 meses [5], respectivamente. Pero estas cifras
s6lo se consiguen con un conducto autélogo adecua-
do y una anatomia arterial favorable, pues, en caso
contrario, la tasa de salvamento disminuye de forma
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notable [6,7]. Por otra parte, los pacientes en nume-
rosos casos tienen multiples comorbilidades, y el so-
meterlos a un procedimiento como un bypass distal
viene asociado a unas tasas de mortalidad de entre
un 2 y un 8%, y unas complicaciones del 20 al 50%
[8]. Los procedimientos endovasculares, fundamen-
talmente la ATP, se han utilizado desde hace afos en
el sector distal, pero casi siempre en lesiones cortas,
aisladas y cercanas al origen [1]. El aumento del in-
terés en el sector distal por diferentes especialistas,
fundamentalmente cardiélogos hemodinamistas,
junto con el empleo de nuevos materiales, muchos
de ellos de uso coronario, estd impulsando el trata-
miento de lesiones cada vez mds complejas [2,9-11],
siendo posible incluso llegar a tratar arterias a nivel
maleolar (Fig. 2).

El éxito técnico inicial es fundamental en los pro-
cedimientos endovasculares, la imposibilidad de re-
canalizar la lesidn significa un fracaso inmediato: en
nuestros pacientes el éxito técnico inicial fue del
86%, similar al registrado en otras series [12]. Las
lesiones que tratamos eran, en su mayor parte, obs-
trucciones o series de estenosis extensas, con una
media de 7 cm de longitud, localizadas en varios ca-
sos a nivel maleolar, lo que da una idea de la comple-
jidad de éstas. La tasa de salvamento de la extremi-
dad que presentamos es comparable a las obtenidas
en otras series dada la extensién de las lesiones arte-
riales tratadas. Romiti et al [12], en un metaanalisis
publicado en 2008, informaron de una tasa de salva-
mento de la extremidad del 86% a los doce meses pa-
ra la ATP distal, similar al 88,5% del bypass distal
con vena safena. Aunque las tasas de permeabilidad
de la ATP son inferiores a las del bypass distal, las ta-
sas de salvamento de la extremidad son similares.
Esto parece deberse a que si la durabilidad del proce-
dimiento es suficiente para el cierre de las lesiones,
un fracaso hemodindmico en el tiempo no conlleva
necesariamente una reaparicion de las lesiones. Es
decir, una reestenosis morfolégica no significa una
reestenosis clinica.

Figura 2. Angioplastia de la arteria tibial anterior con catéterbalon de
2 x 120 mm.

En nuestro estudio el seguimiento fue clinico, sin
valorar la permeabilidad a largo plazo del procedi-
miento, pues creemos que en pacientes con isquemia
critica lo importante es el salvamento de la extremi-
dad, como ya vienen propugnando otros grupos [13].

En el 65% de los casos fue preciso tratar lesiones
mds proximales para conseguir flujo directo al pie, lo
que aporta mayor complejidad al procedimiento. Es-
ta patologia multinivel puede aportar cierto sesgo a
los resultados obtenidos, principalmente si se tratara
de pacientes claudicantes o con dolor en reposo. En
los casos que nos ocupan, que son pacientes con le-
siones tréficas, es casi imprescindible conseguir el
flujo directo al pie por al menos un tronco distal,
siendo muy dificil conseguir el cierre de las lesiones
tréficas manteniendo permeable tinicamente el sec-
tor femoropopliteo sin salida distal.

ANGIOLOGIA 2009; 61 (1): 21-27
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Figura 3. a) Obstrucciones a nivel maleolar de la arteria tibial posterior y tibial anterior; b) Angio-
plastia de la arteria tibial posterior con catéter-balon de 2,5 x 120 mm; ¢) Angioplastia de la arte-
ria tibial anterior; d) Resultado final.

nes (4%) y ningtin fallecimien-
to relacionados con el procedi-
miento que hemos obtenido.
Una de las ventajas del
tratamiento endovascular so-
bre la cirugia convencional es
que en ocasiones nos permite
elegir el tronco distal que hay
que revascularizar. En el
bypass distal, elegimos habi-
tualmente el tronco que esta
en mejor estado, mientras
que, en el tratamiento endo-
vascular, se puede intentar re-
canalizar el que mds nos con-
venga, o incluso varios en el
mismo acto (Fig. 3). Basdn-
donos en trabajos sobre sal-
vamento de la extremidad pu-
blicados por cirujanos plasti-
cos [14], esto tiene su impor-
tancia: el pie estd dividido en
angiosomas (bloques de teji-
do tridimensional alimenta-
dos por una arteria) que estan
interconectados entre si. El
problema en los pacientes is-
quémicos es que estas inter-
conexiones no van a estar
permeables en muchos casos,
lo cual explica esas revas-
cularizaciones técnicamente
exitosas en el tronco distal
que estd en mejor estado, pe-
ro que no son capaces de sal-
var la extremidad. Por lo tan-
to, lo ideal seria revasculari-

Poder realizar estos procedimientos por punciény zar directamente la arteria que alimenta el angioso-

con anestesia local supone una gran ventaja parael pa- ma afectado. Por esta razén, en nuestro grupo in-
ciente con respecto a la cirugia tradicional, y sus con- tentamos, en la medida de lo posible, revascularizar

secuencias directas son la baja cifra de complicacio- el tronco distal que irriga el drea del pie (angioso-

ANGIOLOGIA 2009; 61 (1): 21-27
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Figura 4. a) Obstruccion larga de la arteria tibial anterior distal; b) Angioplastia de la arteria tibial

anterior con catéter-balén de 2 x 120 mm; c) Resultado final.

ma) donde estd la lesion tréfica, no sélo el que estd

en mejor estado (Fig. 4). Asi, el objetivo de la revas-
cularizacién en el futuro no deberia ser tanto llevar
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ENDOVASCULAR TREATMENT IN COMPLEX LESIONS IN DISTAL BRANCHES: AN INITIAL EXPERIENCE

Summary. Introduction. Patients with critical ischaemia and diffuse involvement of the distal branches, associated with
the absence of a suitable vein and/or important comorbidities, make up a group with scant possibilities of surgical
revascularisation. We report our initial experience in the endovascular treatment of this kind of patients. Patients and
methods. Between February 2006 and October 2007, 23 patients with critical ischaemia and complex lesions in distal
branches were treated by means of percutaneous transluminal angioplasty (PTA): 18 males and 5 females, with a mean
age of 73 years, 67% of whom were diabetics. The mean length of the segment of artery treated was 7 cm (range: 4-19 cm),
mostly obstructions. In four cases more than one distal branch was recanalised (total: 29) and in 15 more proximal
lesions were also treated. The procedures were carried out in theatre, under local anaesthesia, by vascular surgeons.
The Kaplan-Meier method was applied to analyse limb salvage rates. Results. Initial technical success rate was 86.9%. The
limb salvage rate at 6 and 12 months was 83.33 and 72.92%, respectively. Complications: one distal embolisation. Three
deaths occurred, although they were not related to the procedure. Conclusions. In our initial experience, in patients with
scarce possibilities of surgical revascularisation, PTA in complex lesions in the distal branches presents a good rate of
limb salvage, with scant morbidity. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 21-7]

Key words. Angioplasty. Angiosome. Bypass. Distal branches. Endovascular. Infrapopliteal.
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Medicina basada en la evidencia: concepto y aplicacion

M. Vega-de Céniga?, N. Allegue-Allegue ®, S. Bellmunt-Montoya ¢, C. Lépez-Espada ¢,
R. Riera-Vizquez®, T. Solanich-Valldaura’, J. Pardo-Pardo &

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA: CONCEPTO Y APLICACION

Resumen. Objetivo. Introducir el concepto de medicina basada en la evidencia (MBE) y su aplicabilidad en la prdctica cli-
nica. Desarrollo. La MBE se define como ‘el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia cientifica disponible
para tomar decisiones sobre los pacientes’. El acto médico se entiende como una experiencia de relacion interpersonal en la
que los valores y la experiencia del médico, junto con las preferencias de los pacientes, tienen un papel preeminente, a lo que
debe afiadirse como elemento crucial la evaluacion sistemdtica de la evidencia cientifica. La MBE considera el método cien-
tifico como la mejor herramienta de que se dispone hoy dia para conocer la realidad y expresarla de forma inteligible y sin-
tética. Ayuda a desarrollar un razonamiento y un método que persigue transformar los datos clinicos en conocimiento cien-
tificamente vdlido, estadisticamente preciso y clinicamente relevante para la moderna prdctica médica. Pretende que los mé-
dicos asistenciales, ademds de su experiencia y habilidades clinicas, sepan aplicar de manera adecuada los resultados de la
investigacion cientifica, a fin de mejorar la calidad de la prdctica médica. El proceso consiste en la identificacion de lagunas
de conocimiento, la formulacion de preguntas clinicas bien estructuradas, la biisqueda sistemdtica y eficiente de la evidencia
de la que se dispone, la evaluacion critica de su calidad, la interpretacion de los resultados y la aplicacion de los hallazgos
de la investigacion a la toma de decisiones. Conclusiones. La MBE aporta un marco conceptual para la resolucion de pro-
blemas clinicos, acercando los datos de la investigacion clinica a la prdctica médica. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 29-34]
Palabras clave. Evidencia. Medicina basada en la evidencia. Medicina basada en pruebas.

Introduccion nal. Sabemos que existe un cierto grado de variabili-

dad de la practica clinica, tanto en nuestro entorno cer-
Los médicos nos enfrentamos constantemente a situa- cano como en los ambitos nacional e internacional [1].
ciones de incertidumbre en nuestro ejercicio profesio- Los avances tecnoldgicos se han incorporado a nues-

tra préactica habitual por mecanismos no siempre rigu-
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de nuestros pacientes, podemos intuir que algunos no
aportan mayor beneficio e incluso pueden resultar
perjudiciales. Pero, ;cémo distinguir unos de otros?
Un estudio socioldgico de la profesion médica
[2] describid que los médicos:
— Creen en lo que hacen.
— Prefieren actuar, aunque su intervencién tenga
pocas posibilidades de éxito, frente a mantenerse
a la expectativa.
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— Vislumbran relaciones causa/efecto aunque éstas
en realidad no existan.

— Se apoyan mds en juicios personales que en la
evidencia empirica.

— Cuando las cosas van mal, suelen achacarlo a la
mala suerte.

La practica médica, como otros aspectos de la vida
moderna, se ve influida por cuestiones cientificas,
politicas y econdmicas, asi como por el deseo de sa-
tisfacer las expectativas de los enfermos y, en ocasio-
nes, el bienestar de éstos puede quedar relegado a un
segundo plano.

El contexto sanitario, econémico y social actual
aumenta, no obstante, la presion para fundamentar de
manera sélida las decisiones de médicos, gestores y
politicos. Por un lado, crecen el envejecimiento y las
expectativas de la poblacién y, con ello, la demanda
asistencial. Ademas, se modifican los habitos de vida
y los patrones de morbilidad, y se desarrollan nuevas
tecnologias y posibilidades terapéuticas. Se incre-
mentan los costes y los gastos sanitarios frente a unos
recursos disponibles limitados. Tampoco podemos
olvidar el fenémeno de la democratizacién del cono-
cimiento, con un mayor acceso del paciente a fuentes
de informaciodn, con la subsiguiente crisis del modelo
paternalista de relacién médico-paciente y la crecien-
te autonomia de este tltimo. Todas estas razones obli-
gan a justificar las indicaciones y las decisiones médi-
cas basdndose en evidencias cientificas externas con-
trastables y demostrables. Justificar las propias accio-
nes sobre la base de meras opiniones personales o es-
peculaciones ha dejado de ser aceptable. El objetivo
de ofrecer una asistencia personalizada, a la vez que
cientificamente valida, es intrinseco a la practica mé-
dica actual. Para ello, el médico no estd solo, sino que
el conocimiento de la validez de un tratamiento o una
técnica diagndstica es fruto de un consenso profesio-
nal y cientifico, que debe ser incorporado plenamente
a la relacién médico-paciente. Esto mejorard, sin du-
da, la calidad de la medicina que practicamos.

Antecedentes

La comunidad médica siempre se ha interesado y es-
forzado por ofrecer lo mejor a sus pacientes. Sin em-
bargo, a lo largo de la historia, la practica clinica ha
sido fundamentalmente empirica, basada en conoci-
mientos anatémicos y fisiopatoldgicos, asi como en
el sentido comun, pero con postulados no siempre
contrastables o reproducibles. La aplicaciéon de méto-
dos objetivos o sistemdticos para evaluar los resulta-
dos de las diferentes actuaciones es relativamente re-
ciente. A finales del siglo xvi Pierre Louis utiliz6
por primera vez un ‘método numérico’ para cuantifi-
car la eficacia de las sangrias en pacientes con neu-
monia, erisipela y faringitis, sin encontrar diferencias
respecto a otras terapias. En 1834 creé un movimien-
to denominado ‘Médecine d’observation’ que contri-
buyé a la erradicacién de tratamientos inutiles, como
las sangrias. Por primera vez se contraponia la obser-
vacidn, la cuantificacidn y/o la medicién cuidadosa
de los fenémenos relacionados con la salud y la en-
fermedad al método deductivo e intuitivo imperante
hasta el momento, para generar conocimiento valido.

No obstante, no fue hasta bien entrado el siglo
XX, con la introduccién y la progresiva aplicacion del
método cientifico, cuando comenz6 a desarrollarse
un tipo de medicina rigurosa, que trataba de basarse
en pruebas objetivas, contrastables, reproducibles y
generalizables. Los factores que propiciaron este
cambio fueron el importante desarrollo de las cien-
cias bdsicas, que aportaban nuevos conocimientos
relevantes, y el interés por la aplicacion clinica de es-
tos conocimientos. Se comenzaron a cuestionar y a
someter a examen intervenciones sanitarias de uso
sistemdtico, aunque de dudosa eficacia. Atin hoy se
calcula que el 20-30% de las précticas habituales son
empiricas y no se ha evaluado su fundamento cienti-
fico [3]. Las fuentes de autoridad tradicionales, basa-
das en el prestigio personal, el sentido comun, la ex-
periencia personal y profesional o la tradicion, se han
visto progresivamente desplazadas por la evidencia
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proporcionada por la aplicacién rigurosa del método
cientifico mediante la investigacion.

En la década de 1980 surgi6 la epidemiologia cli-
nica, centrada en el estudio de los efectos y de los de-
terminantes de las decisiones clinicas.

La expresién ‘medicina basada en la evidencia’
(MBE) fue utilizada por primera vez en 1991, en un
articulo de Gordon Guyatt publicado en el ACP
Journal Club [4]. En 1992 se constituy6 el primer
grupo de trabajo en MBE en Canada [5]. El antiguo
paradigma, que confiere un gran valor a la autoridad
cientifica tradicional y al cumplimiento de los enfo-
ques estandar, se ve desplazado por un nuevo para-
digma que reduce, aunque no anula, el valor de la au-
toridad, y se basa, ademads, en la comprension de las
evidencias cientificas. Esta filosofia pretende au-
mentar la efectividad y calidad, no sélo de la practica
asistencial, sino también de la docencia y de la orga-
nizacién de los servicios sanitarios. No supone nin-
guna revolucién conceptual, sino un proceso de sin-
tesis, difusién y aplicacién eficiente de principios
elaborados durante muchos afios previos en la medi-
cina occidental, y que ya habian tenido una conside-
rable expansion antes de que se estableciera la MBE
como un movimiento estructurado. Desde entonces,
la produccién cientifica en torno a la MBE ha sido
muy prolija, y ha pasado de siete referencias en Med-
line en enero de 1993 a mas de 2.500 en 2004 [6].

Definicion

La MBE se define como ‘el uso consciente, explicito
y juicioso de la mejor evidencia cientifica disponible
para tomar decisiones sobre los pacientes’ (Prof. Da-
vid Sackett) [S]. Destaca la importancia del examen
de las evidencias procedentes de la investigacion
cientifica y resta importancia al papel de la intuicion,
de la experiencia clinica no sistemadtica y del razona-
miento fisiopatolégico como motivos suficientes pa-
ra tomar decisiones clinicas. La utilizacién de las
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evidencias cientificas, no obstante, debe ser cons-
ciente y sensata, enjuiciando siempre la calidad y
aplicabilidad de las evidencias halladas.

La MBE se ha definido también como la integra-
cién de la experiencia clinica individual con la mejor
evidencia externa disponible procedente de la inves-
tigacion sistemadtica [6]. El acto médico se entiende
como una experiencia de relacién interpersonal en la
que los valores, las opiniones y la experiencia del
médico, junto con las preferencias de los pacientes,
tienen un papel preeminente, a lo que debe afiadirse
otro elemento crucial como es la evaluacion sistema-
tica de la evidencia cientifica. La experiencia clinica,
entendida como el dominio creciente del conoci-
miento y el juicio que cada médico adquiere median-
te la practica profesional, se refleja sobre todo en su
capacidad para alcanzar un diagndstico preciso y pa-
ra identificar e integrar los problemas, circunstancias
y preferencias de cada paciente. La evidencia externa
procede de las ciencias basicas y de la investigacién
clinica, y establece la precision de las pruebas diag-
nosticas, el poder prondstico de los marcadores de
riesgo, asi como la eficacia y la seguridad de las in-
tervenciones terapéuticas, rehabilitadoras o preventi-
vas. Ambos aspectos son fundamentales y se entrela-
zan para alcanzar una elevada calidad asistencial. Se
complementan con el respeto de la autonomia del pa-
ciente, incluyendo explicitamente los valores y las
preferencias de éste y de la sociedad en el proceso de
toma de decisiones clinicas [6]. La MBE pretende in-
tegrar el ‘saber’, el ‘saber aplicar’ y el ‘aplicar’ [7].

La MBE considera el método cientifico como la
mejor herramienta de que la que se dispone actual-
mente para conocer la realidad y expresarla de for-
ma inteligible y sintética. Ayuda a desarrollar una
manera de razonar y un método que persigue trans-
formar los datos clinicos en conocimiento cientifi-
camente valido, estadisticamente preciso y clinica-
mente relevante para la moderna practica médica.
En ningidn momento se pretende incitar una actitud
integrista que valore Unicamente los ensayos clini-
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cos y los metaanadlisis, y que excluya otros estudios
y otros aspectos de la practica médica. La practica
clinica es mas compleja que el seguimiento exclusi-
vo y dogmitico de la evidencia. Implica distinguir
matices importantes en la toma de decisiones en un
paciente concreto.

Practica de la medicina basada en la evidencia

La MBE tiene como objetivo que los médicos asis-
tenciales, ademds de su experiencia y habilidades
clinicas, sepan aplicar de manera adecuada los resul-
tados de la investigacidn cientifica a la practica mé-
dica, con la finalidad de mejorar su efectividad y su
calidad [8]. El proceso se resume en la tabla.

Los médicos actualizamos nuestro conocimiento
basicamente a partir de la bibliografia cientifica, li-
bros y revistas que comunican los resultados y los
avances de la investigacién. Sin embargo, el volu-
men de estas publicaciones es inabarcable. Existen
mads de 30.000 revistas cientificas en el mundo que
publican dos millones de articulos biomédicos cada
afo. Los buscadores electrénicos han facilitado de
forma importante el acceso a esta bibliografia cien-
tifica, pero no garantizan el hallazgo de toda la in-
formacioén, ya que en ocasiones la indexacién resul-
ta confusa y muchos buenos trabajos se publican en
idiomas diferentes del inglés. Se calcula que una
bisqueda en Medline, el buscador mas conocido y
mds utilizado, consigue identificar el 60-70% de los
ensayos clinicos realmente incluidos en esta base de
datos. Ademads, se estima que mds del 90% de los ar-
ticulos publicados en revistas médicas adolece de
poca solidez cientifica, y no siempre es facil distin-
guir los estudios rigurosos y los mensajes valiosos
de los que no lo son [9]. Una de las mayores aporta-
ciones de la MBE ha sido la estandarizacién de la
metodologia y la ensefianza de las herramientas pa-
ra la busqueda eficiente y el andlisis sistematizado
de la bibliografia.

Tabla. Metodologia basica para la practica de la medicina basa-
daen laevidencia (M BE). Proceso de integracion de la evidencia
cientifica.

Identificaciéon de lagunas de conocimiento en relacion
con decisiones clinicas

Formulacion de una pregunta clinica bien estructurada

Busqueda eficiente de la mejor evidencia disponible

Valoracion critica de la calidad de la evidencia

Andlisis sistematico de los resultados de los estudios

Aplicacion de los hallazgos alatoma de decisiones de un
paciente concreto

La practica de la MBE requiere el conocimiento y
la comprensién de los diferentes tipos de estudios, su
nivel de evidencia, su idoneidad para responder a una
pregunta clinica especifica, y un andlisis critico del
disefio y de los resultados del estudio. Ante la lectura
de un estudio, el médico debe plantearse tres pregun-
tas: 1) ;cudles son los resultados del estudio?; 2)
(,son estos resultados validos?, y 3) ;me ayudaran es-
tos resultados en la toma de decisiones sobre mi pa-
ciente? [8].

Las tres etapas, necesarias y complementarias, en
las que se desarrolla la MBE son las siguientes:

Aplicacion individual de los principios bdsicos de la
MBE. Formular una pregunta clinica, buscar la infor-
macién correspondiente, analizarla de forma critica
y adaptarla a las necesidades concretas del paciente
en cuestion. En los dltimos afios se ha generalizado
el acceso a bases de datos y buscadores médicos que
reducen de manera importante el tiempo necesario
para la bisqueda de la informacién solicitada y per-
miten filtrar la investigacion clinicamente relevante.

Consulta de revisiones sistemdticas ya disponibles.
La falta habitual de tiempo para realizar un extenso
proceso de busqueda y andlisis de la informacion, el
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enorme nimero de publicaciones originales sobre un
tema concreto, a menudo la barrera lingiiistica para
acceder a ciertos trabajos, la dificultad de acceso a
algunas fuentes de informacion y la falta de forma-
cién en cuanto a lectura critica y a interpretacion de
estudios hacen enormemente ttiles las revisiones
sistemadticas, que presentan la totalidad de este pro-
ceso integrado y sintetizado.

Aplicacion de guias de prdctica clinica. Se trata de ins-
trumentos que pretenden trasladar la evidencia cientifi-
ca a las caracteristicas de cada paciente y al entorno en
el que se desarrolle la prictica, con los recursos de los
que se dispone, la experiencia del equipo, las priorida-
des establecidas y las preferencias de los pacientes.

La consideracién sistemdtica de la mejor evidencia
disponible en cada circunstancia de decisién supone
un trabajo de investigacion aplicada considerable,
que requiere conocimientos metodolégicos, manejo
eficiente de las fuentes de informacién y recursos
técnicos basicos. A menudo implica la necesidad de
una colaboracién multidisciplinaria entre médicos
clinicos, epidemidlogos, estadisticos y documenta-
listas.

En el afio 1992 se cred la Colaboracién Cochrane
(www.cochrane.org; www.cochrane.es), a partir de
la iniciativa de un grupo de obstetras britdnicos, una
organizacién internacional sin 4nimo de lucro que
intenta ayudar en la toma de decisiones clinicas y sa-
nitarias bien fundamentadas mediante la prepara-
cion, actualizacién y promocion del acceso a revisio-
nes sistemadticas sobre los efectos de la atencién sani-
taria. Sus objetivos concretos son los siguientes:
identificar y registrar de manera exhaustiva todos los
ensayos clinicos realizados; analizar criticamente
los ensayos, mediante seleccion y combinacion de los
resultados que cumplan unos criterios de calidad ri-
gurosos ya explicitados; producir revisiones sistema-
ticas actualizadas, y actualizar de forma permanente
estas revisiones, con rigor, transparencia y accesibi-
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lidad. Su producto principal es la Cochrane Library,
actualizada cada tres meses y distribuida por suscrip-
cion anual en disquetes, CD y por Internet con acce-
so gratuito en Espaiia (http://www.update-software.
com/Clibplus/Clibplus.asp).

Conclusiones

La MBE es un instrumento para la gestién del cono-
cimiento clinico. Aporta un marco conceptual para la
resolucion de problemas clinicos y acerca los datos
de la investigacion clinica a la practica médica. La
metodologia bésica para la practica de la MBE inclu-
ye la formulacién de una pregunta clinica bien es-
tructurada, la bisqueda eficiente de la mejor eviden-
cia disponible, el andlisis de los resultados de los es-
tudios y su aplicacién a un paciente concreto.

El conocimiento y la metodologia de 1a MBE de-
ben integrarse con la intuicién y el buen juicio clini-
cos, las habilidades técnicas personales, la formacién
académica, la experiencia profesional, la empatia y
las capacidades comunicativas con el paciente. La
evaluacion e integracion de la investigacion clinica es
un pilar importante, pero no exclusivo, en la toma de
decisiones de la labor asistencial diaria. Aporta méas
ciencia al arte de la medicina. Sélo en la medida en la
que la investigacion clinica, como mejor evidencia
externa, y la prictica clinica, como experiencia pro-
pia validada, se enriquezcan y complementen mutua-
mente, podremos hablar de auténtica MBE.

Curso de medicina basada en la evidencia
para angiologos y cirujanos vasculares

Para poder aplicar la MBE es necesario aprender las
bases metodoldgicas que nos permitan encontrar
las pruebas que necesitamos y adaptarlas al trata-
miento de nuestros pacientes. Toda la informacién
necesaria puede encontrarse en los diferentes recur-
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sos electrénicos de Internet y se puede localizar fa-
cilmente mediante cualquier buscador. A pesar de
ello, es dificil detectar y sintetizar toda la informa-
cion bdsica que realmente nos puede interesar y en-
focarla desde el punto de vista de nuestra especiali-
dad. Es por ello que los firmantes de este trabajo he-
mos desarrollado, junto con la Colaboracién Cochra-
ne, un ‘Curso de introduccion a la MBE para angio-
logos y cirujanos vasculares’ totalmente a distancia y
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a través de Internet. El curso serd de libre acceso pa-
ra los miembros de la comunidad vascular de Espa-
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principios de 2009 y tendrd cardcter semestral, segtin
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EVIDENCE-BASED MEDICINE: ITS CONCEPT AND APPLICABILITY

Summary. Aim. To introduce the concept of evidence-based medicine (EBM) and its applicability to clinical practice.
Development. EBM is defined as ‘the conscious, explicit and judicious use of the best available scientific evidence for
clinical decision making’. The medical act is understood as an experience of interpersonal relationship in which the
physician’s values and experience, together with the patient’s preferences, have an eminent role, to which the systematic
evaluation of scientific evidence must be added as a crucial element. EBM considers the scientific method to be the best
tool available today to learn about reality and express it in an intelligible and synthetic way. It helps develop a reasoning
and a method which tries to transform the clinical data into scientifically valid, statistically precise and clinically
relevant knowledge for modern medical practice. It intends for physicians to learn how to adequately apply the results
of scientific investigation, in addition to their experience and clinical abilities, in order to improve the quality of medical
practice. The process consists of the identification of gaps in knowledge, the formulation of well-structured clinical
questions, the systematic and efficient search of the available evidence, the critical evaluation of its quality, the
interpretation of the results and the application of the investigation findings to clinical decision making. Conclusions.
EBM supplies a conceptual framework for the solution of clinical problems, bringing data of clinical investigation
closer to medical practice. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 29-34]

Key words. Evidence. Evidence-based medicine. Proof-based medicine.
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NOTA CLINICA

Revascularizacion cerebral inusual tras la correccidn
de un pseudoaneurisma carotideo recurrente

A.Y. Ysa-Figueras , A. Arruabarrena-Oyarbide ?,
M.T. Rodriguez-Bustabad ?, 1. Lépez-Vidaur®, E. Gainza®

REVASCULARIZACION CEREBRAL INUSUAL TRAS LA CORRECCION
DE UN PSEUDOANEURISMA CAROTIDEO RECURRENTE

Resumen. Introduccion. La aparicion de pseudoaneurismas tras endarterectomia carotidea es una complicacion poco ha-
bitual. Su correccion se asocia a una notable morbimortalidad, y ante la imposibilidad de reestablecer la continuidad del
flujo, puede ser incluso necesaria la ligadura arterial. Caso clinico. Varon de 73 aiios de edad con un pseudoaneurisma
desarrollado tras once aiios de la correccion inicial de un primer pseudoaneurisma que preciso la ligadura de la arteria ca-
rotida primitiva. El estudio hemodindmico completo (diiplex y Doppler transcraneal) confirmo la presencia del pseudo-
aneurisma, la oclusion de la cardtida primitiva y la permeabilidad de las arterias cardtida interna (ACI) y externa (ACE).
Ademds, se objetivo la correcta perfusion de la arteria cerebral media directamente a través del flujo invertido originado en
la ACE. Ante estos hallazgos y la sospecha de un sustrato infeccioso, se practico la reseccion del pseudoaneurisma 'y una
anastomosis terminoterminal ACE/ACI, y se desestimo una revascularizacion convencional (anatomica/extraanatomica) o
la ligadura arterial distal. Cultivos perioperatorios positivos para Staphylococcus aureus. En el postoperatorio inmediato,
no se observan eventos neurologicos ni lesion de pares craneales. El paciente se mantuvo con tratamiento antibiético (clo-
xacilina) domiciliario durante seis semanas. El control ecogrdfico al mes y a los seis meses de seguimiento confirmo la per-
meabilidad de la técnica y la ausencia de signos de sobreinfeccion. Conclusiones. Este caso refleja el beneficio de realizar
un estudio hemodindmico completo intra/extracraneal previo a establecer una estrategia de revascularizacion optima en si-
tuaciones clinicas inusuales. Ademds, confirma la potencial viabilidad de la utilizacion de la ACE como fuente de flujo direc-
1o para la revascularizacion cerebral en presencia de oclusion de cardtida primitiva. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 35-40]
Palabras clave. Aneurisma. Cardtida. Infeccion. Pseudoaneurisma.

Introduccién

ficativamente mayor que la de la TEA convencional
[2], y no es infrecuente la necesidad de practicar li-

Los pseudoaneurismas tras endarterectomia caroti-
dea (TEA) son una patologia infrecuente [1]. La
morbimortalidad asociada a su tratamiento es signi-
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gadura carotidea en caso de imposibilidad de revas-
cularizacion [3]. Presentamos una inusual correccion
de un pseudoaneurisma carotideo basada en el estu-
dio hemodindmico previo.

Caso clinico

Varén de 73 afios de edad que consulta por masa late-
rocervical izquierda de una semana de evolucion
(Fig. 1). Intervenido previamente en 1996 mediante
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Figura 1. Masa laterocervical.

15

Figura 2. Duplex que muestra el pseudoaneurisma carotideo (izquierda). CP: imagen ti-

pica de flujo en "yin yang’ en el pseudoaneurisma; ICA: flujo anterégrado en la arteria ca-
rétida interna; ECA: flujo invertido en la arteria carotida externa.

TEA (con cierre arterial directo) por estenosis sinto-
matica de la arteria carétida interna (ACI) izquierda.
Seis meses después es reintervenido ante la presen-
cia de un pseudoaneurisma carotideo en la zona en-
darterectomizada (reseccién + sutura simple del pun-
to de sangrado). Se obtienen cultivos peroperatorios
positivos para Enterobacter aerogenes. En el posto-
peratorio inmediato hay sangrado masivo incontrola-
ble que obliga a practicar la ligadura de la arteria ca-
rétida primitiva izquierda a nivel proximal, tras la
cual el paciente desarrolla afasia y hemiparesia dere-
cha. Tras este episodio, durante el seguimiento se ob-
serva una recuperacion ad integrum de su clinica
neurolégica y en las pruebas de imagen (diplex/TC)
de control no se objetiva recurrencia de infeccion.
Once afios despu€s de este segundo procedimien-
to, el paciente consulta a urgencias por una nueva tu-
moracion laterocervical izquierda de una semana de
evolucion. No tiene fiebre ni signos inflamatorios.
No hay signos de infeccién orofaringea ni cervical
de vecindad. En la exploracién se observa una masa
compacta, no dolorosa y sin pulsatilidad franca. Pre-
senta una analitica sin alteraciones significativas. Se

practica tomografia computarizada (TC) que mues-
tra la presencia de un pseudoaneurisma en la bifurca-
cién carotidea de 5,5 cm, parcialmente trombosado y
con un cuello amplio. A nivel intracraneal, la TC in-
forma de lesién corticosubcortical frontal posterior
izquierda compatible con lesion isquémica residual.

Tras este hallazgo, se realiza una consulta a nues-
tro servicio, que solicita un estudio hemodindmico
preoperatorio completo para determinar la estrategia
terapéutica. Duiplex: oclusién extensa de la carétida
primitiva, flujo invertido en carétida externa (ACE)
y, finalmente, ACI permeable con ondas Doppler de
flujo normal (Fig. 2). Duplex transcraneal: arteria ce-
rebral media izquierda (ACM) con ondas de flujo
normal y velocidades pico sistélicas de 110 cm/s. No
hay inversidn del flujo intracraneal de cerebral ante-
rior ni del resto de arterias del poligono de Willis.

Se interviene al paciente con anestesia general.
Intraoperatoriamente se observa pseudoaneurisma
por rotura completa de la sutura de la endarterecto-
mia previa con moderada reaccidn inflamatoria pe-
rianeurismatica. Asi mismo, hay presencia de pulso
en el origen de la ACI, que desaparece tras el pinza-
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Figura 3. Angio-TC de 64 coronas al mes de seguimiento, que mues-
tra perfusion de la arteria carétida interna a través de la arteria caro-
tida externa.

miento de la ACE proximal. Se practica reseccion
del pseudoaneurisma y anastomosis en terminoter-
minal de ACE sobre ACI tras la ligadura de la arteria
tiroidea superior. En el postoperatorio no hay inci-
dentes de interés. No se observan eventos neuroldgi-
cos ni lesién de pares craneales. Se realiza un cultivo
de pared positivo a Staphylococcus aureus. Se inicia
tratamiento con cloxacilina durante seis semanas y el
paciente es dado de alta con antiagregacion simple.
Tras un mes de seguimiento se practica angio-TC de
64 coronas que confirma la permeabilidad de la téc-
nica y la ausencia de colecciones o signos de so-
breinfeccién (Fig. 3). Se hizo un control a los seis
meses mediante diplex sin anomalias resefiables.

Discusion

La incidencia de pseudoaneurismas carotideos tras
TEA es de menos del 1% [4]. La etiologia de la le-
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sion es debida habitualmente a un fallo de sutura, de-
generacion de la pared arterial/patch carotideo o, fi-
nalmente, a la presencia de infeccién [1]. En nuestro
caso, en la correccién del segundo pseudoaneurisma
observamos perioperatoriamente un fallo completo
de la sutura y los cultivos, incluyendo la pared del
pseudoaneurisma, confirmaron la presencia de S. au-
reus. Los microorganismos aislados con mas fre-
cuencia en las diferentes series son: S. aureus y Sal-
monella sp. Otros organismos como Streptococcus,
Klebsiella, Escherichia coli, Proteus, Corinebacte-
rium 'y Yersinia también se han referenciado [5]. La
forma de colonizacién de la pared arterial es habi-
tualmente por extensidn de un proceso infeccioso lo-
cal o secundario a una bacteriemia. A pesar de la in-
feccion por Enterobacter en la primera correccion
del pseudoaneurisma, en el seguimiento no se objeti-
varon datos clinicos ni radioldgicos de persistencia
de infeccidén. El segundo pseudoaneurisma se pre-
sent6 mas de 10 afos después del primer evento y no
se observo infeccién concomitante evidente, por lo
que nos inclinamos a pensar que la infeccién arterial
se produjo debido a una bacteriemia durante el se-
guimiento. La correccién de urgencia del pseudo-
aneurisma impidio la realizacién previa de una gam-
magrafia con leucocitos marcados.

La forma de presentacién mds habitual de los
pseudoaneurismas carotideos es como masa pulsatil,
aunque también pueden aparecer dolor, disfagia, sin-
drome de Horner y afectacién de pares craneales o
neuroldgica central [6]. El diagndstico se establece
facilmente mediante la exploracién clinica y las
pruebas de imagen. El diplex, la resonancia magné-
tica o la TC son las pruebas de imagen de eleccion,
siendo las dos tltimas més precisas en la demostra-
cién de gas, colecciones o reaccién inflamatoria pe-
rilesionales y permiten ademas descartar la presencia
de infecciones concomitantes del espacio cervical
profundo [7,8].

En nuestro caso, el diplex fue el elemento clave
en el diagndstico, ya que constatd no sélo la permea-
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bilidad de los vasos eferentes de la bifurcacién caro-
tidea, sino que ademads estableci6 la direccionalidad
del flujo desde ACE hacia ACI. El Doppler transcra-
neal puede aportar informacion de gran utilidad, sin
embargo, debemos tener en cuenta que su trazado
puede verse modificado en funcién del resto de cir-
culacioén intracerebral.

Aunque una velocidad de 110 cm/s pueda consi-
derarse normal, no es un pardmetro definitivo para
valorar la correcta perfusién de la ACM. La curva de
flujo o la comparacién con la velocidad de la ACM
contralateral (se considera significativa una disminu-
cién > 30%) pueden ser pardmetros mds indicativos
[9]. En nuestro caso, no se tomaron velocidades en la
ACM contralateral, pero la morfologia de la curva de
la ACM homolateral era normal y no se observé in-
version de flujo en el resto de las arterias del poligo-
no de Willis. La colateralizacién de la carétida exter-
na sobre la interna no se realizo a través de las anas-
tomosis distales habituales entre ambos territorios,
sino que, como hemos sefialado, el flujo invertido en
la ACE a nivel proximal generaba un pulso normal
directamente en el origen de la ACI.

Una vez realizado el diagndstico, los pseudoaneu-
rismas deben ser corregidos por el riesgo de rotura, la
compresion de estructuras vecinas y la posibilidad de
accidente cerebrovascular (ACV) secundario [10].

La cirugia convencional entrafia la dificultad inhe-
rente a la diseccién sobre territorios previamente in-
tervenidos o sobreinfectados. La lesion de pares cra-
neales tras la rediseccion alcanza valores en torno a un
15% [2]. Las técnicas habitualmente empleadas son:
reseccién mas patch, reseccién méas bypass anatémico/
extraanatémico o incluso la ligadura arterial. La liga-
dura de carétida interna asocia un riesgo de 30-60%
de ACV particularmente en pacientes mayores [11].

En nuestro caso, los factores determinantes para
decidir practicar una revascularizacién fueron: la re-
cuperacion clinica ad integrum del evento neuroldgi-
co previo con ausencia de grandes lesiones residua-
les en 1a TC, los hallazgos del diplex a la altura de la

bifurcacion carotidea y la ausencia de inversién de
flujo en las arterias del poligono de Willis.

La anastomosis terminoterminal entre la ACE y
la ACI fue un gesto sencillo una vez realizada la di-
seccion distal de los vasos y aportaba ventajas evi-
dentes sobre la ligadura de éstos. Ademas, evité la
necesidad de ampliar la diseccién a nivel intratoraci-
co (cardtida primitiva) o en las subclavias/carétida
contralateral (bypass extraanatémico), permitié dis-
minuir el nimero de anastomosis y evité el uso de
material protésico en un zona infectada.

En un estudio sobre condiciones hemodindmicas
en la bifurcacion carotidea tras pinzamiento selecti-
vo mediante balén de oclusion, Ouriel mostré que las
condiciones descritas en el presente caso podian ob-
servarse en el 21% de pacientes de su serie [12].

La primera descripcién de la técnica reportada en
este caso la realizé Conley en 1952. Este otorrinola-
ring6logo utiliz6 el procedimiento para prevenir el
posible efecto deletéreo de la ligadura de la carétida
primitiva en el tratamiento de cuatro pacientes con
patologia tumoral cervical con afectacién vascular
[13]. Sin embargo, seglin nuestro conocimiento, no
existe en la literatura ninguna otra referencia con res-
pecto a dicha técnica.

Se han utilizado endoprétesis vasculares o coils
para la correccién de pseudoaneurismas carotideos
[2,5,14,15]. Estos tratamientos presentan como ven-
tajas principales: menor morbilidad secundaria a la
lesion de pares craneales, disminucién de las pérdi-
das sanguineas y posibilidad de realizar el procedi-
miento con anestesia local. Sin embargo, el mayor
perfil de las endoprétesis cubiertas con respecto a las
libres puede incrementar la posibilidad de emboliza-
cién distal en presencia de trombo mural. Las com-
plicaciones secundarias al uso de coils estdn directa-
mente relacionadas con el didmetro del cuello del
pseudoaneurisma. En nuestro caso, la ligadura pre-
via de la carétida primitiva impidi6 la realizacion de
cualquier tratamiento endoluminal convencional.
También se desestimé la embolizacién percutdnea
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directa mediante coils debido al amplio cuello del
pseudoaneurisma. La hipotética colocacién de una
endoprotesis cubierta (desde la ACE a la ACI) de for-
ma retrégrada por puncién percutidnea ecoguiada o
tras una pequefia diseccién de los vasos distales nos
parece poco viable debido a la grave angulacién en-
tre ambos vasos en la bifurcacién carotidea.

El riesgo de cronificar la infeccién a causa de la
persistencia de material protésico tras el tratamiento
endovascular de pseudoaneurismas carotideos infec-
tados sigue siendo una circunstancia que se debe de
tener en cuenta.

La correccion quirtrgica del pseudoaneurisma
con sospecha de infeccion debe estar acompainada de
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tratamiento antibiético de amplio espectro durante un
minimo de cuatro semanas [16]. A pesar de no tener
ninguna evidencia de la recurrencia de infeccién tras
seis meses de seguimiento, la posibilidad de infec-
cion tardia debe tenerse siempre en consideracion.

En conclusidn, este caso refleja la utilidad de realizar
un completo estudio hemodindmico carotideo previo
(intra/extracraneal) a la hora de establecer una estra-
tegia revascularizadora adecuada en situaciones cli-
nicas inhabituales. Ademads, confirma la potencial
viabilidad de la utilizacién de la ACE como fuente de
flujo directo para la revascularizacién cerebral en
presencia de oclusion de la carétida primitiva.
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UNUSUAL CEREBRAL REVASCULARISATION FOLLOWING
CORRECTION OF A RECURRING CAROTID PSEUDOANEURYSM

Summary. Introduction. The appearance of pseudoaneurysms following a carotid endarterectomy is an infrequent
complication. Their correction is associated with a notable rate of morbidity and mortality, and if it becomes impossible
to re-establish a continuous flow, arterial ligation may even become necessary. Case report. A 73-year-old male with a
pseudoaneurysm that developed 11 years after the initial correction of a first pseudoaneurysm that required ligation of
the primitive carotid artery. The full haemodynamic study (by duplex and transcranial Doppler) confirmed the presence
of a pseudoaneurysm, the occlusion of the primitive carotid and the patency of the internal and external carotid arteries
(ICA and ECA, respectively). Moreover, correct perfusion of the middle cerebral artery was also observed directly by the
reversed flow originated in the ECA. Given these findings and the suspicion of an infectious substrate, resection of the
pseudoaneurysm and an end-to-end ICA/ECA anastomosis were performed; both conventional (anatomical/extra-
anatomical) revascularisation and distal arterial ligation were rejected. Perioperative cultures were positive for
Staphylococcus aureus. In the immediate post-operative period, no neurological events or injuries to cranial nerves
were observed. The patient was kept on home treatment with antibiotics (cloxacillin) for six weeks. An ultrasonography
examination at one month and at six months of follow-up confirmed the patency of the technique and the absence of
signs of over-infection. Conclusions. This case reflects the benefits of performing a full intra/extracranial haemodynamic
study prior to establishing an optimal revascularisation strategy in unusual clinical situations. Furthermore, it confirms
the potential viability of utilising the ECA as a suitable direct entrance for cerebral revascularisation in the presence of
occlusion of the primitive carotid. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 35-40]

Key words. Aneurysm. Carotid. Infection. Pseudoaneurysm.
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NOTA CLINICA

Aneurisma de la arteria gastroduodenal
asociada con estenosis del tronco celiaco

J.M. Hipola-Ulecia, M. Herrero-Bernabé¢, V. Santaolalla-Garcia, J.L. Fonseca-Legrand

ANEURISMA DE LA ARTERIA GASTRODUODENAL ASOCIADA CON ESTENOSIS DEL TRONCO CELIACO

Resumen. Introduccion. Los aneurismas de la arteria gastroduodenal son una rara entidad, aunque su asociacion con
una oclusion o con una estenosis del tronco celiaco es bien conocida. Caso clinico. Mujer de 43 arios de edad remitida a
nuestro servicio por encontrarse, en una ecografia abdominal realizada en el contexto de una epigastralgia de 6 meses
de evolucion, hallazgos compatibles con anomalias vasculares relacionadas con la cabeza del pdancreas. En la angioto-
mografia se observaron dos aneurismas de la arteria gastroduodenal asociados con una oclusion del origen del tronco
celiaco. La falta de riego que producia esta estenosis era compensada por una arteria gastroduodenal elongada y dila-
tada. Mediante laparotomia media se procedio a la ligadura y a la seccion de la arteria gastroduodenal proximal y dis-
tal a los aneurismas y a su reimplantacion en la aorta abdominal. La paciente fue dada de alta en remision de su sinto-
matologia y con trombosis de los aneurismas demostrada mediante una angiotomografia. Conclusion. El tratamiento
quiriirgico mediante reseccion sigue siendo un abordaje vdlido para este tipo de afeccion. Aunque algunos autores reco-
miendan el tratamiento concomitante de la estenosis del tronco celiaco, no tratarlo no ha demostrado que se produzca un
mayor indice de recurrencias. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 41-5]

Palabras clave. Aneurisma celiaco. Estenosis gastroduodenal. Tratamiento quirirgico.

Introduccién

Los aneurismas de la arteria gastroduodenal son una
rara entidad, si bien se sabe que no es infrecuente en-
contrarlos asociados con traumatismos, intervencio-
nes quirdrgicas, la realizacion de una colangiopan-
creatografia retrégrada endoscopica (CPRE) del pan-
creas, pancreatitis, infecciones del pancreas o de la
vesicula biliar y, con menos frecuencia, como parte
de una vasculitis sistémica [1]. Actualmente, los
aneurismas de la arteria gastroduodenal asociados
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con una oclusién o estenosis del tronco celiaco estan
bien descritos y se consideran una entidad indepen-
diente [2-6], que puede suponer el 2% de todos los
aneurismas viscerales [1]. El desarrollo de este tipo
de aneurismas se cree que puede estar relacionado
con un aumento del flujo retrégrado a través de la ar-
teria mesentérica superior y las arcadas pancreatico-
duodenales [6]. La formacion de los aneurismas se
ve precedida, generalmente, por una elongacién de
estas arcadas pancreaticoduodenales para acomodar
el incremento del flujo [2].

Caso clinico

Mujer de 43 afios de edad en quien, en el estudio por
una epigastralgia de seis meses de evolucidn, se de-
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tectan, en una ecografia abdominal,
hallazgos compatibles con anoma-
lias vasculares en la cabeza de pan-
creas, por lo que es remitida a nues-
tro servicio. En la exploracion, la
paciente presentaba dolor abdomi-
nal generalizado, que se exacerbaba
con la palpacién del epigastrio. En
la analitica no habia datos de interés,
y las enzimas hepéticas y la amilasa
eran normales. Una vez realizada la
exploracion de la paciente y tras una
completa historia clinica, fue pro-
gramada para una angiotomografia
y una arteriografia, en las que se de-
tectaron dos aneurismas de la arte-
ria gastroduodenal asociados con
una oclusién del origen del tronco
celfaco (Fig. 1). La hipoperfusion
que producia esta oclusién era com-
pensada por una arteria gastroduo-
denal dilatada y elongada. Se deci-
di6 intervenir a la paciente de ma-
nera programada y se le practic
una laparotomia media; se procedi6
a realizar ligadura y seccién de la
arteria gastroduodenal proximal y
distal a los aneurismas, asi como a
su reimplantacién en la aorta abdo-
minal (Fig. 2). La paciente fue dada de alta en remi-
sién de sintomatologia y con una angiotomografia de
control en la que se observaban trombosis de los
aneurismas (Fig. 3).

Discusion

La primera descripcién de un aneurisma de la arteria
pancreaticoduodenal fue realizada por Ferguson en
1895 [7], y el primer caso de aneurisma de la arteria
pancreaticoduodenal asociado con estenosis del

i

Figura 1. Angiotomografia (a) y arteriografia (b) en las que se observan dos aneurismas de
la arteria gastroduodenal.

tronco celiaco fue publicado por Sutton y Lawton en
1973 [3]. Hasta el momento, se han publicado poco
mds de 70 casos.

En general, las causas de la formacién de los aneu-
rismas viscerales son la enfermedad aterosclerdtica,
las enfermedades del tejido conectivo, la poliarteritis
nudosa, la enfermedad de Takayasu, la pancreatitis,
los traumatismos, la arteritis necrosante, la displasia
fibromuscular y la medidlisis arterial segmentaria [8-
10]. Cuando se presenta en asociacién una oclu-
sién/estenosis del tronco celiaco parece ser que la
causa subyacente a la formacién de los aneurismas

ANGIOLOGIA 2009; 61 (1): 41-45



Figura 2. Arteria gastroduodenal elongada junto a los dos aneurismas (a) y reimplantacion de la arteria gastroduodenal en la aorta (b).

radica en un incremento del flujo retrégrado a través
de las arcadas pancreaticoduodenales. La etiopato-
genia exacta se desconoce, aunque se cree que el flu-
jo incrementado en las arterias de pequefio calibre da
como resultado una hipertension arterial local, que
acaba causando una debilidad en la pared arterial y la
formacién de un aneurisma verdadero [2].

La edad media en el momento del diagnédstico de
la enfermedad es de 50 afios, y se trata de una enfer-
medad que afecta por igual tanto a hombres como a
mujeres. Los sintomas de presentacion varian desde
dolor abdominal inespecifico, dolor epigéastrico, ndu-
seas 0 vomitos hasta una angina intestinal o un shock
hemorrdgico a causa de su rotura. Sin embargo, el
principal sintoma de presentacion es el dolor epigas-
trico asociado con episodios de pancreatitis [2].

En el diagndstico, los ultrasonidos y la tomografia
computarizada desempefian un papel muy importante
para realizar el diagndstico diferencial, porque con
ellas pueden excluirse otro tipo de enfermedades y
porque ofrecen informacién acerca de la localizacién

ANGIOLOGIA 2009; 61 (1): 41-45
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de los aneurismas y de su relacion con las estructuras
vecinas, si bien la arteriografia continda siendo una
herramienta esencial en el arsenal diagnéstico emple-
ado para caracterizar los aneurismas de los troncos
viscerales [10].

La estrategia terapéutica histérica ha consistido
en realizar una intervencién quirtrgica en la que se
incluya ligadura del aneurisma, duodenopancreatec-
tomia, exclusion o reseccion, o bien llevar a cabo un
tratamiento endovascular. Numerosos autores de-
fienden el tratamiento endovascular para este tipo de
enfermedad, ya que presenta una baja morbilidad. En
general, la técnica utilizada es la cateterizacidn se-
lectiva de la arteria mesentérica superior y la catete-
rizacion subselectiva de las ramas que alimentan el
aneurisma, y se procede a su embolizacién mediante
coils de platino o de cobre. Otra técnica valida para
el tratamiento de esta patologia, cuando la emboliza-
cion endovascular no es posible, es realizar una pun-
cion de trombina en el saco aneurismético guiada por
tomografia computarizada [2].
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Sin embargo, en contra de
la opcién endovascular, Nes-
chis publicé que la emboliza-
cién no siempre resulta técni-
camente posible, sobre todo
cuando la arteria que debe so-
meterse a embolizacién es la
principal colateral a los d6rga-
nos y el aporte de sangre puede
verse sacrificado si no se pro-
cede a una revascularizacion, a
causa de la oclusién del tronco
celiaco de base [11].

En conclusion, los aneurismas
de troncos viscerales son una

Figura 3. Angiotomografia de control en la que se observa trombosis de los aneurismas.

rara entidad. Debido a su pési-

mo prondstico en caso de rotu-

ra, su tratamiento es obligatorio incluso en pacientes
asintomadticos. Creemos que el tratamiento quirtrgico
mediante reseccién e interposicion de un injerto sigue
siendo un abordaje muy vélido para este tipo de afec-
cion, ya que permite la revascularizacion visceral en
este tipo de enfermedad, y es la terapia de eleccién
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ANEURYSM OF THE GASTRODUODENAL ARTERY
ASSOCIATED WITH STENOSIS OF THE CELIAC TRUNK

Summary. Introduction. Aneurysms of the gastroduodenal artery constitute a rare condition, although their association
with an occlusion or with stenosis of the celiac trunk is well known. Case report. A 43-year-old female who was referred
to our service after the results of abdominal ultrasonography performed following a 6-month history of lower abdominal
pain included images that were consistent with vascular abnormalities related to the head of the pancreas. CT-angiography
showed two aneurysms in the gastroduodenal artery associated with an occlusion of the origin of the celiac trunk. The
shortage of blood flow produced by this stenosis was compensated by an elongated, dilated gastroduodenal artery.
Through midline laparotomy, the gastroduodenal artery both proximal and distal to the aneurysms was ligated and
sectioned and it was re-implanted in the abdominal aorta. The patient was discharged following remission of her
symptoms and with thrombosis of the aneurysms proven by CT-angiography. Conclusions. Surgical treatment by means
of resection is still a valid approach for this kind of condition. Although some authors recommend concomitant treatment of
the stenosis of the celiac trunk, failing to treat it has not proved to lead to a higher rate of relapses. [ANGIOLOGIA
2009; 61: 41-5]

Key words. Celiac aneurysm. Gastroduodenal stenosis. Surgical treatment.
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Infeccion de injerto aortico

N. Torreguitart-Mirada, R. Riera-Vazquez, P. Lozano-Vilardell

Caso clinico. Varén de 70 afios de edad que acude a
urgencias por dolor abdominal, fiebre de 38,4 °C y
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Figura 1. Angio-TC abdomi-
nal, que muestra gas aorti-
co, mayor densidad de teji-
dos periprotésicos y trom-
bosis de aorta abdominal in-
frarrenal. El asterisco indica
la fistula aortoentérica.

melenas. Cuatro afios antes por un aneurisma de aor-
ta abdominal infrarrenal roto se realiz6 una reseccion
e injerto recto de Dacron ® y presenté un postopera-
torio complejo con dos meses de ingreso en la UCL
A los 10 meses se le diagnosticé infeccion de prote-
sis adrtica. Se tratd con ceftazidima, linezolid, fluco-
nazol y metronidazol durante seis meses y presentd
una gammagrafia con ™ Tc de control negativa. El
paciente rechazé la intervencién quirtrgica. En la
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exploracion fisica destaca abdomen agudo y ausen-
cia de pulsos en miembros inferiores sin flujo distal
arterial. La angio-TC abdominal mostré abundantes
burbujas de gas a la altura de la aorta, diagnéstico de
infeccidn, trombosis terminoadrtica y asas de intesti-
no delgado en contacto con la aorta compatible con
fistula aortoentérica (Fig. 1).

Tras laparotomia media se aprecié contenido he-
matico en el intestino delgado y dos fistulas aortoen-
téricas. La pared adrtica era friable, necrosada y pre-
sentaba dos roturas contenidas, una en cada anasto-
mosis (Fig. 2). Se retir6 la prétesis, se suturaron el
mufién adrtico y las fistulas, y se realizé un bypass
axilobifemoral con politetrafluoretileno. La evolu-
cién fue hacia fallo multiorgdnico y falleci6 al quin-
to dia. El cultivo de la pared adrtica fue mixto aero-
bio-anaerobio, y el hemocultivo, positivo para Strep-
tococcus sp. grupo viridans.

Discusion. La infeccion de injertos adrticos tiene
una incidencia baja (0,44%) similar entre cirugia
abierta y endovascular. Se presenta con mds frecuen-
cia durante el primer afio postoperatorio [1]. La cli-
nica puede ser sepsis, leo paralitico, sangrado diges-
tivo, lumbalgia (erosién vertebral) y/o bacteriemia
(infeccidn de la pared arterial, del trombo mural o
endocarditis segunda) [2]. Los microorganismos
mds asociados son Staphylococcus aureus, Staphylo-
coccus epidermidis, Escherichia coli, Enterococcus,
Pseudomonas aeruginosa y Candida sp. [1]. Se ha
relacionado con septicemia, contaminacién durante
su implante e infeccién de herida quirtirgica (princi-
palmente con abordaje femoral).

El tratamiento tradicional es la retirada completa
de la proétesis, la sutura del mufién adrtico y una re-
vascularizacién extraanatomica, pero se asocia a un
15-75% de mortalidad, 5-23% de rotura del mufidon
adrtico, 7-37% de pérdida de la extremidad y una
permeabilidad primaria del 43% a los tres afios [3].
Las alternativas terapéuticas son multiples: recons-

e

Figura 2. Imégenes operatorias: a) Asas intestinales con sangre en
su interior; b) Pared adrtica, dacron seccionado.

trucciones con vena, aloinjertos criopreservados, pro-
tesis sintéticas o la preservacion (completa o parcial)
de la prétesis. El tratamiento exclusivo con antibi6ti-
cos no es curativo [2,3].
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Pseudoaneurisma femoral
gigante en un lactante de 5 meses

A.M. Quintana-Rivera?, J Baza-Meléndez®, E. Gainza®, A.Y. Ysa-Figueras®

Figura 1. Tomografia axial computarizada que muestra el pseudo-
aneurisma gigante de la arteria femoral comun izquierda.

Los pseudoaneurismas arteriales en nifios son poco
frecuentes. Presentamos el caso de un pseudoaneu-
risma femoral gigante secundario a una lesién iatro-
génica en un lactante de 5 meses. El aneurisma se re-
secO con éxito y, tras seis meses de seguimiento, la
ecografia no mostré complicaciones asociadas.

Caso clinico. Lactante de 5 meses que presentaba
una masa pulsatil inguinal izquierda en el postopera-
torio inmediato de la correccién quirtrgica de una te-
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Figura 2. Reconstruccién de angiotomografia de 64 coronas.

tralogia de Fallot. Como antecedente relevante cabe
sefalar que el paciente habia estado bajo monitoriza-
cién durante su estancia en la unidad de cuidados in-
tensivos mediante una via en la arteria femoral co-
mun izquierda. La exploracion fisica puso de mani-
fiesto la presencia de una masa pulsatil con leve res-
puesta inflamatoria cutdnea, asi como la ausencia de
pulsos popliteo y distales en la extremidad afectada.
Se practicé un eco-Doppler que evidencid la existen-
cia de un pseudoaneurisma de la arteria femoral co-
mun parcialmente trombosado. La arteria femoral
superficial se encontraba permeable, pero con un ca-
libre intensamente disminuido debido a la compre-
sién extrinseca del pseudoaneurisma. Se solicitd,
ademds, una angiotomografia axial computarizada
(para descartar la posibilidad de sobreinfeccién arte-
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rial y/o embolizacién distal. La angiotomografia re-
vel6 un pseudoaneurisma de 3,5 cm sobre una arteria
femoral de 2,2 mm de didmetro, y descarté la presen-
cia de gas, colecciones o reaccién inflamatoria peri-
lesional (Figs. 1y 2).

Bajo anestesia general, se practicd la reseccién
del pseudoaneurisma y la sutura directa del punto de
fuga. Los cultivos perioperatorios fueron negativos.
El postoperatorio evoluciond sin incidentes de inte-
rés, y el paciente recuperd los pulsos distales.

El diplex de control, tras seis meses de segui-
miento, mostrd la correcta permeabilidad de la repa-
racion arterial, sin evidencia de complicaciones aso-
ciadas.

Discusion. Los pseudoaneurismas arteriales son po-
co frecuentes en la edad pedidtrica. Se desconoce su
incidencia exacta, pero teniendo en cuenta el nimero
de casos comunicados, parece que es significativa-
mente menor que la de los adultos. Las lesiones iatro-

génicas son la etiologia mds habitual de los trauma-
tismos vasculares en los primeros dos afios de vida
[1]. Su presentacion clinica mds frecuente es en for-
ma de masa pulsatil asintomaética, aunque otros sinto-
mas pueden incluir dolor y/o clinica secundaria a
compresion de estructuras vecinas. El tratamiento de
estas lesiones arteriales en niflos incluye la correc-
cién quirdrgica convencional, la embolizacién con
coils o trombina y la compresion ecoguiada [2,3].
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