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Manejo de la enfermedad arterial periférica con uso de guia duplex
(salvamento de extremidad) en un hospital de tercer nivel de Bogoté (Colombia)

Management of peripheral arterial disease with the use of a duplex guide (limb salvage) in a hospital
of third level in Bogota (Colombia)
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Resumen

Introduccion: la enfermedad arterial periférica (EAP) se considera una patologia infradiagnosticada que afecta a
cerca de doscientos millones de personas y se asocia con una alta carga de morbimortalidad. En muchos casos, se
prefiere el manejo endovascular sobre el quirdrgico abierto, especialmente en pacientes con multiples comorbili-
dades, que limitan este ultimo abordaje. Sin embargo, presenta limitaciones relacionadas con el uso de medio de
contraste en pacientes que adicionalmente presentan multiples comorbilidades, incluyendo enfermedad renal,
que podria comprometer su patologia de base. Por esto, surge la necesidad de implementar un método que limite
el uso de contraste sin comprometer el éxito técnico del procedimiento.

Objetivo: describir las caracteristicas de las lesiones arteriales, los resultados posquirtrgicos y las complicaciones
de los pacientes que recibieron manejo de la EAP via endovascular bajo guia ultrasonografica.

Materiales y métodos: se realizd un analisis retrospectivo de los pacientes que recibieron tratamiento endo-
vascular bajo guifa ultrasonogréfica para el tratamiento de EAP con amenaza de la extremidad y su resultado
posoperatorio durante el periodo comprendido entre enero de 2018 y enero de 2022 en el Hospital Universitario
Samaritana (Bogotd, Colombia).

Resultados: se identificaron un total de 40 pacientes con 3 tipos de lesiones, incluyendo estenosis, oclusiones y
lesiones mixtas, que fueron intervenidas con angioplastia con baldn o con stent o trombectomias, todos bajo guia

Pa;abrazcgavei ultrasonogréfica. La principal complicacion asociada fue el pseudoaneurisma posterior a la retirada del catéter
gr”t;ri;?‘;efifénca arterial en el 22,5 % de las ocasiones, sequida de la diseccion arterial, en el 13 % de las veces. Se considerd éxito
Procedimiento posquirurgico en el 92,7 % de los pacientes, evidenciado por mejorfa en el porcentaje de velocidad pico sistolica
endovascular. final o en la morfologia de la arteria distal al segmento intervenido.

Ultrasonografia. .. . . . . .
Angioplastia. Conclusion: el uso de la ultrasonografia como guia de procedimientos endovasculares constituye una alternativa
Trombectomfa. a la angiograffa convencional, con buenas tasas de éxito.
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Abstract

Introduction: peripheral arterial disease (PAD) is considered an underdiagnosed pathology that affects nearly
200 million people and is associated with a high burden of morbidity and mortality. In many cases, endovascular
management is preferred over open surgery, especially in patients with multiple comorbidities that limit the latter
approach. However, it has limitations related to the use of contrast medium in the context of patients who addi-
tionally have multiple comorbidities, including kidney disease, which can compromise their underlying pathology.
Therefore, the need arises to implement a method that limits the use of contrast, without compromising the
technical success of the procedure.

Materials and methods: a retrospective analysis of those patients who received endovascular treatment under
ultrasonography guidance for the treatment of acute limb ischemia and their postoperative outcome.

Objective: describe the characteristics of the arterial lesions, the post-surgical results and the complications of the
patients who received management of arterial occlusive disease with extremity threat by endovascular approach
under ultrasonographic guidance, at the University Hospital La Samaritana (Bogotd, Colombia) between 2018 - 2022.

Results: a total of 40 patients were identified with 3 types of lesions including stenosis, and mixed lesions. Those
patients received either balloon angioplasty, angioplasty with stent or thrombectomies. The main associated com-
plication was pseudoaneurysm after arterial catheter removal in 22.5 %, followed by arterial dissection in 13 %.
Post-surgical success was considered in 92.7 % of patients, evidenced either on the improvement in the percentage
of final peak systolic velocity or in the morphology of the artery distal to the intervened segment.

Conclusion: The use of ultrasonography as a guide for endovascular procedures is presented as an alternative to

Angioplasty.
Thrombectomy.

INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) constituye
una manifestacion clinica de la ateroesclerosis sisté-
mica. Se considera una patologia infradiagnosticada.
Se cree que en la actualidad aproximadamente 200
millones de personas se encuentran afectadas por
esta entidad (1,2).

La arteriopatia periférica puede ser asintomatica
0 estar asociada a sintomas como claudicacion inter-
mitente, dolor atipico en las extremidades, isquemia
critica de las extremidades y, ocasionalmente, isque-
mia aguda. Independientemente de la presencia de
sintomas, la EAP esta relacionada con un riesgo sig-
nificativamente mayor de morbilidad y mortalidad
cardiovascular, lo que representa un tema de interés
en salud publica (3).

En general, dentro de los primeros cinco afios del
diagndstico de EAP, el riesgo de amputacion es del 1 al
3,3 %y la mortalidad por todas las causas es del 20 % en
comparacion con los pacientes con isquemia critica, en
quienes el riesgo de amputacion de un miembro a un
ano es del 30 %y la mortalidad por todas las causas a
cinco afos es del 50 % (4), que aumenta en los pacien-
tes que cursan conjuntamente con diabetes (5-7).

El desarrollo de la EAP es multifactorial. Mas del 95 %
de los pacientes tienen al menos un factor de riesgo

conventional angiography, with good success rates.

cardiovascular, dentro de los cuales se encuentra la
edad avanzada, el tabaquismo, la hipertension, la dia-
betes y otras enfermedades cardiovasculares conco-
mitantes (3).

El objetivo primordial del tratamiento de esta pato-
logia es lograr la revascularizaciéon de la extremidad
por diferentes estrategias, dentro de las cuales se
encuentra el abordaje quirdrgico abierto, el endo-
vascular o incluso técnicas hibridas que combinan
ambas estrategias (8).

En el caso de la enfermedad arterial periférica agu-
dizada, el tratamiento endovascular por medio de
guia angiogréfica, constituye una de las estrategias
de revascularizacion, con un aumento en sus indica-
ciones e implantacion frente a la cirugia abierta en los
ultimos anos, siendo especialmente Util en pacientes
con multiples comorbilidades, ya que representa una
alternativa quirdrgica con resultados aceptables y
reduccion de complicaciones perioperatorias (9,10).

Sin embargo, a pesar de sus multiples ventajas,
entre la que se incluyen la reduccién de complicacio-
nes posquirdrgicas y de estancia hospitalaria, presenta
igualmente limitaciones relacionadas con la exposi-
cion a medio de contraste, teniendo en cuenta que es
frecuente que los pacientes con EAP de manera con-
comitante cursen con enfermedad renal (11). Es por
esto que se hace necesario, sobre todo en pacientes

| Angiologia 2023:75(3):125-135 |
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con multiples comorbilidades, que los predisponen a
un mayor riesgo de nefropatia inducida por contraste,
buscar estrategias que permitan disminuir los riesgos
de laintervencién, sin comprometer el éxito técnico.

En este contexto, surge otra opcion de tratamiento
endovascular guiado por control con ultrasonido en
vez de la guia fluoroscépica que evita la exposicion a
agentes nefrotdxicos vy a radiacion tanto de los pacien-
tes como del equipo de salud que realiza el procedi-
miento. Ademads, permite una visualizacién adecuada
del segmento vascular aportando informacién en
relacion a parametros hemodinamicos de lesiones
estendticas u oclusivas, por lo que ha sido reconoci-
do como un método seguro y eficaz como guia de
la terapia endovascular en EAP sintomatica (12,13).

En Latinoamérica (ni en Colombia, hasta donde
los autores revisan la literatura) no existe un estudio
relacionado con el uso de esta técnica, razon por la
que pretenden describirse los resultados del mane-
jo de pacientes bajo este tratamiento con el fin de
determinar en nuestro medio si estos resultados son
equiparables con los reportados.

OBJETIVOS

— Describir los resultados posquirurgicos de los
pacientes que recibieron manejo de la enfer-
medad arterial oclusiva con amenaza de la
extremidad por via endovascular bajo guia
ultrasonogréfica en el Hospital Universitario
La Samaritana entre los aflos 2018 y 2022.

— Describir las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacién en estudio.

— Describir las caracteristicas de las lesiones arte-
riales de la poblacién en estudio.

— Describir las complicaciones posquirdrgicas de
manejo endovascular bajo guia ultrasonograffa.

MATERIALES Y METODOS

Después de la aprobacion por parte del comité
de bioética institucional se realizd una revision retros-

pectiva de la historia clinica de los pacientes que
recibieron tratamiento endovascular bajo gufa ultra-
sonografica para el tratamiento de EAP con amenaza
de la extremidad durante el periodo comprendido
entre enero de 2018y enero de 2022.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18
anos con EAP amenazante de la extremidad (presencia
de lesiones u oclusiones arteriales que generan efec-
tos hemodindmicamente significativos, lo que provoca
dolor en reposo o Ulceras de origen isquémico) que
recibieron revascularizacién por via endovascular
bajo gufa ultrasonografica, independientemente del
resultado posquirdrgico, y que igualmente contaran
con registro de historia clinica completa disponible
que incluyera registro de hospitalizacion, laboratorios
clinicos de ingreso y resultados de duplex arterial
pre-y posquirdrgico, con descripcién quirtrgica del
procedimiento realizado. Se excluyeron los pacien-
tes que recibieron tratamiento para EAP de caracter
quirdrgico abierto, tratamiento endovascular bajo
gufa fluoroscépica o tratamiento médico con base en
prostaglandinas u otro tipo de tratamiento (manejo
de dolor: oxigeno hiperbérico).

Descripcion del procedimiento quirurgico

El procedimiento quirdrgico fue desarrollado en
una sala de hemodinamia con disponibilidad inme-
diata de angiégrafo en caso de ser necesario con un
grupo compuesto por: un cirujano vascular y endo-
vascular (gufa ecogréfica), un cirujano vascular en
practicas (fellow), un jefe de enfermeria y un auxiliar
de enfermeria. Siempre se siguié un protocolo ins-
titucional para la preparacion del paciente y previa
verificacion de los insumos necesarios para el desa-
rrollo del procedimiento.

La intervencion se desarrollo (Fig. 1) con un ecografo
Phillips HD 11XE (mod 2011), con técnicas de asepsia y
antisepsia. En la mayoria de los casos se usé abordaje
anterdgrado, puncion guiada por ecografia con insta-
lacion e introductor de 6 o 7 Fr, segun el planeamiento
preoperatorio, que se realizé siempre con un duplex
arterial prequirdgico que permitia identificar y diagnos-

*Estenosis critica: placa ateroesclerética que genera un gradiente Vs /Vip > 2 (Vs: velocidad pico sistélica en zona de estenosis; Vp: velocidad pico
sistdlica proximal a la zona de estenosis) y genere un cambio en la morfologia de la onda distal al segmento afectado.

| Angiologia 2023:75(3):125-135 |
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Figura 1. A Imagen ultrasonogrdfica en eje longitudinal de paso de quia hidrofflica (flecha blanca) a través de stent (flecha roja) en zona femoropoplitea ocluida por trombo. B,
Activacion bajo guia ecogrdfica en eje longitudinal de sistema de trombectomia mecdnica (estrella) sobre guia hidrofilica en segmento intrastent. C y D. Visualizacidn de estenosis critica
intraarterial y cuantificacion del aumento de la velocidad pico sistdlica en el trayecto estendtico.

ticar el segmento arterial afectado y el tipo de lesién
(estenosis critica* u oclusion), logrando asi caracterizar
de forma cualitativa la zona arterial afectada (definicion
de lesién objetivo a tratar) y la morfologia de la onda
arterial preoperatoria en el sitio de la lesion de forma
cuantitativa (monofasica [mono], bifasica [bifa] y trifa-
sica [TRIFA]), asi como la velocidad pico sistélica (VPS)
en cm/s. Con esto se logré determinar si el paciente
era candidato al desarrollo de esta técnica quirdrgica,
a lo que se sumaban a sus condiciones clinicas y los
aspectos paraclinicos de ingreso, en especial los rela-
cionados con su funcién renal.

Igualmente, después de la intervencion quirdrgica,
tanto intraoperatoriamente como al tercer dia posqui-
rdrgico, se realizd un duplex arterial de control para
evaluar los resultados posquirtrgicos de forma cuan-
titativa y asf comparar con los estudios prequirigicos.

Se consideraron éxitos técnicos los pacientes en
los que el tanto por ciento de VPS final (la diferencia
porcentual entre la VPS prequirdgica y posquirirgica)

fuese < 30 % con respecto al inicial o el cambio en
la morfologia de la onda arterial distal al segmento
intervenido, pasando de ondas monofésicas preope-
ratorias a ondas bifasicas o trifasicas posquirdrgicas.

RESULTADOS
Pacientes

Se incluyeron en total 40 pacientes, a los que
se les realizo tratamiento endovascular para la EAP
amenazante de la extremidad mediante guia ultraso-
nografica, sin importar si este fuese exitoso o fallido,
de los cuales el 65 % eran de género femenino, con
una edad promedio de 71,5 afios (53-88) y un indice
de masa corporal promedio de 24,9 kg/m? (18,4-
33,3). Los antecedentes patoldgicos y los principales
hallazgos paraclinicos prequirtigicos se resumen en
la tabla .

| Angiologia 2023:75(3):125-135 |
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Tabla I. Distribucion de antecedentes patoldgicos y paraclinicos prequirigicos

Variable

Casos

Comorbilidades

Diabetes mellitus insulinorquiriente

17 (42,5 %)

Diabetes mellitus no insulinorquiriente

9(22,5 %)

Hipertensién arterial

33(82,5%)

Enfermedad renal crénica en hemodidlisis 3(7,5 %)
Enfermedad renal cronica sin hemodidlisis 8 (20 %)
Enfermedad coronaria 7 (17,5 %)

Exposicion a biomasas

29 (72,5 %)

Tabaquismo

12 (30 %)

Paraclinicos prequirugicos

Leucocitos

Media: 11 481 (5670-23 000)

PCR

Media: 124.6 (4-145,7)

Hemoglobina (Hb)

Media: 11,4 (0,42-4,6)

Hemoglobina glicosilada (Hbalc)

Media: 9,4 (5,5-14,1)

Glicemia en ayunas

Media: 163,3 (82-388)

Albumina

Media: 2,7 (1,8-4,1)

Creatinina

Media: 1,6 (0,44-4,06)

Enlos 40 pacientes intervenidos, se diagnosticaron
3 tipo de lesiones arteriales:

1. Estenosis generadoras de efectos hemodinami-
camente significativos en 38 pacientes (95 %).

2. Oclusiones arteriales secundarias a trombosis
arteriales en 16 pacientes (40 %).

3. Lesiones mixtas (estenosis arteriales + oclusio-
nes arteriales) en 12 pacientes (30 %). Del total
de la poblacién intervenida, 10 pacientes eran
portadores de stents arteriales ocluidos, que
fueron tratados satisfactoriamente.

Tratamiento

En cuanto a los segmentos arteriales interveni-
dos, 2 pacientes recibieron intervencion a nivel del
eje ilfaco por ventana ecografica transabdominal; 13
pacientes, intervencioén solo en segmentos arteria-
les suprapatelares (por encima de la tercera porcion

| Angiologia 2023:75(3):125-135 |

de la arteria poplitea); 6 pacientes solo en segmentos
infrapatelares y 16 pacientes recibieron intervencio-
nes en segmentos suprapatelares e infrapatelares
de forma simultédnea. Por otra parte, el 32,5 % de los
pacientes recibieron intervenciones como minimo
en 2 segmentos arteriales y el 12,5 %, en 3 (Fig. 2).

Los procedimientos desarrollados mediante guia
ultrasonogréfica incluyeron angioplastias con balo-
nes convencionales, balones medicados y desplie-
gues de stents intraarteriales convencionales y en
areas de flexion, asi como la realizacion de trombec-
tomfias mecanicas intraarteriales, como se presenta
en la tabla l.

Del grupo de pacientes intervenidos, en 2 pacien-
tes, debido a la proximidad de la lesion arterial a la
arteria femoral comun (lesion estendtica u oclusion
desde el ostium de la femoral superficial), se realizd
técnica de cross over por puncién femoral contralate-
ral guiada por fluroscopia para el posterior desarrollo
del tratamiento guiado por ultrasonido.
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Vasos intervenidos - -
lliaca: 2 pacientes

5%

I Supra-: 13 pacientes

Mixto: 16 pacientes

rl Infra-: 6 pacientes

M 1vaso
[ 2 vasos
M 3 vasos

4 vasos

Figura 2. Nimero de vasos arteriales y localizacidn anatdmica de los segmentos arteriales en pacientes con AP intervenidos con procedimientos endovasculares quiados por ecografia.

Tabla Il. Distribucion porcentual del tipo de intervenciones quirtrgicas desarrolladas
en los pacientes EAP intervenidos con procedimientos endovasculares guiados por ecografia

Tipo de teraplfa Dispositivo Numero de pacientes Porcentaje
endovascular realizada
Convencional 39 97,50 %
Angioplastia con baldn
Medicado 30 75,00 %
Convencional 4 10,00 %
Angioplastia con stent -
Area flexiéon 8 20 %
Trombectomia mecanica Rotarex (R) 7 17,5 %

Resultado posquirargico

De los 40 pacientes intervenidos, en 3 (7,5 %) no se
logro realizar el tratamiento de su patologfa arterial a
través de técnica guiada por ultrasonido ni tampoco
bajo guia fluoroscopica.

Por otra parte, en cuanto a los pacientes con
resultado exitoso posquirdrgico, este se determind
mediante el tanto por ciento de VPS final (la diferencia
porcentual entre la VPS prequirigica y posquirdrgica),
que fuese < 30 % con respecto al inicial, y el cambio
en la morfologia de la onda arterial distal al segmento
intervenido, pasando de ondas monofésicas preope-
ratorias a ondas bifésicas o trifasicas posquirdrgicas.

Bajo estos pardmetros se considerd que en los 37
pacientes restantes (92,7 %) se logré un resultado
exitoso posquirdrgico (Fig. 3).

Complicaciones

Las complicaciones presentadas fueron principal-
mente pseudoaneurismas posteriores a la retirada de
introductores arteriales en el 22,5 % de los pacientes, lo
cual se manejé mediante compresion guiada por eco-
graffa u oclusion con inyeccion de agentes de fibrina
guiada por ecograffa. Asimismo, la diseccién arterial
(13 %) y la creacion de falsa luz con la gufa (10 %)

| Angiologia 2023;75(3):125-135 |
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Figura 3. A Diagndstico de estenosis > 50 % en segmento de arteria femoral superficial. B. y C. Onda de morfologia monofdsica al nivel de la arteria poplitea y tibial anterior proximal.
D. Resultado de la posangioplastia de la zona de estenosis (reduccion de la velocidad. E. y . Onda trifdsica al nivel del segmento popliteo y tibial posterior.

se diagnosticaron de forma intraoperatoria, para lo
cual se realizaron de forma inmediata el manejo res-
pectivo con angioplastias o la instalacion de stents
arteriales.

Como complicacién mayor se presento la pérdida
de extremidad en 4 pacientes; de estos, 1 era una
amputacion esperada como objetivo del salvamento
de extremidad (reduccién del nivel de amputacion)
y los 3 restantes estan relacionados con un fallo en la
realizacion del procedimiento quirlrgico tanto bajo
guia ultrasonogréfica como con guia angiografia, que
finalmente termind en amputacion supracondilea 2
derechasy 1 izquierda.

Adicionalmente las trombosis arteriales durante
el procedimiento se presentaron en 3 casos (7,5 %),
que fueros diagnosticadas durante el mismo acto
quirdrgico y tratadas de forma inmediata bajo guia
ultrasonografica. Finalmente se reportd 1 caso de
mortalidad secundaria a hematoma espontaneo del
musculo psoas iliaco derecho relacionada con una
posible coagulopatia de base del paciente.

DISCUSION
La técnica de manejo endovascular de la EAP

mediante guia ultrasonografica se reporta desde 1991
por Cluley y cols., quienes describieron sus ventajas

| Angiologia 2023:75(3):125-135 |

y su utilidad, asi como sus resultados, los cuales son
equiparables al uso de la angiografia, particularmente
en pacientes con afecciones médicas, como diabetes
mellitus o enfermedad renal crénica, que los predis-
ponen a un mayor riesgo de desarrollar injuria renal
inducida por contraste (14).

Ni en nuestro palis ni en Latinoamérica existen
otros estudios que describan e implementen este
tipo de abordaje, que se ha considerado a una alter-
nativa segura al abordaje endovascular convencional
bajo gufa angiografia, que presenta ciertas limitacio-
nes, relacionadas sobre todo con un mayor riesgo
de nefropatia inducida por contraste, que tiene una
prevalencia del 8-15 %, independientemente de la
funcion renal previa, y puede llegar hasta el 40-50 % en
pacientes con multiples comorbilidades (12,13), ade-
mas de la exposicion a radiacion, considerando incluso
que esta puede ser acumulativa y permanente, con
aparicion de signos y sintomas de forma tardia (15).

Igualmente, otros estudios describen cémo se
ve alterada la tasa de filtracion glomerular de los
pacientes en seguimiento a un ano que se llevaron
arteriografia mas angioplastia para salvamento de
extremidad, alterdndose hasta por encima de 4 ml/
min, posiblemente secundaria a exposicion a nefroto-
xicos, como el medio de contraste y comorbilidades
asociadas (16), lo cual enfatiza aun mas la importancia
de disminuir la exposicion a estas sustancias en este
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tipo de pacientes con alteracion prequirdgica de la
funcion renal, que, como en nuestro caso, representd
una proporcion no despreciable de mas de la mitad
de los pacientes estudiados.

Dentro de las principales ventajas que ofrece el
manejo bajo gufa ultrasonografica se encuentran la
ausencia del uso de medios de contraste, la evaluacion
directa en los ejes longitudinal y transversal del vaso
intervenido, lo que disminuye el riesgo de creacion
de falsas rutas o lesiones inadvertidas, la evaluacion
hemodindmica en vivo del estado inicial de la lesion y
del resultado posquirdrgico posterior a la intervencion,
el seguimiento en tiempo real y la visualizacion directa
del paso de los dispositivos a través de las estructu-
ras vasculares. Igualmente permite la realizacion de
mediciones con mayor sensibilidad de las estructuras
vasculares, lo que permite la utilizacion de balonesy
stents de didmetros dptimos para las lesiones. Ade-
mas, determina los manejos complementarios en el
mismo tiempo quirdrgico y reduce los costos en cuan-
to a necesidad de equipos de hemodinamia (11,17).

A pesar de sus multiples beneficios, presenta algu-
nas limitaciones importantes que hay que tener en
cuenta, en especial al momento de seleccionar los
pacientes mas aptos para aplicar esta técnica, como son
principalmente aquellos con obesidad mérbida (debido
a lainterposicion de paniculo adiposo importante), y,
en caso de intervenciones al nivel del eje aortoiliaco, la
interposicion de gas intestinal, la necesidad de equipo
multidisciplinario con entrenamiento y la experiencia
en imagenes diagnosticas ultrasonograficas y procedi-
mientos endovasculares y la necesidad de 2 cirujanos;
asimismo, requiere mayor colaboracion del paciente
durante el procedimiento, ya que requiere cambios
de posiciones para mejorar las ventanas acusticas y
la obtencion de las imagenes ultrasonograficas (18).

Por estos motivos, en nuestra experiencia, defi-
nimos los pacientes candidatos para este tipo de
tratamiento endovascular bajo las siguientes con-
sideraciones:

1. Paciente sin limitaciones para realizar cambios
de posicién (de cubito supino, de cubito lateral)
durante el procedimiento.

2. Anatomia arterial factible para intervencién
mediante esta técnica con Optima ventana
acustica (facilitando la guia ultrasonografica).

3. Pacientes con IMC < 35 kg/m?.

Dentro de las terapias realizadas, se logré aplicar
gran parte de las técnicas quirurgicas disponibles
para el manejo endovascular de la patologia arte-
rial periférica, demostrando la utilidad de este tipo
de técnica quirdrgica para el desarrollo de cualquier
procedimiento quirdrgico a nivel endovascular en el
sistema arterial periférico.

Con respecto a los segmentos arteriales interveni-
dos, se realizaron dos segmentos ilfacos (iliaca externa
e ilfaca comun), de los cuales solo existen algunos
casos reportados en la literatura (19). Igualmente
cobra importancia resaltar el uso de esta técnica qui-
rdrgica para la intervencion de segmentos arteriales
mixtos tanto a nivel supra- como infrapatelar, los cua-
les representaron mas de la mitad de los pacientes,
ya que, en otros estudios publicados en la literatura,
esta técnica se aplica sobre todo a los segmentos
arteriales suprapatelares.

Dentro de las complicaciones, la mas frecuente
fue el pseudoaneurisma, que se considera que pudo
estar asociado a la técnica de retiro del introductor;
sin embargo, se corrigié con compresion guiada por
ultrasonograffa 0 mediante aplicacion de agentes de
fibrina in situ. Adicionalmente, en un 17 % de las oca-
siones se presentaron disecciones arteriales durante
el desarrollo del procedimiento, un porcentaje que
duplica el reportado por Aschery cols. (6,5 %) (19); sin
embargo, todas estas fueron tratadas de forma éptima
en la misma intervencién y con el mismo abordaje
técnico del procedimiento.

En el caso de la oclusion arterial, el éxito quirdr-
gico se definié como la recanalizacion satisfactoria
del segmento arterial previamente ocluido con flujo
arterial bifdsico o trifasico distal, y en el caso de la
estenosis arterial, como VPS < 30 % del valor preope-
ratorio o cambio en la morfologfa de la onda distal al
segmento tratado (bifasico-trifasico). Esto permitio de
forma objetiva y cuantitativa determinar un resulta-
do posquirdrgico temprano adecuado, la necesidad
intraoperatoria de procedimientos adicionales para
lograr el objetivo de la terapia endovascular o tratar
complicaciones durante un mismo tiempo quirdrgico,
en nuestro caso, con una tasa de éxito superior al
90 %, la cual no se aleja de los resultados expuestos en
otros estudios, en los que se alcanza el éxito posqui-
rdrgico hasta en el 100 % de los casos (20), lo que con-
firma de esta manera la utilidad, la reproducibilidad
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y el alto porcentaje de éxito posquirdrgico temprano;
todo esto, como se ha resaltado previamente, redu-
ciendo la exposicion de los pacientes a tiempo de
radiacion y a agentes nefrotoxicos y disminuyendo
las complicaciones asociadas a los procedimientos
endovasculares.

Consideramos importante incentivar la imple-
mentacion de este abordaje en otros centros a nivel
nacional e internacional que, como en nuestro caso,
cuenten con las herramientas necesarias para el
desarrollo de esta técnica quirdrgica en su institu-
cion, a lo que hay que sumar la disponibilidad del
recurso humano con entrenamiento en la realiza-
cion de estudios ultrasonograficos (duplex) y manejo
endovascular de patologia arterial periférica, que en
nuestra experiencia constituye una estrategia factible,
efectiva y seqgura para el abordaje de estos pacientes,

de tal manera que complementen y amplien los resul-
tados expuestos en el presente estudio.

CONCLUSION

El uso de ecograffa como gufa para la realizacion
de procedimientos endovasculares constituye una
alternativa factible al uso convencional de angiografia,
aplicable a multiples procedimientos, con buenas
tasas de éxito posquirdrgico temprano (en nuestro
caso, del 92,7 %), especialmente en el contexto de
pacientes que cursan con multiples comorbilidades,
ya que se reducen las comorbilidades asociadas al
salvamento endovascular angiografico convencional
de extremidad sin comprometer el objetivo final del
tratamiento.

Anexo

Paciente Onda preqx \(,(F:)r:\ll:.:.r:ng))( Onda posqx Vpspagx (cm/s?) oﬁ;’IetI;ct:i:‘?e?\:ZI
1 Trifasica 436 Trifasica 156 35%
2 Trifasica 456 Trifsica 178 39%
3 Trifasica 456 Trifasica 115

4 Bifasica 356 Bifasica 106

5 Ocluido 0 Trifasica 89

6 Ocluido 0 Trifsica 89

7 Monofasica 525 Trifasica 150

8 Bifasica 406 Trifsica 84

10 Bifasica 543 Trifsica 77

11 Bifasica 335 Trifasica 75

12 Bifasica 354 Bifasica 122 34 %
13 Trifasica 450 Trifasica 189 42 %
14 Bifasica 367 Trifasica 114 31 %
15 Trifasica 456 Trifasica 189 41 %
16 Trifsica 456 Trifasica 187 41 %
17 Trifasica 368 Trifasica 82

18 Ocluida 0 Bifasica 89
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Anexo (cont.)

. Vps preqgx 5 % velocidad final
Paciente Onda preqgx (cm/seg?) Onda posqx Vpspgx (cm/s?) del tratamiento
19 Ocluida 0 Bifasica 75
20 Bifasica 367 Bifasica 104

21 Bifasica

Ocluida

Bifasica

Trifésica

24 Trifasica 600 Trifésica 102
25 Trifasica 375 Trifsica 178
26 Trifasica 476 Trifasica 188
27 Bifasica 431 Bifasica 123
28 Trifdsica 458 Trifésica 123
29 Ocluida 0 Bifasica 140

Trifasica

Trifasica

32 Trifasica 320 Trifasica 103 32%

33 Bifasica 417 Bifasica 133 31%

34 Monofésica 406 Trifasica 99 24 %

35 Bifasica 388 Bifasica 55

36 Trifasica 700 Trifasica 47

37 Trifésica 322 Trifasica 104 32%

38 Trifasica 362 Trifasica 134 37 %

39 Trifésica 320 Trifasica 103 32%

40 Bifasica 489 Trifasica 99 _
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Resumen

Introduccién y objetivo: la pandemia por la COVID-19 se ha asociado a una serie de condiciones clinicas vasculares
de tipo trombosis arterial aguda de miembros inferiores (TAAMI), que se han relacionado con un elevada morbimor-
talidad y pérdida de la extremidad afectada. El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas clinico-quirdrgicas
de los pacientes infectados por la COVID-19 y con TAAMI en un hospital nacional de Peru.

Métodos: estudio observacional, descriptivo y retrospectivo realizado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins desde marzo del 2020 a febrero del 2022. Las principales variables consideradas fueron el estadio clinico
de la COVID-19, exdmenes de laboratorio, grado, tiempo y ubicacion del TAAMI, tratamiento, tipo de amputacion,
mortalidad y supervivencia a 30 dfas.

Resultados: se analizaron 96 pacientes (edad media: 62,9 afos), principalmente varones (61,45 %), y la principal
comorbilidad fue la diabetes (54,16 %). El tiempo medio de TAAMI fue de 11,5 horas y el 25 % del total de pacientes
presento la infeccién severa de la COVID-19. El principal marcador Rutherford fue IIB (32,29 %) y las principales
arterias afectadas pertenecieron al segmento femoropopliteo (femoral superficial: 41,81 %) e infrapopliteo (tibial
anterior: 39,67 %). La tromboembolectomia (60,41 %) fue el principal tratamiento quirtrgico y el 55,17 % de los
pacientes terminaron en amputacién. La supervivencia y la mortalidad a 30 dias fue del 46,8 %y del 53,2 %,
respectivamente. Las principales causas de mortalidad fueron la dificultad respiratoria severa (69,41 %) y el shock

séptico (22,94 %).

Conclusiones: el diagndstico precoz y el manejo oportuno de la TAAMI determinan un factor importante para el
Palabras clave: prondstico del paciente; sin embargo, las comorbilidades asociadas, la gravedad de la infeccién por la COVID-19,
zéou”;goég\j‘lg‘f?;‘ tiempos prolongados de isquemia, infeccion sobreagregada vy los estados hiperinflamatorios relacionados termi-
Miembros inferiores. nan dirigiendo el destino del paciente hacia una serie de complicaciones que incluyen amputacion, limitacion
Morbimortalidad. funcional y mortalidad asociada.
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Abstract

Introduction and objective: the COVID-19 pandemic has been associated with a series of clinical vascular condi-
tions of the Acute Arterial Thrombosis of the Lower Limbs (AATLL) type and which have been associated with high
morbidity and mortality and loss of the affected limb. The objective of the study was to describe the clinical-surgical
characteristics of patients infected with COVID-19 and TAAMI in a national hospital in Peru.

Methods: observational, descriptive; and retrospective study carried out at the Edgardo Rebagliati Martins National
Hospital from March 2020-February 2022. The main variables considered were the clinical stage of COVID-19, lab-
oratory tests, grade, time and location of the TAAMI, treatment, type of amputation, mortality; and 30-day survival.

Results: 96 patients (mean age, 62.9 years) mainly male (61.45 %) were analyzed; and the main comorbidity was dia-
betes (54.16 %). The mean TAAMI time was 11.5 hours, and 25 % of all patients presented severe COVID-19 infection.
The main Rutherford Score was IIB (32.29 %) and the main affected arteries belonged to the femoro-popliteal segment
(superficial femoral, 41.81 %) and infra-popliteal (anterior tibial, 39.67 %). Thromboembolectomy (6041 %) was the main
surgical treatment and 55.17 % of the patients ended in amputation. Survival and mortality at 30 days were 46.8 % and
53.2 %, respectively. The main causes of mortality were severe respiratory distress (69.41 %) and septic shock (22.94 %).

Conclusions: early diagnosis and timely management of TAAMI determines an important factor for the patient's
prognosis; however, the associated comorbidities, severity of the COVID-19 infection, prolonged times of ischemia,
superimposed infection and related hyperinflammatory states, end up directing the patient's destiny towards a
series of complications that include amputation, functional limitation and associated mortality.

INTRODUCCION

Desde el primer caso reportado en Wuhan (China)
se han registrado mas de 450 millones de infectados
por la COVID-19 en mas de 200 paises del mundo
hasta marzo del 2022 y las cifras no parecen dete-
nerse. Sin embargo, son los paises americanos los
que lideran el mayor nimero de infectados; entre
ellos, Peru se encuentra entre los diez primeros, con
mas de 3 millones de infectados y 200 000 muertes
reportadas (1).

Segun la Sociedad Americana de Hematologfa y
recientes reportes mundiales, existe una fuerte rela-
cion entre la infeccién por la COVID-19 y los trastornos
de la coagulacién de tipo trombotico arterial (28 %),
que ha generado un creciente interés en la comuni-
dad médica debido a la presencia de una activacion
fulminante de la cascada de la coagulacion, consumo
de factores y desenlaces graves asociados a fenéme-
nos trombaticos sistémicos (2-4).

Se ha observado en nuestro medio una elevada
incidencia de estas asociaciones tromboembdlicas
durante la pandemia. El Hospital Nacional Edgar-
do Rebagliati Martins, como institucién nacional
emblemadtica y de referencia en la atencion de
pacientes infectados por la COVID-19, no ha sido
ajeno a la realidad y ha reportado un numero consi-
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derable de TAAMI. Debido a este hecho, considera-
mos fundamental la descripcion clinico-quirdrgica
y el andlisis de la casuistica de pacientes infectados
con TAAMI de nuestra institucién con el objetivo de
identificar posibles factores asociados a la super-
vivenciay a la morbimortalidad en esta poblacion
de pacientes.

METODOS

Disefo, poblacion y tamafo de la muestra

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo.
Seincluyd y se analizaron a todos los pacientes infec-
tados por la COVID-19 'y con presencia de TAAMI que
fueron evaluados por el Servicio de Cirugia de Torax
y Vascular Periférico del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins desde marzo 2020 a febrero 2022.
Se definié la TAAMI como la isquemia generada por
la oclusion total o parcial de un segmento arterial
de la extremidad inferior durante un tiempo menor o
igual a 7 dias. Todos los pacientes tuvieron al menos
una prueba antigénica o molecular positiva para ser
considerados infectados y el diagndstico TAAMI fue
por estudio ecografico Doppler o estudio tomogra-
fico vascular contrastado (Angiotem).
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Recoleccion de datos y variables del estudio

Se excluyeron del estudio todos los pacientes con
antecedentes de fibrilacion auricular, enfermedad
arterial periférica (EAP), tabaquismo, cirugfa vascular
previa o trastornos de la coagulaciéon preexistentes.
Los datos fueron recolectados de la historia clinica
digital, de reportes operatorios, informes de Unidad
de Cuidados intensivos (UCI) y fichas de seguimiento
por consultas hospitalarias externas. La informacion
recolectada fue seleccionada y ordenada segun el
orden cronoldgico del evento de TAAMI, y en una
segunda instancia se recolectaron los datos, los cuales
fueron doblemente digitalizados y posteriormente
revisados usando una lista de verificacion.

Las variables consideradas se agruparon en socio-
demograficas (edad, sexo y comorbilidades), de
laboratorio (plaguetas, leucocitos, dimero D, presion
parcial de oxigeno [PO_] proteina C reactiva [PCR],
ferritina, indice internacional normalizado [INR], tiem-
po de tromboplastina parcial activada [TTPA]) y clini-
co-quirtrgicas (infeccion por la COVID-19, estadio de
Rutherford, tiempo y ubicacion de la TAAMI, tipo de
amputacion, abordaje terapéutico, mortalidad y super-
vivencia a 30 dias). El tipo de amputacion se definié
como: menor, a la que se limitd por debajo del tobillo
(transmetatarsiana o metatarsofalangica), y mayor, a
la que se realizd por encima del tobillo (transtibial,
supracondileo y desarticulacion de cadera). Se evalud
el estadio clinico de la infeccion (asintomatico, leve,
moderado, severo y critico) segun la Guia de prdctica
clinica para el manejo de COVID-19 (adultos), Essalud (5),
y ademas se considerd el marcador CO-RADS seguin
el estudio tomogréfico de térax. En relacion al estadio
Rutherford (; II1A; IIB y lIl) para eventos isquémicos agu-
dos, fue considerado por la propuesta de la European
Society for Vascular Surgery 2021 (6).

Analisis estadistico

Los calculos estadisticos se basaron en analisis des-
criptivos con variables continuas (media y desviacion
estandar, DE) y categdricas (recuentos y porcentajes).
La distribucion de las frecuencias se realizé con valores
absolutos y relativos y para la evaluacién de la super-
vivencia a 30 dias se uso la curva de Kaplan-Meier.

La totalidad del andlisis estadistico de los datos se
realizo con los programas estadisticos Microsoft Excel
2020y STATA MP v17 para Windows, version 10.

Aspectos éticos

El protocolo del trabajo se desarrollé bajo las nor-
mas estandares de la Declaracion de Helsinkiy fue
aprobado por el Departamento de Cirugia de Torax
y Cardiovascular y por el Comité de Etica del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins. La confiden-
cialidad de la informacion fue respetada. Los autores
firmaron una carta de compromiso de discrecion
sobre los datos obtenidos y no fue necesario el uso
del consentimiento informado debido a la naturaleza
retrospectiva de la investigacion.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se analizaron
96 pacientes infectados por la COVID-19 y TAAMI.
La edad media fue de 62,9 afios, con predominio
de la poblacién masculina (61,45 % frente a 38,55 %). La
principales comorbilidades identificadas fueron
la diabetes (54,16 %) y la hipertension (65,62 %), y los
principales métodos de diagndéstico de la infecciéon
y de la TAAMI fueron el test antigénico (77,08 %) y
la ecografia Doppler arterial (82,29 %), respectiva-
mente. Los principales marcadores CO-RADS que
destacaron fueron el 5 (34,4 %), el 3 (27,08 %) y el
4 (17,70 %). El tiempo medio de TAAMIy la principal
severidad de la infeccién al momento del diagndstico
fueron 11,5 horas y un grado severo (25 %) (Tabla I).
Destacd un marcador Rutherford 11B (32,29 %). Los
principales sectores vasculares afectados fueron el
femoropopliteo (30,20 %) e infrapopliteo (38,54 %)
y el principal tratamiento terapéutico fue la trom-
boembolectomia (60,41 %) seguido del tratamiento
médico (33,24 %). Las principales arterias afectadas
por la TAAMI fueron la femoral superficial (43,81 %)
en el segmento femoropopliteo, la tibial anterior
(39,67 %) en el segmento infrapopliteo, la iliaca
externa (42,67 %) en el segmento aortoiliaco y
pedia (47,32 %) en el segmento pedio (Figs. 1y 2). El
55,17 % de los pacientes terminaron en amputacion
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Segmento aortoiliaco (15,6:
Aorta distal (3,87 %)

lliaca comuin (29,78 %)

lliaca externa (42,67 %)

lliaca interna (23,68 %)

Segmento fémoro-popliteo (30,20 %)
Femoral comun (12,71 %)
Femoral profunda (13,61 %)
Femoral superficial (43,81 %)
Poplitea (29,87 %)

Segmento infrapopliteo (38,54 %)
Tronco tibioperoneo (25,87 %)
Tibial anterior (39,67 %)
Tibial posterior (23,52 %)
Peronea (10,94 %)

Segmento pedio (15,64 %)
Pedia (47,32 %)
Plantar medial (21,83 %)
Plantar lateral (30,85 %)

Amputacién
menor (35,41 %)

(1,52 %)

(59,67 %)
Infracondilea (38,81 %)

(30,55 %)
Desarticulacion metatarsofalangica (69,45 %)

Figura 2.4y B. Afectacion pulmonar severa bilateral (CO-RADS 5) por infeccidn de la COVID-19. C-G. Manifestaciones clinicas de la TAAMI. H e 1. Tromboembolectomia de TAAMI por
abordaje supragenicular.

(menor, 35,41 %; mayor, 19,76 %). En el primer
grupo destaco la desarticulacion metatarsofa-
langica (69,45 %) sequida de la transmetatarsiana
(30,55 %), y en el segundo grupo, las supracondileas
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(59,67 %) seguidas de las infracondileas (38,81 %)
(Fig. 1). Los principales hallazgos de laboratorio
estuvieron centrados en valores medios del dimero D
(39 ug/mL, 1,11-5,40), PO, (62,6 mmHg, 48,34-86,41),



140 W.'S. CUBAS ET AL.

PCR (21,3 mg/dL, 12,92-38,91]), fibrindgeno (523,7
mg/dL, 323,55-786,40) y ferritina (856,67 ng/mlL,
659,51-1322,79) (Tablal). En el analisis de superviven-
cia de Kaplan-Meier se indentificd una supervivencia
a 30 dias del 46,8 % del total de pacientes infecta-

dos con la COVID-19 y TAAMI'y una mortalidad del
53,2 %. Las principales causas de mortalidad fueron
la dificultad respiratoria severa (69,41 %), el shock
séptico (22,94 %) y los fendmenos tromboembo-
licos severos (7,65 %) (Fig. 3).

Tabla . Caracteristicas clinico-quirdrgicas de los pacientes infectados por la COVID-19 y TAAMI
en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (Lima, Peru)

Variables

Valor (n =96)

Porcentaje %

Edad (anos) (media + DE)

69,2 + 13,18 (56,02-82,38)

Sexo
Varén 59 61,45
Mujer 37 38,55
Comorbilidades
Diabetes mellitus de tipo 2 52 5416
Hipertension 63 65,62
Obesidad 42 43,75
Dislipidemia 27 28,12
Enfermedad renal cronica 29 30,20
Diagnéstico COVID-19
Test antigénico 74 77,08
Test molecular 22 22,92
Severidad COVID-19
Asintomatico 21 21,87
Leve 10 10,42
Moderado 23 23,95
Severo 24 25
Critico 18 18,76
Marcador CO-RADS
0 2 2,08
1 7 7,29
2 11 11,45
Marcador CO-RADS
3 26 27,08
4 17 17,70
5 33 344

(Continda en la pdgina siguiente)

| Angiologia 2023:75(3):136-145 |



TROMBOSIS ARTERIAL AGUDA DE MIEMBROS INFERIORES EN PACIENTES INFECTADOS POR LA COVID-19: EXPERIENCIA

EN UN HOSPITAL NACIONAL DE PERU

141

Tabla | (cont.). Caracteristicas clinico-quirdrgicas de los pacientes infectados por la COVID-19
y TAAMI en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (Lima, Peru)

Variables Valor (n = 96) Porcentaje %

Diagndstico TAAMI

Ecografia Doppler 79 82,29

Angiotem 17 17,71
Tiempo de TAAMI (horas) (media + DE) 11,5 (5,78-21,32)
Marcador Rutherford

| 22 22,91

1A 17 17,70

1B 31 32,29

Il 26 27,10
Localizacién de TAAMI

Aortoiliaco 15 15,62

Femoropopliteo 29 30,20

Infrapopliteo 37 38,54

Pedio 15 15,64
Tratamiento TAAMI

Tromboembolectomia 58 60,41

Tromboembolectomia + bypass periférico 6 6,25

Tratamiento médico 32 3324
Tipo de amputacion

Menor 34 3541

Mayor 19 19,76

Ninguna 43 44,83

Exdmenes de laboratorio (media + DS)

Hemoglobina (mg/dL)

11,5(9,01-14,65)

Plaquetas (x 10°/mm?)

123,7 (97,83-321,64)

Leucocitos (x 103/mm?)

51(2,23-13,18)

Dimero D (ug/mL)

3,9 (1,11-5,40)

Exdmenes de laboratorio (media + DS)

PO, (mmHg) 62,6 (48,34-86,41)
PCR (mg/dL) 21,3(12,92-3891)
Fibrindgeno (mg/dL) 523,7 (323,55-786,40)
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Tabla | (cont.). Caracteristicas clinico-quirdrgicas de los pacientes infectados por la COVID-19
y TAAMI en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (Lima, Per)

Variables Valor (n =96) Porcentaje %
Exdmenes de laboratorio (media + DS)
Ferritina (ng/mL) 856,67 (659,51-1322,79)
INR 3,5(1,67-5,75)
TTPA (segundos) 65,1 (50,8-74,95)
100 % ¢
90 % -
80 % -
70 % A
60 % -
g
& 50% -
® s
a 46,8 %
40 % -
Mortalidad < 30 dias (53,2 %)
30 % A
Dificultad respiratoria severa (69,41 %)
20% Shock séptico (22,94 %)
1 Fendmenos tromboembadlicos masivos (7,65 %)
10 % Pacientes en riesgo
96 93 89 89 84 80 76 75 70 68 66 66 66 65 62 60 60 59 57 56 56 54 52 51 50 49 48 48
0% . , . . : . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -
00 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
Dias

Figura 3. (urva de supervivencia de Kaplan-Meier y mortalidad a 30 dias en pacientes infectados por la COVID-19 y TAAMI.

DISCUSION

Nuestro estudio resalta el analisis clinico y de
supervivencia de 96 pacientes infectados por la
COVID-19y TAAMI. La serie mas numerosa de pacien-
tes reportados es de PerU, debido, probablemente,
a que durante el inicio del periodo de emergencia
sanitaria nacional nuestro hospital fue considerado
uno de los centros de referencia mas importantes del
pais. Sin embargo, nuestro estudio no es el primero
en su tipo. Hace algunos afos Bautista y cols. reporta-
ron resultados similares en una cohorte multicéntrica
de 30 pacientes de diversos hospitales nacionales de
Peru (4).

La edad media de afectacion de nuestro estudio
(62,9 anos) muestra tendencias similares a las repor-
tadas por Bautista y cols. en Pert (60 afos), Ahmet y
cols. enTurquia (62 afos), Nabil Al'y cols. en Jordania
(60 anos) y Bellosta y cols. en Italia (75 afos) (3,4,7,8).
La mayor poblacién de pacientes reportados bajo
estas condiciones ha sido del género masculino, con
porcentajes que superan el 60 %, como los descritos
en estudios similares y que comparten sus hallazgos
con los nuestros (61,45 %) (3,8).

Las principales comorbilidades asociadas a la
TAAMI en el contexto de la infeccion han sido prin-
cipalmente la hipertension, la diabetes y la obesidad
en mas del 50 % de los casos; sin embargo, un estu-
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dio en Italia describe la presencia de hipertension
(55 %), fibrilacion auricular (25 %) y enfermedad renal
cronica (20 %) como las principales comorbilidades
en su estudio (8). Muchos de los estudios reporta-
dos comparten similitudes con nuestros hallazgos
inicialmente descritos, pero la presencia de condi-
ciones patoldgicas de base, como trastornos del rit-
mo, enfermedades procoagulantes y trastornos de
la coagulacion, son factores que, bajo condiciones
inflamatorias sistémicas, como las generados por la
infeccion de la COVID-19, podrian desencadenar even-
tos trombadticos severos relacionados (9,10). Debido a
esta asociacion, y con la intenciéon de reducir el sesgo
durante el analisis, hemos considerado excluir diversos
factores condicionantes, ya descritos en la seccion de
métodos, para un analisis objetivo sobre la relacién
entre infeccion y TAAMIL.

Se observé que mas del 40 % de nuestra mues-
tra presentd un estadio clinico severo-critico de
la infeccidon que estaba relacionado directamen-
te con elevados marcadores CO-RADS y con el
deterioro clinico de la TAAMI, condicionando un
prondstico sombrio. Estos hallazgos se observaron
en una cohorte peruana de pacientes en la que,
bajo las mismas condiciones, se identificd que el
20 % termind con amputacién y mortalidad aso-
ciada (4). Estos datos igualmente fueron reflejados
en estudios llevados a cabo en Turquia, Italia y
EE. UU.y que denotan cierta relacion de severidad
de la infeccién y desenlaces fatales en el paciente
(2,3,7,8).

Los estados inflamatorios ocasionados por la infec-
cion y que, junto a la afectacion endotelial de esta,
generan un mecanismo protrombatico sistémico que
condiciona eventos tromboembdlicos que podrian
manifestarse clinicamente en casos leves-moderados
(85,7 %) 0 en casos severos (< 20 %) con trombosis
masivas de extremidades, lo que condiciona un eleva-
do riesgo de pérdida de la extremidad y de mortalidad
(11-13). Sin embargo, diversos estudios alrededor del
mundo describen la presencia de eventos aislados
de fendmenos tromboembdlicos severos en infec-
cion asintomatica por la COVID-19 (< 5 %) (14,15).
Estos hallazgos tambien fueron descritos en nuestra
poblacién peruana por Bautista y cols. y centraron un
eje de discusion sobre la gravedad de la infeccion y
su relacion con la trombosis arterial (4).

| Angiologia 2023:75(3):136-145 |

Describimos un tiempo de TAAMI que oscilo alre-
dedor de las 11,5 horas; sin embargo, otros registros
indican tiempos que van desde las 2 horas (Italia)
hasta mas de 30 horas (Peru) (4,8). Probablemente
nuestros hallazgos estén relacionados con la opor-
tuna valoracion clinica y la disponibilidad de evalua-
ciones auxilares, como ecograffa Doppler vascular
y angiotomografia, estas Ultimas debido a que en
nuestra institucion hospitalaria se implementaron
areas de apoyo al diagndstico estrictamente dirigidas
a pacientes infectados por la COVID-19 y reduciendo
los tiempos de espera.

Mas del 50 % de nuestros pacientes presentaron
un marcador Rutherford IIB-Ill, lo que represen-
ta una avanzada afectacién clinica de la TAAMIy
genera un riesgo de pérdida de la extremidad por
encima del 75 %, a pesar de la restitucion del flujo
arterial. Esta condicion isquémica, sumada al mal
estado general y a la severidad de la infeccion, con-
dicionan a una pobre supervivencia del paciente.
Algunos trabajos han mencionado que, a pesar de
presentar marcadores bajos y revascularizaciones
oportunas, el riesgo de amputacion sigue siendo
latente debido a la incidencia importante de nue-
vos eventos tromboticos en la misma localizacion
arterial u otra (45,6 %) (16,17). Este ultimo hallazgo
se deberia a que la etiopatologia de los fendome-
nos tromboembdlicos es diferente a los clasicos
ya conocidos, como el ateroesclerético, el trauma
vascular o los cardioembolismos (2).

Diversos reportes alrededor del mundo han des-
crito que la TAAMI son la principal afectaciéon trom-
bética arterial de la infeccién (2,15); sin embargo, se
ha descrito que los miembros superiores (25 %), con
la principal afectacion de las arterias radial (11,2 %),
cubital (5,3 %) y braquial (3,9 %), suman considera-
blemente a la casuistica reportada (4,9,12). Asimismo,
algunas series de casos americanos mencionan la afec-
tacion de segmentos arteriales de gran calibre, como
el arco adrtico (8,6 %), la aorta toradcica descendente
(7,2 %), el tronco braquiocefdlico (5,9 %) y la aorta
abdominal (1,3 %) (18,19). En cuanto a los miembros
inferiores, destacamos que las principales arterias afec-
tadas pertenecieron al segmento femoropopliteo
(30,20 %; femoral superficial, 41,81 %) e infrapopliteo
(38,54 %, tibial anterior, 39,67 %). Hallazgos similares
se reportaron en Asia, Europa, Estados Unidos y Perd,
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con una afectacion principal de la arterias poplitea
(35,9 %), tibial anterior (31,3 %) y femoral superficial
(27,5 %) (2-4,8,13).

Mas del 60 % de los casos de TAAMI de nuestra
serie fueron tratados quirdrgicamente con tromboem-
bolectomia, y en algunos casos junto a bypass periféri-
co. Sin embargo, existieron casos que presentaron un
marcador Rutherford | y la isquemia remitio solo con
tratamiento de médico (anticoagulacion plena), pero
en casos severos con Rutherford Il (extremidad con
necrosis extensa, infectada y sin viabilidad) también se
indicé el mismo tratamiento con la finalidad de lograr
una estabilidad inicial hemodinamica y una poste-
rior programacion quirdrgica de amputacion. En una
cohorte peruana publicada se describieron desenlaces
similares a los reportados en el presente estudio, con
datos de trombectomias y amputaciones del 76,6 %y
del 30 % de los casos, respectivamente (4). Este dltimo
hallazgo relacionado a las amputaciones seria menor
al reportado en nuestro trabajo (55,17 %), y esto se
deberia al gran porcentaje de pacientes con estadios
avanzados de Rutherford, gravedad de la infeccion y la
no revascularizacion que sumaron a la alta incidencia
de pérdida de la extremidad.

Algunos trabajos llevados a cabo en Turquia, Espafia,
Inglaterra y Estados Unidos comparten similitudes en
relacion a la tasa de pérdida de la extremidad (32,1 %
frente a43,6 % frentea 51,7 % frente a 45,3 %) y mencio-
nan que los principales niveles de amputacién fueron
la supracondilea (16.8 %) y las desarticulaciones meta-
tarsofalangicas (8,5 %) en relacion a pacientes no infec-
tados por la COVID-19 (p = 0,037) (3,8,12,13,15,16,20).
En nuestro caso fue al contrario, con mayores tasas de
desarticulaciones metatarsofaldngicas sobre las supra-
condileas (69,45 % frente a 59,67 %) y en muchos de
los casos condicionando una importante limitacion
funcional de los pacientes.

Muchos de los estudios publicados sobre el tema
describen el papel que juegan los hallazgos de labo-
ratorio en el contexto de la infeccion y de la TAAMI;
sin embargo, se ha descrito que existen diversos
factores predictivos de trombosis en el contexto
de la infeccion por la COVID-19, como la proteina C
reactiva (OR, 2,71;1C 95 %; 1,26-5,86; p = 0,011), dime-
ro D (OR, 3,1;1C 95 %; 2,11-4,41; p = 0,049), ferritina
(OR, 4,87; 1C 95 %; 3,78-6,16; p = 0,038), entre otros
mas (9,11,14). En nuestros hallazgos encontramos

que casi la totalidad de los exdmenes de labora-
torio estuvieron fuera de los rangos establecidos y
encontramos principalmente que valores elevados
de ferritina (856,67 ng/mlL, 659,51-1322,79) estuvie-
ron presentes en todos los casos de muertes asocia-
das a amputacion.

Reportamos una supervivencia a 30 dias del
46,8 % del total de pacientes y una mortalidad del
53,2 %. Diversos estudios llevados a cabo en Estados
Unidos y en Europa han descrito tasas similares, con
valores de mortalidad que oscilan entre 35,3 y el
41,7 %. Estos desenlaces estuvieron relaciona-
dos directamente con factores como la dificultad
respiratoria severa (87,12 %) y el shock séptico
(32,78 %) (p = 0,039) (3,7,21,22). En nuestro caso
compartimos cifras similares y agregamos ademas
el estado clinico de la infeccién y la TAAMI y los fend-
menos tromboembdlicos masivos (7,65 %) como
factores predictores de mortalidad asociada a 30 dias.

El diagnostico precoz y el manejo oportuno de
la TAAMI determinan un factor importante para el
prondstico del paciente; sin embargo, tiempos pro-
longados de isquemia, infeccion sobreagregada y los
estados hiperinflamatorios y protrombadticos rela-
cionados con lainfeccion por la COVID-19 terminan
dirigiendo el destino del paciente hacia una serie de
complicaciones que incluyen amputaciones, fallo
multiorganico y mortalidad asociada. La mayoria
de los sistemas de salud de alrededor del mundo
colapsaron debido a la pandemia y muchas de las
investigaciones vienen sumando esfuerzos para
adquirir mayor evidencia con el objeto de enten-
der esta nueva enfermedad y sus complicaciones.
Por lo tanto, destacamos la necesidad de mayores
investigaciones que permitan prevenir, tratar y recu-
perar a los pacientes afectados por la COVID-19y sus
asociaciones pulmonares y extrapulmonares como
las descritas en este estudio.
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Resumen

Introduccién y objetivo: estudiar la asociacion entre tabaquismo y el nivel de metilacion de dos regiones geno-
micas en pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP).

Método: estudio transversal de 297 pacientes (edad media: 69,6 afios; varones: 78,5 %) diagnosticados de isque-
mia crénica de extremidades inferiores en diferentes estadios clinicos entre marzo de 2016 y diciembre de 2019
en el servicio de cirugfa vascular del Hospital del Mar (Barcelona). Se analizé la metilacion de Cg02156642 y de
Cg03636183 asociados en otros estudios al tabaquismo. Se realizd una regresion lineal multiple para discriminar las
variables asociadas al nivel de metilacidn. Se calculé el rea bajo la curva ROC para discriminar el nivel de metilacion
entre fumadores y no fumadores.

Resultados: de la muestra, 46 pacientes (15,5 %) eran no fumadores; 132 (44,4 %), exfumadoresy 119 (40,1 %),
fumadores. No se observd una asociacion entre la exposicion al tabaco y el nivel de metilacion del Cg02156642,
pero si con el de Cg03636183: los fumadores presentaban menor nivel de metilacion y, ademds, a mas carga de
tabaco menos metilacion (Rho de Spearman: -0,324; p < 0,001).

Un nivel de metilacién en este CpG del 80 % tiene una sensibilidad (S) del 90,0 % y una especificidad (E) del
83,5 % para discriminar entre fumadores y nunca fumadores. Para discriminar entre fumadores y exfumadores,
un nivel de metilacién del 75 % tiene una S del 69 % y una E del 56,9 %.

Al ajustar por todas las variables relacionadas con la metilacién, la magnitud de esta asociacion entre Cg03636183
Palabras clave: y tabaquismo se mantenia significativa entre los nunca fumadores y los fumadores.

xgglig';’g;qai:;”ts Conclusiones: la metilacion del cpg cg03636183 se asocia a tabaquismo en pacientes con eap y esté directamente

de miembros relacionada con la carga de tabaco. Este biomarcador podria utilizarse en la practica clinica para valorar el consumo
inferiores. Tabaquismo.  de tabaco de nuestros pacientes.
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Abstract

Introduction and objective: to study the association between smoking and the methylation level of 2 genomic
regions in patients with peripheral artery disease (PAD).

Method: cross-sectional study of 297 patients (mean age, 69.6 years; males, 78.5%) diagnosed with chronic lower
extremity ischemia at various clinical stages from March 2016 through December 2019 at the Vascular Surgery Unit
of Hospital del Mar, Barcelona, Catalonia, Spain. Methylation analysis of Cg02156642 and Cg03636183, previously
associated with smoking in former studies was performed. Multiple linear regression was conducted to identify
variables associated with methylation levels. The area under the ROC curve was estimated to discriminate meth-
ylation levels between smokers and non-smokers.

Results: among the sample, 46 patients (15.5%) were non-smokers, 132 (44.4%) were former smokers, and 119
(40.1%) were current smokers. No association was seen between tobacco exposure and methylation levels of
Cg02156642. However, an association was found with Cg03636183: smokers had lower methylation levels, and
a higher smoking load was associated with lower methylation (Spearman's Rho, -0.324; p < .001). A methylation
level of 80% in this region showed a 90.0% sensitivity and an 83.5% specificity to discriminate between smokers
and never smokers. To discriminate between smokers and former smokers, a methylation level of 75% had an 69%
sensitivity and an 56.9% specificity. After adjusting for all variables associated with methylation, the association
between Cg03636183 and smoking remained significant among never smokers and smokers.

Conclusions: methylation of the Cg03636183 region is associated with smoking in patients with PAD and is directly
associated with the smoking load. This biomarker could be used in the routine clinical practice to assess tobacco

ischemia. Smoking. use in our patients.

INTRODUCCION

La prevalencia de enfermedad arterial periférica
(EAP) estd aumentando debido al envejecimiento de
la poblacién y a la reduccion de su letalidad. Llega
al 15-20 % en personas mayores de 70 afios (1,2). En
este contexto, la prevencion de la enfermedad vas-
cular aterosclerdtica (incluyendo la EAP) constituye
uno de los principales objetivos de salud publica en
todo el mundo. El reconocimiento de los factores
de riesgo de EAP que ahora se consideran como
clasicos (edad, sexo masculino, tabaquismo y dia-
betes), gracias a cohortes como la de Framingham
(3,4), contribuyd a la identificacién de individuos
con mayor riesgo de presentar esta enfermedad v,
por consiguiente, a la posibilidad de su prevencion.
En los Ultimos afos estan tratandose de identificar
nuevos biomarcadores que contribuyan a mejo-
rar el conocimiento sobre la etiopatogenia de la
enfermedad aterosclerética y la identificacion de
la poblacién de riesgo alto.

Uno de los biomarcadores en investigacion es el
epigenoma, que incluye una serie de moléculas o
cambios moleculares que regulan la expresiéon géni-
ca (5); entre ellos, los mas estudiados son los RNA
no codificantes, la modificacion de las histonas y la
metilacion del ADN. La metilacién del ADN se pro-
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duce por la incorporaciéon de un grupo metilo a las
citosinas proximas a guaninas (CpG). Recientemente
ha podido analizarse el nivel de metilacién del ADN,
incluyendo mas de 800 000 CpG repartidos por todo
el genoma, y determinar asf la relacion entre el nivel
de metilacién y la exposicion a factores ambientales
o el riesgo de presentar una enfermedad mediante
estudios de asociacion global del epigenoma (epi-
genome-wide association studies [EWAS]) (6). Estos
estudios han permitido identificar varios CpG que
presentan metilacion diferencial en relacién con la
exposicion a tabaco (7), la practica de actividad fisica
(8) o la aparicion de enfermedades como el infarto
agudo de miocardio (9).

El tabaquismo es uno de los factores de riesgo
mas importante de la EAP (10,11). Se estima que la
mitad de casos de EAP podrfan atribuirse al tabaquis-
mo (10). Los cambios inducidos a nivel de metilacion
del ADN podrian ser uno de los mecanismos que
expliguen a nivel molecular la relacion entre tabaco y
EAP El tabaquismo tiene efectos en la metilacion del
ADN en muestras de sangre completa (12-14), células
bucales (15) y tejido pulmonar (16,17). Entre los loci
identificados y que presentan metilacion diferencial
relacionada con el consumo de tabaco y la arterios-
clerosis destacan CpG localizados en los genes F2RL3
(F2R like thrombin or trypsin receptor 3) y ALPPL2 (9,18).
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El objetivo de este estudio es replicar la asociacion
entre la exposicion al tabaco y el nivel de metilacion
de esos dos loci en pacientes con EAP.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio

Estudio de cohortes prospectivo de pacientes
diagnosticados de isquemia cronica de extremida-
des inferiores en varios estadios clinicos y visitados
entre marzo de 2016 y diciembre de 2019 en el ser-
vicio de angiologia, cirugia vascular y endovascular
del Hospital del Mar de Barcelona y seguidos hasta
la actualidad. El reclutamiento se estratific por la
gravedad de la EAP: isquemia cronica amenazante
de extremidad, pacientes en fase de claudicacion y
asintomaticos para representar todas las fases clinicas
evolutivas de la enfermedad. Para este analisis se han
utilizado los datos correspondientes a la visita basal
y un disefo transversal.

Se respetaron los acuerdos de la Declaracion de
Helsinki sobre los principios éticos de la investigacion
en humanos, de la Convencion sobre los Derechos
Humanos y la Biomedicina del Consejo Europeo (1997)
y del protocolo adicional de 2005 y de la Declaracién
Universal de la Unesco sobre el Genoma Humano y
Derechos Humanos. Se respetd también la legisla-
cion espafiola en materia de investigacion biomédica
(Ley 14/2007) y de proteccion de datos personales
(Ley Organica 3/2018). El protocolo del estudio fue
aprobado por el comité de ética local (2015/6530/1).
Todos los participantes han firmado un consentimien-
to informado.

Participantes

Para el diagndstico de EAP se considero a pacien-
tes con un indice tobillo brazo (ITB) < 0,9 o0 con una
prueba de imagen (ecografia, angio TAC 0 angio RMN)
que confirmara la afectacion arterial a nivel de las
extremidades inferiores.

La medicion del ITB se realizé con un aparato de
Doppler continuo, con sonda de 8 MHz. Un ITB de
entre 0,9 y 1,39 se consideré normal; un ITB < 0,9,

diagnostico de EAP, y un ITB > 1,39, sugestivo de cal-
cificacion arterial.

Para clasificar clinicamente a los participantes se
ha utilizado la clasificacion de Fontaine: estadio |,
pacientes asintomaticos; estadio IIA, pacientes con
claudicacion intermitente leve > 150 m; estadio B,
pacientes con claudicacién intermitente moderada o
grave < 150 m, y estadio lll, pacientes que presentan
dolor en reposo; estadio IV, pacientes que presentan
lesiones troficas. En el estudio se incluyd la mitad de
pacientes en estadio de claudicacion (-IIA-1IB) y la otra
mitad en estadio de isquemia critica de EEIl (lI-V),
aproximadamente.

Analisis de la metilacion de los CpG de interés

Para el presente estudio, se seleccionaron dos CpG
asociados con el tabaquismo (8,18,19) y también con
la enfermedad arteriosclerosa (10,17):

- €g21566642, localizado en el gen ALPPL2, cro-

mosoma 2, posicion 233284661,

- ¢g03636183, localizado en el gen F2RL3, cro-
mosoma 19, posicién 17000585.

De todos los participantes se obtuvo una muestra
de sangre de 10 mL en un tubo de EDTA y se aislo el
ADN utilizando métodos estandarizados (Puregen™,
Gentra Systems). Para el andlisis del nivel de metilacion
de los loci de interés se obtuvieron 500 mg de ADN 'y
se realizd la conversion de bisulfito, la amplificacion del
fragmento de ADN de interés, y la pirosecuenciacion:

— La conversion de bisulfito se realizé con el kit EZ
DA Methylation Gold (Zymo Research), siguien-
do las instrucciones del fabricante. Mediante
esta conversion todas las citosinas no metiladas
se desaminan y se convierten en uracilos, mien-
tras que las citosinas metiladas permanecen sin
cambios. EI ADN se eluyé en 20 ul del buffer de
elucién suministrado por el kit. Las muestras se
guardaron a -20 °C hasta su uso.

— Las reacciones de amplificacion se llevaron a
cabo en un volumen final de 25 pl que con-
tenia 1,5 pl de ADN convertido, 1 x Pyromark
PCR Master Mix (Qiagen), 1 x Coral Load Con-
centrate (Qiagen) y una concentracién de pri-
mers final de 0,2 uM. Uno de los primers esta
biotinilado para poder realizar la purificacién
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del producto final de PCR usando bolas de
Streptavidin-Sepharosa HP.

Para el locus cg21566642 (ALPPL2) se utilizd un
ensayo de disefno propio: F-5TGTTGGGATTATAG-
GTTTGAGT3' (biotinilado); R-5'TCCTCCACCTCCC-
TTATAAATT3' El producto de PCR obtenido tenfa
una longitud de 211 pby contenfa 3 sitios CpG;
el de nuestro interés era el segundo.

Para el locus cg03636183 (F2RL3) se utilizo el
ensayo comercial PM00668787 (GeneGlobe,
Qiagen). En este ensayo el primer biotinilado es
el reversoy se obtiene un producto de PCR de
307 pb que contiene 3 sitios CpG; el de nuestro
interés es el segundo.

El programa de PCR usado fue de 95 °C durante
15 minutos seguido de 45 ciclos de 94 °C, 30
segundos; 58 °C, 30 segundosy 72 °C, 30 sequn-
dos, con una extensién final de 30 segundos
a 72 °C. Los productos de PCR biotinilados se
purificaron y convirtieron en monocatenarios
para que actuaran como molde en la reaccion
de pirosecuenciacion utilizando el pyrosequen-
cing Vacuum PrepTool (Qiagen).

- Ladeterminacion del estado de metilacion de
los CpG de interés se realizd mediante piro-
secuenciacion utilizando el sistema PyroMar-
kTMQ96 ID (Qiagen). La pirosecuenciacion
implica la incorporacion gradual de trifosfatos
de desoxinucleotidos en la hebra en crecimien-
to de ADN naciente. Para ello, se sometieron
a pirosecuenciacion 20 ul de los productos
de PCR utilizando un primer especifico de
secuenciacion a 0,1 UMy el kit PyroMark Q96
Gold Reagents (Qiagen) siguiendo las instruc-
ciones del fabricante. Para el gen ALPPL2, el
primer utilizado fue: AACAAACCAATCACT-
TAAAATCAAA3 Para el gen F2RL3, el primer de
secuenciacion utilizado fue el suministrado en
el ensayo correspondiente.

Se usaron controles internos para verificar la
conversion eficiente del ADN con bisulfito para
las citosinas no metiladas. El pico de control
para la conversion de bisulfito pasé la evalua-
cion de calidad para todas las muestras. Se
usaron controles experimentales en cada gen
utilizando Epitect Control DNAy Control DNA
Set (Qiagen) (control no metilado, no conver-
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tido; control metilado, convertido; control no
metilado, convertido).

Los datos de metilacion se analizaron utilizan-
do el software PyroMark Q96 (Qiagen). El grado
de metilacion se expresd como porcentaje de
citosinas metiladas sobre la suma de citosinas
metiladas y no metiladas. Se excluyeron los resul-
tados que no tenian sefial o tenian sefal baja.

Consumo de tabaco

El consumo de tabaco se cuantificd mediante un
cuestionario adaptado y validado (19) administrado
por personal de enfermeria entrenado. Se clasifico a
los participantes en: fumadores (activos o exfumado-
res < 1ano), exfumadores (> 1 afo) y no fumadores.

Adema3s, se calculd la carga de tabaco: nimero de
paquetes fumados al dia x 365 dias x aflos fumados.
De esta forma resultan los paquetes de tabaco fuma-
dos a lo largo de la vida del individuo.

Otras variables de interés

Se registraron los factores de riesgo cardiovascular
clasicos: edad, sexo, tabaquismo, hipertension arterial
(HTA), presion arterial sistdlica (PAS), presion arterial
diastolica (PAD), diabetes mellitus (DM), colesterol
total, LDL colesterol, HDL colesterol, trigliceridemia
(TGD), creatinina, filtrado glomerular (FG), indice de
masa corporal (IMC), perimetro de cintura, historia
de enfermedad cardiovascular (infarto de miocar-
dio, angina o ictus) y antecedentes de revasculari-
zacion de extremidades inferiores. Se consideraron
pacientes con hipertension aquellos diagnosticados
por un médico y en tratamiento farmacoldgico y los
que presentan PAS > 140 mmHg o PAD = 90 mmHg.
Se consideraron pacientes con diabetes aquellos ya
diagnosticados y en tratamiento, asi como aquellos
que presentaron una glucemia en ayuno > 125 mg/
dL. Se registré asimismo el tratamiento crénico de
los pacientes incluidos en el estudio: antiagregan-
te, antihipertensivo, hipolipemiante y antidiabético.
La historia de enfermedad cardio- y cerebrovascular
(infarto de miocardio, angina o ictus) se considerd
positiva si fue diagnosticada por un médico y tam-
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bién revisando las historias clinicas de los pacientes.
Se revisaron las historias clinicas de los participantes
para identificar los antecedentes de revascularizacion
de las extremidades inferiores.

Analisis estadistico

Para el andlisis descriptivo se utilizd la media y des-
viacion estandar (DE) para las variables cuantitativas
que seguian una distribucién normal, y la mediana
y el rango intercuartilico si no seguian una distribu-
cion normal. Las variables cualitativas se presentan
como frecuencia y porcentajes. La comparacion entre
grupos se realiz6 mediante el andlisis de la variancia
(ANOVA) para las variables cuantitativas y el % para las
cualitativas. Para analizar la asociacion entre variables
cuantitativas se utilizé la correlacion de Spearman. Se
analizé si el nivel de metilacion de los CpG de interés
podia discriminar entre los tres grupos de exposicion
al tabaco definidos calculando el drea bajo la curva
ROC (AUQ). Por ultimo, para controlar por variables
de confusion se utilizo la regresion lineal multiple
considerando el nivel de metilacién como variable

dependiente y la exposicion a tabaco como varia-
ble independiente principal de interés. Se definieron
tres modelos: modelo 1, sin ajustar y considerando
la variable exposicion al tabaco como variable dum-
my; modelo 2, ajustado por edad y sexo, y modelo 3,
ajustado por todas las variables relacionadas con la
metilacion (edad, sexo, peso, talla, filtrado glomerular,
hemoglobina, hipertension arterial y diabetes mellitus).

Se considerd que existian asociaciones estadistica-
mente significativas si el valor de p era menor de 0,05.
El andlisis estadistico se realizé mediante el programa
SPSS version 22.

RESULTADOS

En la tabla | se presentan las caracteristicas de los
297 pacientes que se incluyeron en el estudio por gru-
po de exposicion al consumo de tabaco. Los pacientes
fumadores eran mas jovenes, con una mayor propor-
cién de hombres. También se observaron diferen-
cias en la proporciéon de pacientes que presentaban
factores de riesgo y antecedentes de enfermedad
cardiovascular entre grupos.

Tabla I. Caracteristicas de la poblacién a estudio por grupo de exposicion

al consumo de tabaco

Nunca fumadores Exfumadores Fumadores
46 (15,5 %) 132 (44,4 %) 119 (40,1 %) P

Edad (anos)* 78,96 + 10,27 70,70 £ 9,54 64,78 £ 9,76 < 0,001
Género, n (%)

Mujer 32 (50,0 %) 13 (20,3 %) 19 (29,7 %) <0001

Hombre 14 (6,0 %) 119 (51,1 %) 100 (42,9 %) '
PAS (mmHg)* 133,07 £ 18,03 135,48 + 16,55 132,93 £ 15,70 0,427
PAD (mmHg)* 63,85+ 12,42 68,81 + 13,26 70,58 £ 13,15 0,013
Hipertension arterial, n (%) 41 (18,0 %) 114 (50,0 %) 73 (32,0 %) < 0,001
Dislipemia, n (%) 31 (16,1 %) 95 (49,5 %) 66 (34,4 %) 0,032
Diabetes mellitus, n (%) 34(21,9 %) 73 (47,1 %) 48 (31 %) 0,001
Paquetes / afio* 0 55,75+ 34,30 56,37 + 29,69 < 0,001
Anos de fumador 0 3824 + 11,77 47,65+ 10,98 < 0,001
Anos exfumador 0 14,79 +11,79 0 < 0,001
Enfermedad coronaria, n (%)

IAM 6 (17,1 %) 19 (54,3 %) 10 (28,6 %) 0,064

Angina 2 (9,1 %) 15 (68,2 %) 522,7 %) '

(Continda en la pdgina siguiente)

| Angiologia 2023:75(3):146-154 |




ASOCIACION ENTRE METILACION DEL ADN Y TABAQUISMO EN PACIENTES CON ISQUEMIA CRONICA AMENAZANTE DE EXTREMIDADES INFERIORES

Tabla I (cont.). Caracteristicas de la poblacion a estudio por grupo de exposicion

al consumo de tabaco
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Nunca fumadores Exfumadores Fumadores
46 (15,5 %) 132 (44,4 %) 119 (40,1 %) P

Enfermedad CV, n (%)

AT 2 (18,22 %) 7 (63,6 %) 2 (18,2 %) 0454

Ictus 6 (22,2 %) 12 (44,4 %) 9 (33,3 %) '
Arritmia, n (%)

ACXFA 15 (36,6 %) 14 (34,1 %) 12 (29,3 %) 0,001

Otras arritmias 2 (18,2 %) 7 (63,6 %) 2 (18,2 %) '
Insuficiencia cardiaca, n (%) 12 (29,3 %) 18 (43,9 %) 11 (26,8 %) 0,019
EPOC, n (%) 2(2,7 %) 29 (38,7 %) 44 (58,7 %) < 0,001
Neoplasia, n (%)

Libre de enfermedad 8 (22,2 %) 18 (50,0 %) 10 (27,8 %) <0543

En tratamiento 2(13,3 %) 6 (40,0 %) 7 (46,7 %) '
Creatinina (mg/dL)* 1,55+ 1,11 1,26 £0,87 0,90 £ 045 < 0,001
Filtrado glomerular* 48,09 + 22,45 66,64 + 21,71 79,86 £ 16,72 < 0,001
Insuficiencia renal, n (%)

Trasplante renal 1(14,3 %) 51,4 %) 1(14,3 %)

Didlisis 3 (50 %) 0 (0 %) 3(0%) < 0,001

Otros 30 (36,1 %) 39 (47 %) 14 (16,9 %)
Hemoglobina (mg/dL)* 10,48 + 1,66 12,62+ 221 13,34 + 2,35 < 0,001
Anemia, n (%) 39 (27,7 %) 64 (45,4 %) 38 (27 %) < 0,001
Estadio clinico de Fontaine, n (%)

Asintomaticos 2 (15,4 %) 7 (53,8 %) 4 (30,8 %)

Claudicante > 150 metros 5(5,7 %) 54 (62,1 %) 28 (32,2 %)

Claudicante < 150 metros 12,7 %) 21 (56,8 %) 15 (40,5 %) < 0,001

Dolor en reposo 59,1 %) 17 (30,9 %) 33 (60,0 %)

Lesién tréfica 33 (31,4 %) 33 (31,4 %) 39 (37,1 %)

PAS: presién arterial sistdlica; PAD: presidn arterial diastdlica; IAM: infarto agudo de miocardio; CV: cerebrovascular; ACxFA: fibrilacién auri-
cular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. *Media + desviacion estdndar.

El nivel de metilacion de los CpG de interés en los
grupos de exposicion al tabaco se presenta en la tabla
II. No se observé una asociacion entre la exposicion al
tabacoy el nivel de metilacion del Cg02156642, pero
si que se observé asociacion con el nivel de metilacion
del Cg03636183: los fumadores presentaban menor
nivel de metilacién. Ademés, hemos identificado que
la metilacion del Cg03636183 se asocid con la carga
del tabaco: a mas carga, menos metilacion (Rho de
Spearman: -0,324; p < 0,001).

Enla figura 1 se presenta la capacidad del nivel
de metilacién del Cg03636183 para discriminar entre
los tres grupos de exposicion al tabaco definidos:
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a) fumador frente a nunca fumador, AUC 91 %
(IC 95 %, 86-95 %); b) exfumador frente a nunca fuma-
dor, AUC 80 % (IC 95 %: 73-87 %); ¢) fumador frente
a exfumador, AUC 68 % (IC 95 %: 61-75 %). Un nivel
de metilacion en este CpG del 80 % tiene una sen-
sibilidad del 90,0 % y especificidad del 83,5 % para
discriminar entre fumadores y nunca fumadores.
Ese mismo nivel de metilacion tiene una sensibili-
dad del 92,9 % y una especificidad del 52,6 % para
discriminar entre exfumadores y nunca fumadores.
Para discriminar entre fumadores y exfumadores, un
nivel de metilacion del 75 % tiene una sensibilidad
del 69 % y una especificidad del 56,9 %.
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Tabla Il. Nivel de metilacion de los CpG de interés segun la exposicion al consumo de tabaco

n Media (DE) IC 95 % p
Cg021566642 nunca fumador 46 85,48 (2,97) 84,59-86,36 Referencia
Exfumador 130 85,87 (3,23) 85,31-86,43 0,777
Fumador 118 85,98 (3,73) 85,30-86,66 0,671
(Cg03636183 nunca fumador 44 86,62 (3,64) 83,51-85,72 Referencia
Exfumador 130 75,83 (12,81) 73,60-78,05 < 0,001
Fumador 118 69,79 (12,58) 67,49-72,08 < 0,001

DE: desviacion estdndar.

En la tabla lll se presentan los resultados del ana-
lisis de regresion lineal multivariado. En el modelo
ajustado por edad y sexo (modelo 2) se observo
que los exfumadores y los fumadores presentaban
un nivel de metilacion del Cg03636183 inferior a
los nunca fumadores: -5,32 %y -10,49 %, respecti-
vamente. Al ajustar por todas las variables relacio-

nadas con la metilacién (modelo 3), la magnitud
de esta asociacion se reducia ligeramente: -4,39 %y
-7,81 %, respectivamente. La significacion estadistica
se mantenia al menos entre los nunca fumadores y
los fumadores. Los tres modelos explicaban el 15,4 %,
el 18,1 %y el 27,1 % de la variabilidad del nivel de
metilacién del Cg03636183, respectivamente.

Tabla Ill. Resultados del andlisis de regresion lineal multivariable (tres modelos) con el nivel de

metilacion del Cg03636183 como variable dependiente y el nivel de exposicion a tabaco como
variable independiente de interés (grupo de nunca fumadores como grupo de referencia)

Nunca Exfumador Fumador
fumador Coeficiente de regresion Coeficiente de regresion R2 modelo
(IC95 %) (IC 95 %)
Modelo 1 Referencia -8,79 (12,83; -4,75) 1483 (-18,93:-10.73) 0,154
Modelo 2 Referencia -5,32 (-10,04; -0,60) 10,49 (-15,41: -5,57) 0,181
Modelo 3 Referencia 4,39 (-9,15;0,37) -7,:81 (-13,02; -2,60) 0271

Modelo 1: no ajustado; modelo 2: ajustado por edad y sexo; modelo 3: ajustado por todas las variables relacionadas con la metilacion (edad,
sexo, peso, talla, filtrado glomerular, hemoglobina, hipertension y diabetes mellitus).

DISCUSION

En el presente estudio hemos observado una aso-
ciacion entre el nivel de metilacion del cg03636183 'y
el tabaquismo, asi como con la carga de tabaco: a mas
carga, menos metilacion. También se ha observado
que el nivel de metilacion del cg03636183 puede ser
un biomarcador para discriminar fumadores de nunca
fumadores, e incluso entre fumadores y exfumadores.

Estos datos estan en concordancia con estudios pre-
vios que demuestran una asociacion del cg03636183
con el tabaquismo (20-22), asi como con la carga de
tabaco (21,22) y con el abandono del tabaco (22).

Algunos estudios previos han mostrado relacion
entre la metilacion del cg21566642 vy el tabaquismo

(9,20-23). Sin embargo, en nuestro analisis no encon-
tramos una relacion estadisticamente significativa.
Esto puede ser causado por diferentes motivos, entre
ellos, porque la muestra sea insuficiente, porque la
mayor parte de la muestra esta o ha estado expuesta
al tabaco (85 %) o porque el tabaco no se asocie con
la metilacion de este CpG en pacientes con EAP.

Aungue en los Ultimos afos han aparecido estu-
dios de epigenética y su relacion con la EAP, no hay
evidencia de la relacion entre la metilacion de estos
2 CpGy el riesgo de presentar EAP (24-26).

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular,
los resultados de nuestra cohorte estan en concordan-
Cia con estudios previos (27), entre los que destacan
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pacientes infectados por la COVID-19 y TAAMI.

| Angiologia 2023:75(3):146-154 |

el género masculino (78,5 %), HTA en mas del 75 %,
un 65 % de dislipemia y mas de la mitad (52 %) con
diabetes. El tabaquismo es un factor de riesgo muy
importante, presente en el 84,5 % de estos pacientes,
ya sean fumadores (40 %) o exfumadores (44 %).
Existen diversos marcadores bioquimicos de taba-
quismo. Entre los mas importantes estan: la nicoting,
la cotinina, la carboxihemoglobina y el tiocianato
(SCN); estos dos ultimos son los mas empleados (28).
Es importante contar con biomarcadores de tabaquis-
mo para discernir si los pacientes son o no fumado-
res, ya que este factor de riesgo es importante en el
curso clinico y prondstico de estos pacientes. En la
mayorfa de los casos nos basamos en la declaracion
del paciente. De los marcadores previamente comen-
tados, la carboxihemoglobina tiene una vida media
en sangre de aproximadamente 4 horas, por lo que su
concentracion se hace supranormal después de dejar
de fumary sirve para discernir tabaquismo o no en los
primeros dias. Por el contrario, la vida media del SCN
en sangre es de 14 dias, lo que permite tener mayor
informacion una vez suspendido el habito. Aun asi,
faltan marcadores a mas largo plazo, por lo que seria
util tener marcadores genéticos como los analizados
en este estudio a través de la metilacion de genes
especificos asociados con tabaquismoy EAP. En este
trabajo se presenta la capacidad de discriminacion del
nivel de metilacion del cg03636183, que es elevada,
y se proponen unos puntos de corte para diferenciar
los diferentes niveles de exposicion al tabaco, que son
del 75 % o del 80 % segun los grupos a discriminar.

Limitaciones

En el desarrollo del estudio hay que tener en cuen-

ta las siguientes limitaciones:

- Lametilacién se analizé en células sanguineas
circulantes y podemos perder informacion teji-
do especifica. De todos modos, para analizar
el papel de la metilacion como biomarcador
es necesario que su determinacién sea viable
en un tejido facilmente accesible.

— La asignacion al nivel de exposicion al tabaco
se basa en la autodeclaracion del paciente.

— La muestra es limitada y de un unico centro.
Los resultados y los puntos de corte propuestos
deberfan validarse en una serie independiente.
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CONCLUSION

Estos datos preliminares indican que la metilacion

del CpG cg03636183 puede ser un biomarcador del
tabaquismo en pacientes con EAP y esta directamente
relacionada con la carga de tabaco. Este biomarcador
podria utilizarse en la practica clinica para valorar el
consumo de tabaco de nuestros pacientes, ya que
es un indicador objetivo de la exposicién al tabaco.
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Resumen

Elacceso vascular para hemodialisis es fundamental para el paciente con insuficiencia renal cronica terminal. La fis-
tula arteriovenosa nativa es superior a la protésica y esta al catéter venoso central (CVC) por su mayor permeabilidad
y sumenor tasa de complicaciones y reintervenciones. El envejecimiento de la poblacion hace que sea un reto. La
creaciony el mantenimiento del acceso vascular son fundamentales para estos pacientes. En este contexto, el eco
Dopplervaa ser de gran ayuda a la hora de planificary de mantener el acceso vascular en el mapeo prequirrgico,
en la planificacion preoperatoria, durante la operacion y en el seguimiento para el diagnostico de la disfuncion y
de la valoracién de la maduracion.

En este articulo describimos nuestra metodologia y los criterios ecograficos cuya evaluacién consideramos
necesaria.

Abstract

Vascular access for hemodialysis is essential for patients with terminal chronic renal failure. Autologous arterio-
venous fistula is superior to the prosthetic one and the latter to the central venous catheter (CVC) due to its greater
permeability and its lower rate of complications and reinterventions. The elderly population makes it a challenge.
The creation and maintenance of vascular access is essential for these patients. In this context, echo-Doppler will be
essential when planning and maintaining vascular access, both in pre-surgical mapping, in pre-operative planning,
intra-operatively and in follow-up for the diagnosis of dysfunction and evaluation of maturation.

In this article we describe our methodology and the ultrasound criteria that we consider necessary to evaluate.
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INTRODUCCION

El acceso vascular para hemodialisis es fundamen-
tal para el paciente con insuficiencia renal crénica
terminal debido a que la didlisis va a depender en
gran medida del acceso en si mismoy a que parte de
la morbimortalidad del paciente va a depender de é|
y de sus complicaciones.

Sabemos que la fistula arteriovenosa nativa
es superior a la protésica y esta al catéter venoso
central (CVC) por su mayor permeabilidad y su
menor tasa de complicacionesy reintervenciones
(1) Por tanto, y aunque el envejecimiento de la
poblacién hace que suponga un reto, la creacion
y el mantenimiento del acceso vascular es funda-
mental para estos pacientes.

En dicho contexto, el eco Doppler nos va a ser
de gran ayuda a la hora de planificar y de mantener
el acceso vascular. Por tanto, va a ser fundamen-
tal en el mapeo prequirurgico, en la planificacion
preoperatoria y serd también de gran utilidad duran-
te la operacién. En el posoperatorio nos ayudara en
el seguimiento del acceso, en el diagnodstico de la
disfuncién y en la valoraciéon de la maduracion (2).

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Como todos sabemos, para la realizaciéon de un
acceso vascular bueno y duradero es imprescindible
una buena planificacién preoperatoria.

La anamnesis, junto con la exploracion fisica com-
plementada por el eco Doppler, nos va a dar toda
la informacion para decidir dénde realizar el acceso
vascular, que debe ser lo mas distal posible y en el
brazo no dominante, si puede ser.

Durante la anamnesis se tendran en cuenta datos
clinicos de sospecha de estenosis venosa central
(antecedente de catéter venoso central, de trombosis
venosa profunda o de fractura clavicular) y de presen-
Cia de catéter tunelizado o de marcapasos, porque
condicionaran la eleccion del miembro para el acceso
vascular. La presencia de una linfadenectomia, la acti-
vidad especializada con algin miembro superior, la
paresia de un miembro o la presencia de insuficiencia
cardiaca son también otros factores importantes a
tener en cuenta.

La anamnesis vendra acompanada de una explora-
cion fisica, que se llevara a cabo en los miembros supe-
riores, pero también en los inferiores en caso necesario.
Se explorara el sistema venoso superficial valorando
la visibilidad y la compresibilidad, la superficialidad de las
venas, su trayecto rectilineo y la ausencia de tortuosidad
mayor. En la exploracion arterial se palparan los pulsos,
se realizard la maniobra de Allen y se medird la presion
sistélica en los miembros superiores para determinar que
no existe una diferencia superior a 15 mmHg entre ellos
dos (situacion en la que deberia llevarse a cabo un estu-
dio para determinar la presencia de una estenosis al nivel
de la arteria subclavia/axilar). También se llevara a cabo la
exploracion de los miembros inferiores. Hay que tener en
cuenta la gran variabilidad anatdmica que existe tanto
en el sistema venoso superficial, con las diferencias a nivel
de lafamosa“M"del codo, como en la bifurcacion arterial.
La arteria humeral doble o accesoria, 0 bien el origen alto
dela arteria radial, estan presentes en un 15 % de la pobla-
cién. Por otro lado, se han clasificado al menos ocho tipos
de distribuciones venosas al nivel de la flexura del codo.
La confluencia entre las venas cefdlica y basflica proximal
y distal, las medianas cefélica y basilica y la perforante del
codo, en forma de M, es la configuracion mas habitual.

De todas maneras, y pese a la gran informacion
que la exploracion fisica nos da, sabemos que sola no
es suficientemente precisa: hay localizaciones difici-
les de explorar (como la basilica proximal o la fosa
antecubital), pacientes obesos, zonas reintervenidas,
variabilidad anatomica y la presencia de arteriopatia.
Por todo ello, el eco Doppler en el preoperatorio va a
complementarnos y a mejorar la exploracion fisica y
va a ayudarnos a identificar la mejor localizaciéon para
el acceso vascular (3).

El uso sistematico del eco Doppler en el preope-
ratorio mejora la tasa de fallos y tiende a una mejor
maduracion. Ademas, se demuestra mas Util si se rea-
liza de forma sistemética que selectiva (3,4).

Por tanto, la recomendacion de las recientes gufas,
tanto Prdctica clinica de la utilidad de los ultrasonidos
en la creacion y el mantenimiento de los accesos arterio-
venosos, del Capitulo de Diagnostico Vascular (CDV)
de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugfa
Vascular (SEACV) (5), la Guia clinica espaiola para el
acceso vascular para hemodidlisis (6) como la gufa
europea (ESVS Vascular Access Guideline) (7), es el uso
rutinario del eco Doppler en el preoperatorio.

| Angiologia 2023:75(3):155-164 |
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TECNICA

Se recomienda que el paciente descanse en posi-
cion de decubito supino, relajado y tranquilo, con el
brazo estirado con la palma de la mano hacia arriba.
La habitacion debe tener una luz tenue y estar a tem-
peratura agradable y calida (Fig. 1).

Figura 1. Posicion del paciente para el marcaje ecogrdfico preoperatorio.

Fundamentalmente se utilizara la sonda lineal
multifrecuencia (7-12 MHz) y puntualmente nece-
sitaremos la sonda convexa de 3-5 MHz, sobre todo
para el sistema venoso profundo.

Aunque es cierto que no existe evidencia acerca
de la secuencia del escaneado, se recomienda seguir
un método sistematico para la exploracién del siste-
ma venoso Yy arterial de ambos miembros superiores,
empezando preferiblemente por el brazo no domi-
nante, sequido del dominante. Se aconseja iniciar el
estudio venoso desde distal a proximal y el arterial, a
continuacion, de proximal a distal.

La exploracion venosa la realizaremos con compre-
sién venosa proximal y comenzaremos por el sistema
venoso superficial en modo B transverso.

La secuencia de la exploracion que nosotros utili-
zamos es la siguiente: se inicia el estudio por la vena
cefélica desde la mufieca hasta la fosa antecubital
y seguimos por el brazo. También exploraremos la
presencia de la vena cefdlica accesoria. Seguiremos
por la vena basilica en el antebrazo hasta el brazo.

Valoraremos la permeabilidad venosa mediante
la compresién con la sonda, su didmetro interior,
detectando cambios en el didmetro o presencia de
estenosis u oclusion, su continuidad hacia el siste-
ma venoso profundo, su longitud sin tortuosidad

| Angiologia 2023:75(3):155-164 |

(para la correcta canulacion la vena deberia de tener
al menos 6 cm de trayecto rectilineo), su profundi-
dad (deberfa estar a menos de 6 mm de la superficie
cutanea) y también su distensibilidad, midiendo
su didmetro con la compresion venosa proximal y
posteriormente al retirar el torniquete. La permea-
bilidad venosa puede explorarse también mediante
el Doppler pulsado y Doppler color.

A continuacion, sequiremos con la exploracion
del sistema venoso profundo, empezando desde la
vena humeral, axilar y subclavia; la yugular interna es
la Ultima en explorar. Hay que tener en cuenta que el
sistema venoso profundo no es compresible ni visible
en su totalidad, de manera que tendremos en cuenta
signos indirectos de su permeabilidad, como la pulsa-
tilidad transmitida y la fasicidad respiratoria. En caso de
ausencia de fasicidad, presencia de flujo monofdsico y
velocidades muy disminuidas, se recomienda comple-
tar el estudio mediante otras pruebas complementarias,
como el angio TG, el angio RMN o flebografia (8).

El estudio arterial de los miembros superiores
empezard en modo B en plano transverso y poste-
riormente en longitudinal, desde la parte distal de la
arteria subclavia hasta las arterias radial y cubital (2).
Habra que tener en cuenta la variabilidad anatoémica
a la que hacfamos referencia en la descripcion de la
exploracion fisica. Recordemos que hasta el 20 % de
los pacientes pueden presentar una bifurcacién alta
de la arteria humeral (9).

Se valoraran, en primer lugar, las caracteristicas
anatémicas arteriales:

— Didmetro interior.

— Presencia de calcificacion.

- Engrosamiento parietal.

— Lisura de la intima.

- Engrosamiento intima-media, que puede estu-

diarse por ultrasonidos de alta resolucion.

Posteriormente, se seguird mediante el modo
Doppler color y Doppler pulsado, midiendo las cur-
vas arteriales y calculando la velocidad pico sistélica
(VPS), la velocidad diastdlica final (VDF) y el flujo (Q),
teniendo en cuenta hacerlo con el angulo de inso-
nacion de 60°.

Los criterios de estenosis arterial significativa vie-
nen definidos por la velocidad pico sistélicay el ratio
de la VPS entre los segmentos estenosados vy el seg-
mento preestenosis:
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- VPS> 200 cm/s.
— Ratio de VPS preestenosis / estenosis de > 2-3
(50 %/ 70 %) (10).

De todas maneras, hay que tener en cuenta que
estenosis inferiores pueden resultar significativas tras
la realizacién de la fistula arteriovenosa por el aumento
del flujo (2).

La distensibilidad de la pared arterial puede eva-
luarse de manera preoperatoria por el estudio de la
onda Doppler en la arteria radial durante la prueba
de hiperemia reactiva: una arteria sana responde a
la isquemia con hiperemia reactiva, es decir, incre-
mentando el flujo de sangre y la dilatacion arteriolar
distal. Tras la induccion de la isquemia realizando una
compresion mediante torniquete a nivel proximal o
cerrando el pufo, la hiperemia reactiva se observa de
manera inmediata tras soltar la manoy la compresion
proximal. La onda espectral Doppler en la arteria radial
distal muestra una curva trifasica de alta resistencia
durante la isquemia, que posteriormente cambia a
una onda monofésica de baja resistencia con aumento
de la velocidad global durante la hiperemia reactiva
(Fig. 2). El cambio en la onda espectral puede cuanti-
ficarse mediante el indice de resistencia (IR):

IR = (VPS -VDF) /VPS

Cuanto mayor es la respuesta hiperémica de la
arteria, mas bajo es el indice de resistencia 0 mayor
la diferencia de velocidad pico sistélica. Un indice
de resistencia bajo (< 0,7) en el periodo inicial de la
hiperemia en la arteria radial se ha descrito como
un factor positivo en relacion con la permeabilidad

PUNO CERRADO
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Figura 2. (ambio en la onda espectral de la arteria radial en la prueba de hiperemia reactiva.

de la fistula en comparacion con aquellas cuyas arte-
rias presentaban unIR > 0,7 (10,11).

CRITERIOS ECOGRAFICOS INDIVIDUALES
PREOPERATORIOS Y SU RELACION CON LA
PERMEABILIDAD DEL ACCESO VASCULAR

Existen muchos estudios publicados en relacion
con los pardmetros ecograficos preoperatorios que
influyen en la permeabilidad de la fistula arterioveno-
sa. De todos ellos, los diametros venoso y arterial son
los mds estudiados y los recomendados en las guias
como factores claramente relacionados con la futura
permeabilidad de la fistula arteriovenosa (7,12-16).
Por tanto, respecto a los didmetros, los criterios
para elegir una arteria 0 una vena para el acceso vas-
cular siguiendo las recomendaciones de las guias,
tanto las de Prdctica clinica de la utilidad de los ultraso-
nidos en la creacion y el mantenimiento de los accesos
arteriovenosos del CDV de la SEACV (5) como las de la
gufa europea (ESVS Vascular Access Guidelines) (7),
son los siguientes:
— Didmetro minimo arterial y venoso de 2 mm
para fistulas radiocefélicas (2,5-7).

— Didmetro minimo arterial y venoso de 3 mm
para fistulas humero-cefélicas y humero-basi-
licas (2,5-7).

— Didmetro venoso minimo de 4 mm para fistulas
protésicas en el antebrazo (2,5-7).

Por otro lado, el estudio mediante eco Doppler
preoperatorio deberia darnos informacion acerca
de la permeabilidad arterial y venosa, descartando

TRAS RELAJAR EL

PUNO
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estenosis, y también acerca de la profundidad de las
venas, que deberia ser inferior a 6 mm, puesto que,
de no ser asi, podria requerir en un segundo tiempo
una superficializacion, transposicion u otra técnica
adyuvante. La longitud venosa minima también debe-
ria ser entre 6y 10 cm para su posterior canulacion.

Respecto a otros factores, como la velocidad pico
sistolica (VPS) arterial, la prueba de hiperemia reactiva
descrita previamente o bien el estudio arterial detalla-
do, no se recomienda su uso de manera sistematica en
las guias, pese a que puede resultar de gran utilidad.

VALORACION INTRAOPERATORIA

Justo después de la realizacién del acceso vascular
se produce un aumento del flujo tanto a nivel arterial
como venoso debido al descenso de las resistencias
periféricas.

La curva espectral Doppler de la arteria humeral,
curva de alta resistencia con indice de resistencia (IR)
> 1 en condiciones normales, se transforma en una
curva de baja resistencia, con un IR < 1 (Fig. 3).

Existe un gran aumento del flujo inicial seguido
por un posterior incremento gradual en las siguientes
semanas.

Durante la operacion, la palpacion de frémito y la
auscultacion de soplo tras la realizacion de la fistula
arteriovenosa son los mejores predictores de madu-
racién del acceso vascular. La ausencia de soplo es el
de mayor sensibilidad y especificidad para predecir
la trombosis del acceso vascular (1,5).

Se han descrito diferentes pardmetros ecograficos
que pueden estar relacionados con la permeabilidad
de la fistula arteriovenosa:

— Elcélculointraoperatorio del flujo venoso (Qv)

en las fistulas proximales (> 300 ml/min) o distal
(140 ml/min) (17).

- La velocidad pico sistdlica arterial (VPS) > 53
cm/s (18).

— La velocidad diastolica final (VDF) (19). Esta es
la que podria predecir con mayor exactitud la
trombosis del acceso cuando es < 25 cm/s,
pero sin afadir sensibilidad ni especificidad
respecto a la auscultacion del soplo (5).

Por tanto, no se recomienda el uso del eco Doppler
durante la operacion de manera sistematica, aunque
puede ayudarnos a diagnosticar estenosis arteriales o
venosas o defectos y sernos de gran utilidad en caso
de dudosa permeabilidad.

Por otro lado, el eco Doppler puede servirnos de
guia para técnicas endovasculares, como la angio-
plastia primaria con balén o maduracién asistida por
baldn (20,21) o para la técnica de Miller,

VALORACION POSOPERATORIA:
MADURACION Y SEGUIMIENTO

Como hemos comentado previamente, tras la
realizacion de la fistula arteriovenosa se produce
un incremento en el flujo tanto de la vena como de
la arteria dadora debido al descenso de la resisten-
Cia venosa, lo que conduce a un aumento del flujo

A exiresss sup
L1233

Figura 3. (ambio de la onda espectral de la arteria humeral tras la realizacion de la FAV.
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de la vena. De manera inmediata se produce un
aumento significativo del flujo, que posteriormente
es mas gradual en las siguientes semanas. Tras las
4-6 semanas posteriores a la realizacion de la fistula
puede examinarse para evaluar su idoneidad para la
hemodidlisis. Las fistulas arteriovenosas protésicas
suelen poder canularse antes de las 4 semanas de su
realizacion, a excepcion de aquellas que son de pun-
cién rapida, que pueden canularse a las 24-48 horas.

Maduracion

Un acceso maduro es aquel que presenta idonei-
dad tedrica para la hemodidlisis, que suele valorarse
en 4-6 semanas en caso de acceso nativo o a las 2-4
semanas si es protésico.

Un acceso funcional es aquel que ya se ha canula-
do con éxito con dos agujas al menos en seis sesiones
de hemodialisis durante un periodo de 30 dias, lo que
permite un flujo durante la hemodidlisis de al menos
350 ml/min (7).

Los criterios ideales ecograficos de maduracion
se han descrito tradicionalmente en la regla del 6 (1):

- > 6 mm de didmetro venoso.

- <6 mm de profundidad venosa.

— > 600 ml/min flujo (medido en la arteria bra-

quial).

- > 6.cm longitud de segmento (idealmente >

10 cm).

— > 6 semanas posoperatorias.

Estos criterios son excesivamente estrictos u opti-
mistas (y no tienen en cuenta, por ejemplo, diferencias
raciales, en las que los didmetros arteriales y venosos
pueden ser inferiores, como en el caso de la raza asia-
tica), de manera que, en realidad, una fistula que tenga
un flujo de al menos 500 ml/miny un didmetro de 4
mm cumple los criterios de maduracion (5-7).

Las causas mas habituales de falta de maduracion
son: estenosis venosa, arterial o anastomotica, venas
pequenas, venas muy profundas, tortuosidad y bajo
flujo del acceso (5).

Seguimiento

La monitorizacion del acceso (exploracion fisica) y
el control durante la hemodialisis (instrumentacion)

estan indicados de manera regular en las fistulas arte-
riovenosas nativas y protésicas (7).

El eco Doppler permite una medida directa del
flujo del acceso y es equivalente a otros métodos
dilucionales para evaluar la funcion de la fistula. Todos
ellos son equivalentes para calcular el flujo (Q,) (7).

Aunque no hay suficiente evidencia cientifica
como para declarar al eco Doppler como método
de rutina para el seguimiento del acceso vascular de
manera regular, su uso esta claramente aceptado para el
diagndstico del acceso vascular disfuncionante (5,7,22).

Por otro lado, las guias europeas afiaden como
recomendacioén el seguimiento con ultrasonidos en
intervalos periédicos y el tratamiento profilactico de
estenosis para reducir el riesgo de trombosis, que
debe considerarse en FAV nativas. No se recomienda
en FAV protésicas (nivel de evidencia lla/A) (7).

En las guias del CDV de la SEACV recientemente
publicadas (5), y a las que hacemos alusion en este
articulo, también afaden como recomendaciones:

— Sibien no esta clara la utilidad del eco Doppler
sistematico de cribado para evaluar la madura-
cion, sf se aconseja realizarlo en toda FAV con
defecto de maduracion clinica tras 6 semanas
de su creacion (nivel de evidencia lla/C).

- El examen mediante ultrasonidos debe ser el
primero en realizarse en cualquier acceso arte-
riovenoso con sospecha de disfuncién (nivel
de evidencia I/B) (5).

Por tantoy,a modo de resumen, el eco Doppler sera
el método de eleccion para el estudio de todo acceso
vascular disfuncionante. Su uso para el seguimiento
regular de todos los accesos vasculares es selectivo.

TECNICA DE EXPLORACION Y PROTOCOLO DE
UNA FISTULA

Igual que comentabamos en la exploracion del
marcaje preoperatorio, tampoco existe evidencia
acerca de cudl debe ser la secuencia y el orden de la
exploracion de la fistula arteriovenosa, pero la reco-
mendacion es seguir un mismo método sistematico.
La mayoria de los grupos utiliza el orden que se des-
cribe a continuacion (5).

El paciente debe estar comodamente estirado/
semirreclinado en posicién de supino, con el brazo
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que va a insonarse con la palma de la mano hacia
arriba, en rotacion externa, en una habitacion célida.
El examen empieza en un plano transverso para
el estudio morfoldgico y posteriormente seguiremos
de manera longitudinal para el célculo de velocidades
y de flujos. Iniciaremos en el modo B, que nos dara
informacion acerca del diametro, de la anatomfa de la
pared, de la profundidad y de la presencia de compli-
caciones (hematomas, pseudoaneurismas o aneuris-
mas, trombosis, etc.), para posteriormente seguir en el
modo Doppler colory pulsado, en el que podremos
valorar la hemodindmica, valorando la morfologia de
la onda espectral, el cdlculo de VPS, de VDF, de Q, y la
presencia de turbulencias.

La secuencia de exploracion mas utilizada es la
siguiente (23):

Arteria dadora (inflow) --> anastomosis --> vena
de salida (outflow)

1. La arteria nativa dadora (A en lafigura 4) empieza
aexplorarse al menos a 5 cm proximales respecto
de la anastomosis para evitar la turbulencia que
se genera en la anastomosis. Aqui mediremos la
VPS, 1aVDFy Q, La arteria distal a la anastomosis
también puede ser explorada en este momento.

2. Seguiremos con la anastomosis (B en figura
4), documentando la morfologia de la onda

161

Dopplery laVPS, en las que la gran turbulencia
es normal. Como el acceso vascular provee un
outflow de baja resistencia hacia el lecho arte-
rial, esperaremos encontrar un ensanchamiento
espectral y un flujo diastélico en esta zona en
vez de la onda trifsica que se observa en el
lecho arterial periférico (D en figura 4).

. Posteriormente continuaremos con el estu-

dio del resto del acceso al nivel de la vena
de salida (C en figura 4), analizando el drea
yuxtanastomotica, las zonas de punciéon
(morfologia, cambios en didmetros venosos
y VPS) y cualquier anomalia (trombo, aneu-
rismas, pseudoaneurismas y colecciones)
hasta las venas axilar y subclavia. El diametro
y la profundidad de la vena también deben
medirse. Como hemos comentado previa-
mente, la exploracion del sistema venoso
profundo esta limitada por la imposibili-
dad de la valoracion de los vasos intrato-
racicos, de manera que deberia realizarse
una prueba complementaria en el caso de
encontrarse alguna alteracion en los signos
indirectos de permeabilidad, como son la
fasicidad respiratoria y pulsatilidad cardiaca
transmitida.

Figura 4. Segmentos de la fistula. A. Arteria dadora. B. Anastomosis arteriovenosa. C. Salida distal venosa. D. Arteria distal
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Medicién del flujo (Q,)

La medicion del flujo (Q,) del acceso vascular se
realizard al nivel de la arteria humeral, a un minimo de
5 cm proximal a la anastomosis arteriovenosa, para
evitar la turbulencia que se genera a este nivel. Debe
evitarse la medicion al nivel de la vena de salida por
los siguientes motivos: su didmetro es irregular, lo
que dificulta el calculo del drea, es mas facilmente
compresible con la sonda, lo que hace que sea mas
dificil técnicamente, y presenta un flujo turbulento
no axial. Por todo ello, el célculo del flujo a nivel de la
vena es propenso a presentar mas errores.

El calculo al nivel de la arteria, en cambio, es méas
facil, ya que esta tiene un didmetro y una morfologfa
rectilineos y homogéneos. El calculo del dreay de la
velocidad es mas fiable.

En las fistulas arteriovenosas protésicas el célculo del
flujo si que puede medirse directamente en la prétesis.

¢COMO MEDIR EL FLUJO DE LA FiSTULA
ARTERIOVENOSA?

Debe realizarse en el eje longitudinal, como cual-
quier medida hemodindmica, con 60° 0 menos de
angulacion. El volumen de la muestra debera ser lo
suficientemente ancho como para incluir al menos
dos tercios del didmetro arterial.

Habitualmente, el célculo del flujo lo realiza de
manera automatica el software del ecégrafo (Fig. 5),
pero la férmula es la siguiente (5,7):

Q, = drea x VM x 60 (ml/min)
Donde VM es la velocidad media.

En fistulas radio-cefdlicas de muneca, el flujo lo
recibe la fistula tanto por la arteria radial como por
la cubital, a través del arco palmar, de manera que la
medida del flujo al nivel de la arteria humeral serfa la
manera mas fiable de medir el flujo total de la fistula.

Algunos autores recomiendan restar al flujo cal-
culado en la arteria braquial del acceso vascular el
flujo arterial calculado en la humeral contralateral,
de manera que asf el célculo sea Unicamente el flujo
al nivel del acceso vascular (24).

TIS0.1 MI03

HUHERAL

Figura 5. (dlculo de flujo () en la arteria humeral proximal a la anastomosis
arteriovenosa.

DISFUNCION DEL ACCESO VASCULAR

Como comentabamos previamente, el ultrasonido
es el método princeps para estudiar la disfuncion del
acceso vascular.

Estenosis

Para el diagnostico de la estenosis significativa
del acceso vascular existen unos criterios ecografi-
cos morfoldgicos y anatdmicos de alta sensibilidad
y especificidad (5):

- Criterios morfolégicos:

+ Reducciéon de la luz vascular igual o mayor
al 50 %.

— Criterios hemodindmicos:

«VPS >400 cm/s en zona no anastomatica.
- Ratiode VPS> 2.
- Flujo Q, en arteria humeral:
- Q, <500 ml/min en FAV nativas.
Q, <600 ml/min en FAV protésicas.
- Descenso del Q, en > 25 %.
« IR> 0,6 enlacurva Doppler de la arteria
humeral.

Por otro lado, la Guia clinica espanola para el acceso
vascular para hemodidlisis (6) describe unos criterios
de estenosis significativa con riesgo de trombosis,
que son los siguientes:

— Estenosis morfoldgica en modo B > 50 % +

ratio de VPS > 2 + 1 de los siguientes:
- Didmetro < 2 mm.
- Q, <500 ml/min en FAV nativas.

| Angiologia 2023:75(3):155-164 |



EL PAPEL DEL ECO DOPPLER EN EL ACCESO VASCULAR: UNA HERRAMIENTA IMPRESCINDIBLE 163

- Q, <600 ml/min en FAV protésicas.
- Descenso del Q, en > 25 %.

La presencia de al menos dos de estos parametros
podrfa ayudarnos a decidir qué fistulas disfuncionan-
tes intervenir.

Por otro lado, aunque existe cierta controversia
acerca de si el diagnostico ecografico de la disfuncion
de la fistula deberfa confirmarse mediante fistulografia
(por no haber suficiente evidencia cientifica) las guias
recientemente publicadas del CDV sobre el acceso
vascular (5) recomiendan que, dado que el estudio
mediante eco Doppler de un acceso disfuncionante
en manos de un explorador experimentado es sufi-
ciente para la indicacion de tratamiento de una fistu-
la disfuncionante, no es necesaria la comprobacién
mediante la fistulografia.

Existe un patron de localizacién de la estenosis en
funcion del tipo de fistula (25).

En la fistula radiocefdlica la estenosis suele estar
o bien en la arteria radial, al nivel venoso yuxtanas-
tomotico, o bien en el trayecto de puncién de la
vena. En la humero-cefdlica la estenosis caracte-
ristica es al nivel del arco de la cefdlica. Las fistulas
humero-basilicas, por otro lado, suelen desarrollar
estenosis en relacion con la aparicion de hema-
tomas en las zonas de puncion. Aquellas hume-
ro-basilicas superficializadas o con transposicion
pueden presentar estenosis en la parte final de la
vena. Por ultimo, las fistulas protésicas suelen pre-
sentar estenosis al nivel de la anastomosis venosa,
por hiperplasia.

Trombosis

La trombosis del acceso vascular suele ser de facil
diagndstico clinicamente. A nivel ecografico, sim-
plemente valorando la curva espectral al nivel de la
arteria humeral podremos saberlo: encontraremos
una curva trifdsica, con alta resistencia y con curva
espectral estrecha.

El estudio mediante eco Doppler también va a
poder darnos informacién acerca de la localizacién
y de la extension de la trombosis y de la presencia de
colaterales. Por otro lado, la hiperecogenicidad del
trombo va a darnos informacién acerca de la anti-
gledad del trombo.
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Isquemia inducida por el acceso vascular

La isquemia inducida por el acceso vascular es
una complicacion poco frecuente pero grave cuyo
diagndstico suele realizarse clinicamente. El indice
de presion digital nos confirmard el diagnostico y
el estudio con eco Doppler va a resultarnos de gran
ayuda para evaluar tanto la anatomia como la hemo-
dindmica del acceso.

En primer lugar, evaluaremos la anatomia del acce-
so vascular, el didmetro de la anastomosis y la permea-
bilidad de los vasos. Valoraremos el flujo del acceso y
asf podremos clasificarlo en alto flujo o normal-bajo
flujo, cuyos tratamientos posteriores seran diferentes
(6). Podremos detectar si el problema estd en una este-
nosis arterial de la arteria dadora, en las arterias mas
distales o, por el contrario, se trata de una isquemia
debida a la inversién del flujo en la arteria distal a la
anastomosis, no compensada correctamente. Podre-
mos evaluar el flujo en la arteria distal a la anastomosis,
su direccion del flujo basal y tras la compresion de la
fistula. Por tanto, tendremos un estudio exhaustivo
del acceso vascular que nos permitird plantear un
tratamiento especifico de revascularizacion, en el caso
que esté indicado.

Otras disfunciones: aneurismas,
pseudoaneurismas y hematomas, seromas

El eco Doppler también puede ser de gran utilidad
para diferenciar, en alguna ocasién, grandes hemato-
mas de pseudoaneurismas o aneurismas y determinar
las caracteristicas anatémicas y hemodinamicas.

Puncién ecoguiada del acceso vascular

El control ecoguiado de la puncion del acceso
vascular puede ser de gran utilidad en manos expe-
rimentadas, especialmente en accesos de dificil pun-
cién, por ser profundos, por tener un frémito débil,
en las primeras punciones o tras complicaciones de
la puncion.

Si'bien es cierto que no existe suficiente evidencia
cientifica como para recomendar su uso sistemati-
co en todas las punciones de los accesos (5), se ha
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demostrado que reduce el tiempo para el inicio de
la hemodidlisis, mejora la canulaciéon y disminuye el
numero de complicaciones locales.

Para concluir, el eco Doppler es una herramienta

muy util en los pacientes con enfermedad renal cré-
nica terminal. Mejora la maduracion, la utilidad y la
supervivencia de las fistulas arteriovenosas nativas y
protésicas, aumentando asf la calidad y la expectativa
de vida del paciente.
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Resumen

Nuevamente, desde el Capitulo de Diagndstico Vascular de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular
nos proponemos la actualizacién de una guia de diagnoéstico. Concretamente, la Guia de estudio de la isquemia
de miembros inferiores. Creemos que la elaboracion, la difusion y la utilizacion de guias de todo tipo permitira
una mayor homogenizacion en el uso y en la difusion de las técnicas de diagnostico que utilizamos en nuestro
quehacer diario. La homogenizacidn permitird una mayor fiabilidad y prestigio en estas exploraciones.

Por otra parte, la naturaleza de las guias de diagndstico requiere mucha menos renovacion que otro tipo de guias
y de documentos: las exploraciones que configuran nuestro motivo de ser no suelen variar de forma profunda
a lo largo del tiempo. Ahora bien, es cierto que las explicaciones pueden darse de otro modo y complementar
las ya existentes, en absoluto obsoletas. Con este espiritu hemos abordado la elaboracién de esta actualizacion.
Se ha respetado completamente la guia previa publicada en 2009. Solo nos hemos permitido reescribir, por su
importancia y por su papel como piedra angular en el estudio de la isquemia de miembros inferiores, el capitulo
dedicado al estudio con ecografia Doppler arterial de las extremidades inferiores, aunque siempre con una vision
complementaria, no excluyente, a lo ya publicado hace tantos afios. El resto de la guia expone tres exploracio-

Palabras clave: . . s . .
nes emergentes, Nno tratadas prewamente, pues casi no existian, que pueden suponer un avance, una mejora sl

Ecografia Doppler.

Isquemia de cabe, en el estudio arterial de las extremidades isquémicas. Se trata del tiempo de aceleracion pedal, tema de
extremidades ) rabiosa actualidad, de la determinacion de la presidn transcutanea de oxigeno, tan importante en la patologia
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Abstract

Once again, from the Vascular Diagnosis Chapter of the Spanish Society of Angiology and Vascular Surgery, we
propose to update a diagnostic guide. Specifically, the Lower Limb Ischemia Study Guide. We believe that the
elaboration, diffusion, and use of guides of all kinds will allow a greater homogenization in the use and diffusion of
the diagnostic techniques that we use in our daily work. Homogenization will allow greater reliability and prestige
in these explorations.

On the other hand, the nature of diagnostic guides requires much less renewal than other types of guides and
documents: the examinations that make up our reason for being do not usually vary profoundly over time. Now, it is
true that the explanations can be given in another way and complement the existing ones, which are by no means
obsolete. Itis in this spirit that we have approached the making of this update. The previous guideline published
in 2009 has been fully respected. Due to its importance and its role as a cornerstone in the study of lower limb
ischemia, we have rewritten the chapter dedicated to the study with arterial Doppler ultrasound of the lower limbs,
although always with a complementary vision, not exclusive, to what was already published so many years ago.
The rest of the guide exposes three emerging explorations, not previously treated, since they hardly existed, which
may represent an advance, an improvement, if possible, in the arterial study of ischemic extremities. It deals with
pedal acceleration time, a high topic, with the determination of transcutaneous oxygen pressure, so important in
the ischemic pathology of diabetics, and, finally, with perfusion angiography, an emerging diagnostic technique

time. Transcutaneous
oxygen pressure.
Perfusion
angiography.

INTRODUCCION

El Capitulo de Diagnostico Vascular de la Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular publi-
caba en el ano 2009 la Guia bdsica para el estudio
no invasivo de la isquemia cronica de los miembros
inferiores (1). Esta gufa se ha convertido en uno de
los referentes para el estudio de la isquemia de las
extremidades. Pero han pasado mas de diez anos
desde su publicacién. Es por ello por lo que, desde
el Capitulo, se ha crefdo llegado el momento de
realizar su actualizacion.

Repasando la tematica y el contenido de la gufa,
los principios y las exploraciones que la constituyen
no han perdido vigencia ni han modificado en gran
medida sus detalles. Esto mismo pasa con otras guias
de diagndstico avaladas por nuestra entidad. Por lo
tanto, lejos de anular el contenido de la guia anterior,
lo que se ha pretendido elaborar en esta guia es una
ampliacion de los conceptos y de la metodologia de
estudio en la patologia isquémica de los miembros
inferiores. Solo se ha permitido la licencia de reescribir
el capitulo dedicado al estudio ecogréfico Doppler
de las arterias de los miembros inferiores, no porque
el anterior no fuese excelente, sino con el dnimo de
potenciar, si cabe, la metodologia para llevar a cabo
el estudio ecografico comentado, que podria consi-
derarse la piedra angular del estudio en isquemia de

with infinite possibilities, many of them not even studied.

To carry out this work we have turned to proven professionals in each treated section. We believe that the guide
will help to better carry out our daily explorations in ischemia of the lower limbs.

las extremidades inferiores. Las otras secciones en las
que se divide esta gufa tratan aspectos novedosos
en el diagndstico de la isquemia, no abordados en
la version anterior, pero que, posiblemente, a corto
o medio plazo, supondran pardmetros cada vez mas
utiles en el estudio, en el diagndéstico y en el pronds-
tico de esta entidad patologica.

ECOGRAFIA DOPPLER ARTERIAL
DE MIEMBROS INFERIORES

La ecografia Doppler arterial de miembros infe-
riores se ha dado en llamar cartografia arterial. Esta
expresion es mas afin a lo que implica la exploracion:
una descripcion topografica de las arterias principa-
les de las extremidades inferiores, de sus lesiones y
del estado de su flujo. Esto lleva a la afirmacion de
que esta exploracién no es la mas adecuada para
diagnosticar y dimensionar la patologia isquémica de
miembros inferiores. De hecho, se trata de una explo-
racion compleja que precisa de tiempo, de maquinaria
de alta gama y de exploradores entrenados. Por lo
tanto, no deberia usarse para otro propdsito que no
fuese la planificacion de intervenciones quirdrgicas en
pacientes afectados de isquemia de extremidades y
no para documentar el estado arterial ante cualquier
sospecha de clinica isquémica (2).
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La primera consideracion respecto al uso de la
ecograffa Doppler en el estudio de las arterias de las
extremidades inferiores que deberia tenerse en cuenta
serfa qué es lo que puede estudiarse con esta explo-
racion. La ecografia Doppler permite valorar:

— Anomalias morfolégicas de las arterias de los

miembros inferiores, tales como alteraciones en
el didmetro arterial, tortuosidades arteriales y
presencia de colateralidad aumentada.

— Anomalias posicionales, como variaciones en
la relacion de las arterias respecto a las estruc-
turas adyacentes o alteracion en el origen de
las arterias.

- Anomalias estructurales, entendidas como la
presencia de alteraciones en la pared arterial que
conforman la presencia de placa de ateroma, su
posicion, su extension e incluso su composicion.

- Anomalias hemodinamicas, que son la pecu-
liaridad mas especifica de la cartografia arterial
de las extremidades inferiores: la posibilidad
de estudiar a tiempo real el flujo vascular.
Todo ello mediante la evaluacion cualitativa,
y sobre todo cuantitativa, de la onda de flujo
arterial (3).

El estudio mediante ecografia Doppler de una
arteria de las extremidades inferiores no patoldgica
implica a las tres vertientes de esta exploracion:

1. Enmodo B, 0 escala de grises, la arteria se mues-
tra como una estructura redondeada, anecoica,
es decir, practicamente negra, homogénea,
rodeada de un fino anillo hiperecoico, blanco,

que es la pared arterial, y muestra pulsatilidad.

2. En modo Doppler color, el color llena de for-
ma homogénea la luz del vaso, delimitando la
cara interna del anillo hiperecoico, que define
el endotelio, y, por supuesto, manifiesta pul-
satilidad.

3. Finalmente, en modo Doppler pulsado, se
obtiene la curva de flujo arterial, que, en una
arteria de alta resistencia, como las de las
extremidades inferiores, muestra una morfolo-
gia trifasica, con ascenso y descenso agudos y
rapidos en sistole y con una inversion de flujo
en la fase diastolica que expresa la elasticidad
de la pared arterial y que, si esta elasticidad es
suficiente, puede hacer que el segmento mas
distal de la fase diastdlica vuelva a positivizar
(Fig. 1). La evaluacion cualitativa de la mor-
fologfa de la curvay, sobre todo, las diversas
mediciones de las velocidades que permite
esta curva, dan una idea precisa del flujo de
la arteria evaluada (4).

La exploracion ecogréfica arterial de los miembros
inferiores requiere instrumentos de gama alta para
conseguir un correcto analisis de las arterias y de sus
flujos. Estas maquinas llevan programas de serie que
permiten adaptar la exploracién a los requerimientos
deseados. De forma general, hay que decir que es
necesario adaptar todas las directrices del ecodgrafo
para que puedan captar los flujos mas bajos posibles,
tipicos de los miembros inferiores afectados de pato-
logia isquémica. Para ello, es necesario:

Figura 1. Onda de flujo arterial de alta resistencia tipica de las arterias de las extremidades inferiores.
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— Disminuir los filtros, asi como aumentar el ran-
go dindmico en modo B, para lograr una mejor
identificacion y caracterizacion de la placa de
ateroma.

— Aumentar la ganancia del Doppler colory del
Doppler pulsado.

— Disminuir la frecuencia de repeticion de pulsos
en los mismos modos Doppler.

- El volumen de muestra no debe superar el
tercio o la cuarta parte de la luz de la arteria
estudiada.

- Eldangulo Doppler en modo Doppler pulsado
siempre debe estar entre 45°y 60° respecto al
eje longitudinal del vaso estudiado.

Puede ser mejor programar el ecégrafo en
un modo de estudio venoso para obtener de
entrada los pardmetros de medicion tan sen-
sibles que se precisan.

El transductor de eleccion para realizar la explo-
racion es el lineal de frecuencias medias a altas,
entre 7y 12 MHz. Ahora bien, la sonda curvilinea
de frecuencias bajas a medias, entre 3y 5 MHz, es
indispensable para la evaluacion del eje iliaco y muy
util para el estudio de los primeros centimetros de
la arteria femoral profunda, de la arteria poplitea
supragenicular en pacientes obesos e incluso del
tronco tibioperoneo y del origen de la arteria tibial
anterior (5).

El paciente debe situarse en una habitacién tran-
quila y es importante lograr su maxima comodidad,
puesto que la exploracion puede ser larga. Debe
colocarse en decubito, supino con unas ligeras fle-
xién, abduccién y rotaciéon externa de cadera y de
rodilla. Es Util colocar al paciente en decubito lateral
opuesto a la extremidad explorada para el estudio
de la arteria poplitea, del tronco tibioperoneo y de
la arteria peronea.

La exploracion sigue un sentido de craneal a cau-
dal desde la ingle hasta la arteria poplitea infrageni-
cular. En cambio, para el estudio del eje iliaco y para
el de los vasos distales, es mejor adoptar un sentido
de la exploracion de caudal a craneal. Esto se justifica
por la facilidad en la localizacion de las arterias a nivel
de laingle y del maléolo.

El sentido de exploracion de caudal a craneal
en los troncos distales permite una localizacion
mas facil de estos en el maléolo y un ahorro de
tiempo, puesto que, en el caso de constatarse
oclusion distal a nivel maleolar, no tiene mucho
sentido explorar todo el vaso.

La secuencia de estudio empieza con la apli-
cacion del modo B, o escala de grises, primero en
proyeccion transversal para después pasar a la lon-
gitudinal. Con esta evaluacion puede localizarse la
arteria, relacionarla con las estructuras a su alrede-
dor, medirla y valorar la presencia o no de placa de
ateroma, asf como su localizacién, su extension y
su composicion. Acto seguido se aplica el modo
Doppler color mediante el que acaba de caracte-
rizarse en superficie la placa de ateroma y puede
evaluarse, de forma cualitativa, el flujo arterial. Final-
mente, debe aplicarse el modo Doppler pulsado
para obtener la curva de flujo arterial, que permite la
valoracion cuantitativa de este flujo. El modo Doppler
pulsado debe aplicarse cada vez que se avanzan 2
0 3 centimetros en la exploracion, en las bifurcacio-
nes arteriales, ante anomalfas detectadas en modo
Doppler color y ante cualquier imagen que se crea
sospechosa de manifestar una estenosis.

La evaluacion de la anatomia ecografica de las
arterias de las extremidades inferiores incluye el eje
ilfaco, la arteria femoral comun, los primeros centime-
tros de la arteria femoral profunda, la arteria femoral
superficial, la arteria poplitea, el tronco tibioperoneo,
la arteria tibial anterior, la arteria tibial posterior y la
arteria peronea (6).

El eje arterial ilfaco se relaciona con las venas
homodnimas, lateral a ellas cerca de laingle y super-
ficial a esas venas a nivel de la arteria iliaca primiti-
va e ilfaca externa proximal. Se trata de arterias de
gran tortuosidad. La iliaca primitiva es un vaso mas
corto que la externa y ambas se relacionan con
el suelo pélvico sobre el que reposan. Una forma
indirecta y econdmica de evaluar el eje iliaco sin
tener que explorarlo por entero, consiste en el
estudio de la onda de flujo femoral. La morfologia
trifdsica de la onda traduce ausencia de lesiones
en este eje ilfaco.
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Dada la frecuencia de la presencia de placas
complejas en la femoral comun, puede ser
mas Util explorar la onda de flujo en la arteria
ilfaca externa distal.

La arteria femoral comun estd ubicada de forma
superficial en la ingle y externa a la vena homonima.
Se trata de una arteria corta, de 4 a 6 centimetros
de longitud, que rapidamente se divide en la arteria
femoral superficial y en la arteria femoral profunda.

En obesos, las referencias anatdomicas, como
el pliegue inguinal, pueden estar modificadas.
Hay pacientes en los que la bifurcacion puede
ser alta o baja. Hay que identificar siempre las
arterias femorales superficial y profunda.

La arteria femoral profunda es evaluable en sus
primeros centimetros, siguiendo una direccion craneal
a caudal y anterior a posterior, paralela al haz de los
ultrasonidos.

En cuanto a la arteria femoral superficial, es un vaso
largo, ubicado subsartorial en el compartimento medial
del muslo, en relacién con su vena homonima, primero
lateral a esta y posteriormente de forma superficial.

En la identificacion y diferenciacion de las
arterias femorales superficial y profunda es
de gran ayuda su relacion con la vena femoral:
esta siempre es profunda respecto a la arteria
femoral superficial y superficial respecto a la
arteria femoral profunda.

Debe estudiarse la arteria femoral superficial
en toda su extension, incluso si estd ocluida,
para identificar el punto de recanalizacion, a
veces mas preciso con ecograffa que la propia
arteriografia.

La arteria poplitea es la continuacion de la arteria
femoral superficial mas alld del canal de los musculos
aductores. Se caracteriza por sus abundantes colate-
rales, asi como por su relacion con la vena o las venas

| Angiologia 2023:75(3):165-180 |

homonimas. También presenta una relaciéon intima
con los céndilos femorales y con la meseta tibial. La
arteria poplitea infragenicular se divide en tronco
tibioperoneo y arteria tibial anterior. El tronco tibio-
peroneo supone, pues, la continuacion de la arteria
poplitea. Tiene un didmetro menor que esta y con
una direccion perpendicular al haz de los ultrasonidos
respecto a ella.

La arteria tibial posterior se localiza de forma
posterior al maléolo interno en el tobillo y ascien-
de por el compartimento interno de la pierna con
relacion a dos o tres venas homonimas y al musculo
gemelo interno. La arteria tibial anterior se localiza
en el aspecto anterior del tobillo, siempre con rela-
cion a sus dos o tres venas homonimas, y asciende
a través de la pierna por el compartimento anterior
sobre la membrana interdsea. A nivel de la cabeza
del peroné, la arteria describe un arco posterior
para ir a buscar la arteria poplitea.

La identificacion del tronco tibioperoneo y su
diferenciacién respecto de la arteria poplitea
se basa en:

— Su ubicacion mas alla del origen de la arteria
tibial anterior.

— Su diametro disminuido respecto al de Ia
arteria poplitea.

— Su direccion mas perpendicular al haz del
transductor respecto a la arteria poplitea.

La arteria peronea se ubica de forma posterior al
maléolo externo en el tobillo y asciende por el com-
partimento posteroexterno de la pierna con relacion a
sus dos o tres venas homonimas, al musculo gemelo
externo y al propio hueso peroné.

Es maés facil localizar las arterias distales en
proyeccion transversal que en longitudinal.

Para diferenciar una arteria distal principal de
una colateral, es de gran ayuda la identificacién
de las venas homonimas, que solo aparecen
en las arterias distales principales.
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Entre los hallazgos patoldgicos a considerar, el
primero de ellos es la presencia y las caracteristi-
cas de la placa de ateroma. La ecograffa en modo B
permite identificar y ubicar la placa de ateroma, asf
como determinar su extension: protrusiones en la luz
arterial mas o menos excéntricas. Ademas, mediante
la ecograffa en modo By el modo Doppler color es
posible caracterizar la placa de ateroma respecto a su
homogeneidad o heterogeneidad, su ecogenicidad,
su superficie lisa o irregular y su contenido en calcio.
La extension de la placa de ateroma establece los deno-
minados patrones regionales de enfermedad. Se definen
cono una serie de patrones de distribucion de las placas
de ateroma que se repiten en la mayoria de los pacientes
con isquemia de miembros inferiores orientando, faci-
litando y economizando el estudio. Algunos ejemplos
serfan la estenosis de la arteria femoral superficial al nivel
del canal de los aductores, la oclusion de toda la arteria
femoral superficial o la lesién de los vasos distales en
pacientes diabéticos (3).

El modo Doppler color permite valorar de for-
ma cualitativa el flujo de las arterias. De esta for-
ma, la presencia de alteraciones del color, lo que se
denomina el fenédmeno del aliasing de color, indica

Figura 3. Onda de flujo arterial de recanalizacion o posestendtica.
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la presencia de turbulencias por estenosis. La ausen-
cia de color en una de las arterias estudiadas traduce
su oclusion.

El modo Doppler pulsado ofrece la posibilidad de
caracterizar cuantitativamente el flujo arterial. Se trata
del método predilecto y el més fiable para la valora-
cion del grado de estenosis. Existe una modificacion
progresiva de la onda de flujo que depende de la gra-
vedad de las estenosis. En una estenosis significativa, la
onda de flujo experimenta un ascenso y un descenso
sistolicos agudos, con una velocidad pico sistélica muy
aceleraday una positivizacion de toda la fase diastolica
de la onda (Fig. 2). La onda de flujo posterior a estas
estenosis 0 a una oclusién muestra un aplanamiento
llamativo de la fase sistolica, con gran pérdida de la
velocidad pico sistolica y mayor positivizacion, si cabe,
de la fase diastolica de la onda (Fig. 3).

Es muy importante conferir valor a la presencia
de una onda de flujo atenuada a lo largo de una
exploracion, a pesar de no hallar previamente
signos Doppler de estenosis significativas.
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Existen diversos pardmetros cuantitativos para
medir el grado estenosis. Son muy variables entre
grupos. Posiblemente, el parametro mas objetivo para
cuantificar el grado de estenosis es la ratio entre las
velocidades pico sistolicas en el segmento sospechoso
de estenosis respecto del segmento preestendtico.
Aunque existen multitud de posibilidades, se conside-
ra que una ratio superior a 2 o 3 implica la presencia
de una estenosis significativa. La ausencia de onda de
flujo traduce oclusién del vaso estudiado (7).

TIEMPO DE ACELERACION PEDAL

Las pruebas hemodindmicas no invasivas son el
pilar para el estudio vascular en la mayoria, si no en
la totalidad, de pacientes con isquemia crénica de
miembros inferiores. La ecografia Doppler, los indices
tobillo-brazo y los indices dedo-brazo son los métodos
estandar para evaluar la perfusion de las extremidades
en este tipo de pacientes. Sin embargo, tanto los indices
tobillo-brazo como los indices dedo-brazo pueden
no ser creibles o fiables en pacientes diabéticos o con
arterias no compresibles, por lo que muchas veces, en
este tipo de pacientes, es dificil conocer exactamente
cudl es el grado de perfusion. Este hecho dificulta la
toma de decisiones al aparecer algun tipo de lesion:
ante la necesidad de una amputacion menor, jes pre-
ciso revascularizar la extremidad o una amputacion

menor primaria seria suficiente? ;Manteniendo las curas
podria epitelizar una lesion sin necesidad de cirugia de
revascularizacion? En afos recientes, se ha descrito la
técnica de medicion del tiempo de aceleracion pedal
(mas conocido como PAT, por sus iniciales en inglés)
en diferentes arterias a nivel del pie (8).

El PAT se define como el espacio de tiempo, en la
curva de flujo arterial Doppler, entre el inicio de la sistole
y su punto de maxima aceleracion. Se mide en mili-
segundos (ms) (Fig. 4). Esta mediciéon puede llevarse a
cabo obteniendo la curva de flujo arterial mediante la
realizacion de una ecografia Doppler arterial estandar
en un laboratorio vascular acreditado. EI PAT se obtiene
de varios vasos a nivel del pie. En concreto, se evalia en
cinco arterias: arteria arcuata, arteria metatarsal dorsal,
arteria plantar medial, arteria plantar lateral y arteria
plantar profunda. Proporciona informacion fisioldgica
en tiempo real sobre el estado hemodinamico y puede
aportar también conocimientos sobre la perfusion de
los distintos angiosomas del pie.

El PAT se ha utilizado en la evaluacion de la enfer-
medad oclusiva arterial, correlaciondndose con los
indices tobillo-brazo en pacientes sintomaticos y no
sintomaticos con vasos tibiales compresibles. Aunque el
valor de PAT absoluto es importante, es mejor clasificar
sus valores en intervalos en funcién de su afectacion. Su
concordancia con el estado clinico del paciente se ha
contrastado dividiéndose en cuatro grupos en funcién
de los valores obtenidos durante su medicion (Tabla ).

Tabla I. Criterios y grupos de PAT

Sin isquemia Isquemia media

Isquemia moderada Isquemia grave

Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4
Sintomas Asintomatico Claudicacién > 200 m Claudicacién < 200 m Dolor en reposo/lesion tréfica
PAT (ms) 20-120 121-180 181-224 > 225
T8 1,3-09 0,89-0,69 0,68-0,50 <0,50

PAT: tiempo de aceleracién pedal; ITB: indices tobillo-brazo.
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Figura 4. Medicion del PAT (flecha blanca).
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Los tiempos mas alargados corresponden a patrones
de enfermedad mas evolucionada y nos indicarfan
que el flujo arterial de llegada al pie es un flujo cada
vez mas atenuado (9).

La obtencion del PAT implica la realizacién de una
ecograffa Doppler a nivel de las arterias del pie. Para
ello esimprescindible cierto conocimiento anatémico
ecografico de estas arterias. A nivel del dorso del pie, la
arteria de referencia es la arteria pedia. La arteria pedia
nace al pasar la arteria tibial anterior el nivel del maléolo
hacia el antepié y después del nacimiento de la arteria
tarsal. La arteria pedia se divide, a nivel medio-distal del
antepié, en arteria arcuata, que rellena el arco digital
dorsal, y arteria metatarsal dorsal, que es arteria terminal,
hacia el primer dedo (Fig. 5). A nivel plantar, la arteria
de referencia es la arteria tibial posterior. La arteria tibial
posterior, al pasar el maléolo tibial, se bifurca en arteria
plantar medial y en arteria plantar lateral. Esta ultima
se continta distalmente, originando la arteria plantar
profunda (9) (Fig. 6).

El estudio de las arterias inframaleolares debe
hacerse con una sonda lineal de alta frecuencia (de
3 a 12 MHz). Son ideales las de muy alta frecuencia

Figura 5. Distribucidn de las arterias del dorso del pie.

Figura 6. Distribucion de las arterias de la planta del pie.

(de mas de 12 MH2), tipo palo de hockey, para la cir-
culacion distal. La optimizacion de los pardmetros
para la exploracion de los vasos inframaleolares debe
considerar:

— Elaumento de la ganancia y la disminucion de
la frecuencia de repeticion de pulsos en modo
Doppler color para rellenar correctamente con
color la luz del vaso estudiado.

- El volumen de muestra, que sea una tercera
0 una cuarta parte de la luz arterial estudiada.

- Laangulacion adecuada, entre 45 y 60°, res-
pecto al eje longitudinal del vaso en modo
Doppler pulsado.

— Al congelar laimagen, la onda de flujo Doppler
obtenida debe ocupar unas tres cuartas partes
de la pantalla para una correcta medicion del
PAT.

— Laeleccién, entre las herramientas de célculo
del ecografo, de la opcién tiempo/pendiente.

Un uso correcto del PAT implica la obtencién de
sus valores en, al menos, cuatro de las cinco arterias
mencionadas mas arriba. Las preferentes son:

— Arteria arcuata.

— Arteria plantar medial.

— Arteria plantar lateral.

— Arteria plantar profunda.

Si'la curva espectral obtenida es buena, una sola
medida implica un valor fiable. Por el contrario, si la
curva espectral no es buena o el flujo es muy bajo,
es recomendable realizar 3 0 4 medidas, cogiendo
como valor de referencia la media de las diferentes
medidas. Los pacientes con una velocidad sistélica
maxima en la curva de flujo arterial inferior a 5 cm/s
podrian catalogarse directamente dentro del grupo 4.
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El protocolo de estudio del PAT empieza con la
evaluacion de la arteria arcuata. Siguiendo la arteria
tibial anterior distal, desplegando este vaso en proyec-
cion longitudinal y con el marcador del transductor
orientado hacia la cabeza del paciente, se recoge la
permeabilidad o no de dicha arteria, su curva espectral
y se miden las velocidades pico sistélicas. Se procede
igual con la arteria pedia, que es la continuacion de
la anterior después de la salida de la arteria tarsal.
Cuando la arteria pedia se divide en arteria metatarsal
dorsal y en arteria arcuata, debe aplicarse el protocolo
para calcular el PAT en la arteria arcuata: se obtiene
la curva de flujo espectral en la arteria a ese nivel
y se realiza la medicién del PAT. En el caso de que
exista una lesion a nivel del primer dedo del pie, es
especialmente Util la medicion del PAT en la arteria
metatarsal dorsal.

Una vez estudiadas las arterias del dorso del pie,
se evaluan las arterias plantares. La localizacion de
estas arterias se basa en el seguimiento distal de la
arteria tibial posterior maleolar hasta encontrar su
bifurcacion. Para su identificacion, puede ser Util la
visualizacion transversal en lugar de la longitudinal
de esta arteria. Una vez localizada, y de cara a dar
validez a la obtencidn y a las mediciones sobre la
curva espectral arterial, debe procederse a la visuali-
zacion de la arteria en proyeccion longitudinal y con
el marcador del transductor orientado hacia el hueso
calcaneo. La arteria plantar medial suele encontrarse
mas superficial y ser de menor calibre que la arteria
plantar lateral. La arteria plantar lateral, pues, es de
mayor tamano que la plantar medial y de localizacion
lateral y profunda respecto a esta. Se relaciona con
los huesos metatarsianos y con las venas plantares
laterales, de mayor didmetro, que muchas veces per-
miten su deteccién. Nuevamente, para la obtenciéon
de mediciones sobre la curva espectral que sean
fiables y verdaderas, debe procederse a insonar la
arteria plantar lateral en proyeccion longitudinal con
el marcador del transductor orientado hacia el hueso
calcéneo. El seguimiento en sentido distal de la arteria
plantar lateral conduce a la arteria plantar profunda,
ubicada a nivel de la cabeza de los huesos metatar-
sianos. Esta es la Ultima arteria en la que es preciso
obtener el pardmetro PAT nuevamente y siempre en
una proyeccion longitudinal del vaso (9,10).
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PRESION TRANSCUTANEA DE OXiGENO
EN CIRUGIA VASCULAR

La presion transcutanea de oxigeno (TcPO ), tam-
bién denominada oximetrfa transcutdnea, es una
herramienta no invasiva de diagndstico de enfer-
medad arterial periférica, y fundamentalmente de
isquemia critica, especialmente Util en pacientes
con presiones e indices tobillo-brazo o dedo-brazo
no valorables por calcificacion arterial (11-15). Esta
recomendacion se publico en el afio 2014, cuando la
Society for Vascular Surgery (SVS) desarrollé la clasifi-
cacion WIfl (Wound, Ischemia, and foot Infection) (14)
y se establecié con un grado de evidencia 2C en la
ultima gufa, publicada en el afo 2019, por la European
Society for Vascular Surgery (ESVS) (GVG) (15).

Ademas, laTcPO, es una prueba con valor prondsti-
co para la cicatrizacion de las Ulceras en extremidades
inferiores. Ayuda a determinar el beneficio de reali-
zar un procedimiento de revascularizacién y permite
estratificar el riesgo de amputacion, principalmente
en pacientes diagnosticados de diabetes mellitus o
enfermedad renal crénica (11,12,14-16). Esta reco-
mendacion se establecié con un grado de evidencia
1B en las gufas del Grupo de Trabajo Internacional
de Pie Diabético (IWGDF, en sus siglas en inglés) para
la prevencion y el manejo de la enfermedad de pie
diabético publicadas en el ano 2019 (16).

Asimismo, segun recogen las GVG y las guias del
IWGDF, la TcPO, también permite determinar el nivel
de amputacién y monitorizar la eficacia de un pro-
cedimiento de revascularizacion, de oxigenoterapia
hiperbarica sistémica, de estimulacion medular o de
utilizacion de células madre (15,16).

La TcPO, proporciona informacion de la macrocir-
culaciéony fundamentalmente de la microcirculacion,
porque refleja el estado metabdlico tisular, ya que
determina la cantidad de oxigeno arterial, el consumo
de oxigeno, la presion arterial, la presion de perfusion
y la funcién neurovascular de los tejidos estudiados,
principalmente de la piel (11,17-19). Su valor depende
del flujo sanguineo, de la actividad metabdlica, de la
disociacion de la oxihemoglobina y de la difusion del
oxfgeno a través de los tejidos (1,2).

La determinacion de la TcPO, puede obtenerse
utilizando un método electroquimico o fotodptico
(11-13,19-21). El método electroquimico (eTcPO.)
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(Fig. 7) es el tradicional. Se compone de un electrodo
Clark, formado por un citodo de platino y un dnodo
de plata cubierto con una membrana que es per-
meable al oxigeno. Para asegurar la permeabilidad
cutanea al oxigeno, el electrodo se calienta, creando
una hipertermia local que, por un lado, licua el estrato
coérneo y, por otro, produce una vasodilatacion capi-
lar que favorece la difusion del oxigeno. La reaccién
electroquimica genera un flujo que es proporcional

ala presion parcial de oxigeno, expresada en mmHg
(11-13,19,22). La duracién media de la prueba es
de 25-30 minutos. Una de sus limitaciones es que
consume tiempo, ya que el electrodo requiere un
periodo de calentamiento para alcanzar una tem-
peratura cutanea, que oscila entre 42 y 45 °C, segun
los estudios (se desconoce cudl es el valor éptimo)
(11,12,15,21,22). El método fotodptico (pTcPO,) (Fig. 8)
es un método alternativo desarrollado en los Ultimos

NTC resistor tempeerature sensors

Electrolyte solution

Platinum cathode

Heating element

0-rings to secure the menbrane

Ag anode

O, permeable membrane

Figura 7. Método de determinacin electroquimico (eTcP0,) (1).

Figura 8. Método de determinacin fotodptico (pIcP0,).
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anos. Se compone de un sensor con una membrana
y una luz led verde que lo excita emitiendo fluores-
cefna. El contacto de la fluoresceina con el oxigeno
genera una energia relacionada con la presion parcial
de oxigeno, también expresada en mmHg (13). La
duracion media de la prueba es de 8 minutos. Entre
sus ventajas destaca que no requiere calentamiento
previo del sensor, ya que directamente calienta la piel
a 44 °C. Ademas, tampoco precisa limpieza adicional
de los electrodos ni cambio de membrana. Por lo
tanto, este método de medicion consume menos
tiempo, y ademas es mas sencillo y econémico, por
lo que resulta mas accesible (20,21).

Aunque la pTcPO, tiene tendencia a registrar valo-
res mayores en comparacion con la eTcPO, (probable-
mente porque el electrodo Clark consume oxigeno),
existe una alta correlacion de los valores de TcPO,
obtenidos con ambos métodos. Se ha observado un
potencial beneficio de la pTcPO, frente a la eTcPO,
(20,21).

Independientemente del método utilizado, gene-
ralmente la prueba se realiza de forma preoperatoria
y posoperatoria, en una habitaciéon a 20 °C, con el
paciente en decubito supino, colocando el electrodo/
sensor sobre una superficie plana y esterilizada de
tejido sano y viable, fundamentalmente en el dorso
del pie (11,12,19,22). Algunos autores describen falta
de consenso en la colocacion del electrodo/sensor,
porque hay estudios publicados que lo sitan en otras
localizaciones, como el tobillo o la pantorrilla, sin que
tampoco se haya establecido uniformidad en cuanto
a su posicion proxima o alejada de la lesion tréfica
(11,12,17,18).

Aunque generalmente la prueba se realiza en repo-
5o, en los Ultimos afos existen varias publicaciones
que analizan la determinacion de la TcPO, con el ejer-
cicio (ExTcPO,). Determinan que esta medicion resulta
util para diagnosticar formas latentes de enfermedad
arterial periférica y, sobre todo, de isquemia pélvica
secundaria a estenosis significativas en arterias hipo-
gastricas (13,19,23).

La escala WIfl adjudica un valor determinado de
TcPO, a cada grado de isquemia (14) (Tabla I1). Tenien-
do esta escala en cuenta, las GVG estratifican el riesgo
de amputacion y consideran que existe dificultad para
la cicatrizacion de la lesién trofica, precisando una
revascularizacion si la TcPO, es inferior a 30 mmHg.
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Tabla IlI. Clasificacion WIfl (14)

?cr; 2%‘::;;;}':‘7\:;:? Valor TcPO, (mmHg)
Sin isquemia (0) > 60
Isquemia leve (1) 40-59
Isquemia moderada (2) 30-39
Isquemia critica (3) <30

Proponen que puede existir posibilidad de cicatriza-
cion de la lesion trofica sila TcPO, se encuentra entre
30y 59 mmHg vy establecen altas posibilidades de
cicatrizacion de la lesion tréfica sila TcPO, es = 60
mmHg (15). La Gufa del IWGDF establece que una
TcPO, = 25 mmHg predice una adecuada cicatrizacion
de la Ulcera de pie diabético y recomienda la revas-
cularizacion en pacientes con Ulcera de pie diabético
y TcPQ, inferior a 25 mmHg (grado de evidencia 10)
(16). Ademas, sugiere que la revascularizacion se con-
sidera efectiva cuando la TcPO, supera los 25 mmHg
y aconseja, junto a otros autores, realizar la medicion
posoperatoria transcurridas al menos de una a tres
semanas del procedimiento, ya que argumentan que
la presion de oxigeno aumenta progresivamente tras
una revascularizacion exitosa (11,16,17,22,24).
Las ventajas del estudio de laTcPO, (11,19) incluyen:
— Su medicién no es sensible a cambios hemo-
dindmicos.
- La calcificacion arterial y la esclerosis de la
media no influyen en sus resultados.
— La presencia de amputaciones menores no
impide su realizacion.
Entre las limitaciones, destacan:
— Lafalta de precision en presencia de edema o
infeccion (15).
- Lafalta de consenso sobre:

- La colocacion del electrodo/sensor, ya que
se ha descrito que el grosor de la piel puede
influir en su resultado (11,12,17,18).

- La necesidad de calibracion mediante Ia
utilizacion de una sonda de referencia en
otra localizacion (térax, brazo o extremidad
contralateral), ya que se ha sugerido que el
nivel de oxigeno sistémico puede modifi-
car su valor. Asi, varios articulos destacan
que la posicion en declive de la extremidad,
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la aplicacion de hiperemia reactiva o la
inhalacién de oxigeno suelen mejorar su
resultado. Aunque en relacion con esto, algu-
nos autores han establecido un indice de
perfusion regional, que es el cociente entre
la TcPO, medida en la extremidad afectada
y la TcPO, obtenida en la otra localizacion.
Hoy en dia no existe unanimidad en su valor
de referencia (11,12,15,21,22).

La diferencia de temperatura alcanzada en
el electrodo influye en su resultado cuando
se utiliza el método electroguimico (eTcPO)
(12), aunque es cierto que esta limitacion
se ha solventado al desarrollarse el método
fotodptico (pTcPO,) (12,18).

- Laleve o moderada fiabilidad y reproducibili-
dad por heterogeneidad en los protocolos de
medicion y en los valores de referencia de los
estudios publicados (12,15). Es necesario que
exista una estandarizacion, una homogeneidad
y un consenso para que los resultados sean
fiables y la prueba sea reproducible, ya que,
segun se ha comentado previamente, tienen
utilidad para establecer decisiones terapéuticas
(12,14,16-19).

ANGIOGRAFIA DE PERFUSION

La angiografia de perfusion es un método de estu-
dio de la perfusion de los miembros inferiores que
consiste en un andlisis de la imagen cinematica de
las angiografias por substraccion digital. Se realiza

a través de un software altamente sofisticado y espe-
cifico aplicado en salas hibridas de intervencionismo
vascular. Este software mide inicialmente la densidad
de contraste en cada pixel de la imagen obtenida
para calcular posteriormente el valor medio entre
todos los pixeles dentro de una regién de interés (en
inglés, region of interest: ROI) definida por el usuario.
Una vez obtenido dicho valor promedio, lo represen-
ta en una grafica en la que se presenta la variacion
del tiempo en las abscisas, con la duracién de este
tiempo también definida por el usuario. Finalmente,
con las mediciones del grafico resultante, obtendre-
mos los pardmetros de perfusion (25) (Fig. 9). Estos
parametros, a pesar de que pueden variar ligera-
mente segun la version del software utilizado, son:

1. Arrival Time (AT): es el tiempo transcurrido entre
el primer fotograma seleccionadoy el fotograma
en el que se detecta el contraste. Es el tiempo
transcurrido entre el flujo arterial principal y el
flujo entrando en el tejido de la ROl

2. Peak Time (PT): es el tiempo transcurrido entre
el punto de captacion de contraste (AT) y el
momento en que el contraste tiene la maxima
densidad.

3. Wash-in Rate (WR): es la pendiente de la curva
de captacién. El WR da una indicacion de la
velocidad del flujo.

4. Width (W): la W se mide entre los puntos de
inflexion de la curva de entrada y de la curva
de salida del contraste. El parametro W es una
alternativa al pardmetro de tiempo de transito
medio, pero no considera ninguna asimetria en
la curva de tiempo-densidad.

1 | Arrival Time (AT)

2 | Peak Time (PT)

3 | Wash-in Rate (WR)

4 | Width (W)

5 | Area Under the Curve (AUQ)

6 | Mean Transit Time (MTT)

Figura 9. Visualizacidn esquemdtica de los pardmetros de perfusidn obtenidos en una angiografia de perfusion.
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5. Area Under the Curve (AUQC): es el area bajo la
curva entre el ATy el punto en que el contraste
ha salido del vaso o el final de la serie angio-
gréfica.

6. Mean Transit Time: es el tiempo entre el AT y
el punto del centro de gravedad en la curva
de perfusion. Este parametro funcional es una
indicacion del tiempo medio que tarda el con-
traste en atravesar el tejido.

Estas son las medidas mas habituales en la lite-
ratura, pero algunas versiones del software ofrecen
otros parametros, como Peak Density, que ha caido
en desuso por considerarse especialmente propensa
a artefactos de movimiento y estar sujeta a la varia-
bilidad de la composicion del tejido, de la anatomia
y de la posicion del pie (26). Enfatizando el hecho de
que un grafico puede medirse de multiples formas,
se propuso también el parametro del AUC/segundo
para compensar que, a mayor duraciéon de la serie
angiografica, aumentaba la AUC artificialmente, aun-
que no demostrd ninguna correlacion clinica (27).

En cuanto al 4drea de estudio preferida, puede
haber cierto debate. Mientras que, por un lado, el
trazado de la ROl recomendado por algunos grupos
excluye el antepié (partiendo de realizar una proyec-
cion lateral) (28) y otros grupos comparan el retropié
con el antepié (26), por otro lado también se ha con-
siderado que la ROI' mas fidedigna a la perfusion real
del tejido subyacente a una Ulcera era el trazado sobre
la misma ulcera, tratando de evitar la superposicion
de tejido no lesionado realizando habitualmente una
proyeccion anteroposterior del pie, dado que las Ulce-
ras isquémicas se localizan tipicamente en los dedos
o en el antepié.

Para finalizar con su descripcion, el software de
perfusion también realiza una codificacion por colores
segun el tiempo del pico de contraste, o PT, en cada
pixel creando una representacion de la angiografia
con un interés principalmente estético (Fig. 10), aun-
que puede resultarnos Util para identificar zonas de
movimiento en el pie que puedan generar artefactos.

Entre las limitaciones de la exploracién ya se han
mencionado los artefactos de movimiento. Estos son
la principal limitacion de la técnica y pueden llegar
a invalidar mas de un 20 % de las series realizadas
en un escenario de practica clinica diaria (27). En
caso de tener que repetir la serie, ello ya supondria
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Figura 10. Representacidn grdfica en color de la angiografia de perfusion sequn
el peak time.

una inyeccion adicional de contraste y dejarfa de
ser una técnica“no invasiva”. Pequenos movimientos
del pie se interpretan como grandes variaciones de
contraste que falsean el valor de los pardmetros. Ver,
en la representaciéon en color de la angiografia, los
contornos de la piel o del hueso, o también ver un
moteado en la médula dsea, o incluso ver espiculas o
trazados anémalos en el grafico de la perfusion, per-
mite detectar artefactos que falsearan los parédmetros
de la perfusion. Una anestesia raquidea o varias estra-
tegias para inmovilizar el pie pueden resultar Utiles
para minimizar la posibilidad de movimiento del pie.
Con la estrategia de inmovilizar el pie se reportaron
en la literatura tasas de artefactos entre el 5y el 14 %
(26). Alternativamente, en el caso de un movimiento
localizado a una zona del pie, también puede trazarse
la ROl excluyendo una zona, guardando la simetria
respecto a referencias anatdmicas entre la serie de
antes y de después de la revascularizacion (28).

Entre 2015y 2017 se publicaron 4 estudios prin-
Cipales (26,28-30) que describfan la técnica y su via-
bilidad y sensibilidad a los cambios hemodindmicos
en poblaciones de entre 18 y 89 pacientes. Lamen-
tablemente, la heterogeneidad entre los parametros
utilizados, la version o el desarrollador del software, asi
como las diferencias en los protocolos de inyeccion
de contraste (longitud del introductor y densidad
y volumen de contraste), no permiten realizar una
comparacion util entre los resultados.

La traduccion clinica solo se explordé en un estu-
dio de cohortes retrospectivo de 246 pacientes en el
que se correlacionaron los parametros de la perfu-
sién con la curacion de las Ulceras a 30 dias y con la
TcPO.. Asimismo, se explord el efecto hemodinamico
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de presentar un arco plantar cortado quirdrgicamen-
te (27). Los puntos de corte de los parametros con
mayor capacidad predictiva fueron un AT superior
a 6 segundos y una variacion del MTT superiora 1,7
segundos (o un MTT superior a 4,1 segundos en la
serie posrevascularizacién), con odds ratio de 2,64
y 3,21, respectivamente (3,19 para MTT superior a
4,1 segundos). EI AT también mostrd una correlacion
debil, pero estadisticamente significativa con la TcPO,
(sr=0,23,p=0,029). Los paréametros relacionados con
la forma del grafico de perfusion (PT, WS, Wy MTT)
se relacionaron significativamente con la presencia
de un arco plantar incompleto. En este estudio no se
valoraron el salvamento de extremidad por una baja
prevalencia de amputaciones en la serie (3,4 %) y otros
puntos de corte en tiempo de curacién resultaron
tener menor correlacion con los pardmetros (medidos
en la intervencion). No se obtuvieron correlaciones cli-
nicas en pacientes sin Ulceras (en grado Rutherford 4).

Los resultados que sugieren que valores mas altos
de AT y de MTT se traducen en mejores resultados
clinicos son sorprendentes debido a que la costum-
bre hace que se valore solo la angiograffa de gran
vaso, concretamente vasos mayores a 1 milimetro.
Sin embargo, la angiografia de perfusion depende en
mas de un 90 % de la microcirculacion, ya que esta es
su proporcion en el tejido. Asi, se trata de una imagen
bidimensional con informacion tridimensional acerca

del tejido. El grosor del tejido explorado es lo que da
el sumatorio de la densidad de contraste en cada
pixel (que es lo que la técnica mide). Ademas, en una
angiografia de perfusion en el pie, la gran mayoria de
los pixeles estudiados ni siquiera estan en el trazado
de las arterias pedia, plantares o metatarsales.

La angiografia de perfusién tiene su aplicacion cli-
nica, pues, en el diagndéstico del estado de la microcir-
culacion. No nos sugiere qué lesiones tratar o el grado
de agresividad del tratamiento de revascularizacién
que demanda un paciente en concreto. Para ubicar
los conceptos expuestos, proponemos un algoritmo
de tratamiento expuesto en la figura 11.

Esta técnica diagndstica nos aporta datos acerca
del intercambio de oxigeno y de nutrientes a nivel de
los tejidos, aportando informacién acerca de la densi-
dad capilary de la rigidez arterial, entre otros factores,
de los que depende la microcirculacién. Sin embargo,
la respuesta capilar no es constante, especialmen-
te cuando se mide tras un tratamiento invasivo que
genera vasoespasmo y disfuncién endotelial aguda,
como también se observd con la administracion de
tolazolina (un antagonista del receptor a-adrenérgico),
que modificaba los pardmetros de la perfusion (29).
Es decir, también podria verse modificada la perfu-
sibn con una anestesia raquidea, el tono simpatico
y de vasoconstriccion, factores que modifiquen el
tono del esfinter arteriolocapilar, como el consumo

Revascularizaciéon endovascular
por isquemia critica
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tratamiento

¥

Exito técnico Si
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Figura 11. Algoritmo para el uso adecuado de la angiografia de perfusion. MTT: Mean Transit Time, AT: Arrival Time.
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de tabaco, y podria seguirse con un largo etcéte-
ra de variables que pueden influir en la perfusion,
mucho mas alla de lo que pueda observarse a modo
de instantanea en la serie angiografica y que seran
mucho mas determinantes para la evolucién clinica
final del paciente.
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Resumen

En esta segunda parte sobre la validacién de los test diagndsticos vamos a estudiar cémo analizar la bondad de
los test diagndsticos cuantitativos. El andlisis de estos test se realiza a partir de las curvas ROC (Receiver Operating

Palabras clave: characteristic Curve). Constituye un método para determinar la exactitud diagndstica de test que utilizan escalas

Test cuantitativo.

Curva ROC. AUC. continuas. A partir de estas curvas analizaremos dos conceptos: la AUC (Area Under Curve) y el indice de Youden,
Indice de Youden. que nos ayudard a una mejor interpretacion de la validez de una prueba diagnostica y su punto de corte.
Abstract

In this second part on the validation of diagnostic tests we are going to study how to analyze the goodness of

quantitative diagnostic tests. The analysis of these tests is performed from the ROC curves (Receiver Operating
éﬁgnwtﬁ;(:f/e test ROC characteristic Curve). It constitutes a method to determine the diagnostic accuracy of tests that use continuous
curve. AUC.Youden's ) scales. From these curves we will analyze two concepts: the AUC (Area Under Curve) and the Youden index, which
statistic. will help us to better interpret the validity of a diagnostic test and its cut-off point.
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INTRODUCCION

En un articulo anterior (1) hemos analizado como
podemos evaluar la bondad de una prueba diagnés-
tica cualitativa frente a una prueba de referencia (gold
standard). Sin embargo, en la practica diaria de todos
nosotros empleamos test diagnosticos cuantitativos,
como pueden ser las velocidades en el eco Doppler
que valora una estenosis carotidea, la cifra de dime-
ro D en el diagndéstico de TVP, el didmetro de un
aneurisma de aorta como predictor de crecimiento
de dicho aneurisma o el indice tobillo-brazo como
predictor de enfermedad cardiovascular. Es decir,
en este articulo vamos a recordar como analizar la
bondad de los test diagndsticos cuantitativos.

El andlisis de estos test se realiza a partir de las
curvas ROC (Receiver Operating characteristic Curve).
Constituye un método para determinar la exactitud
diagnostica de los test que utilizan escalas continuas.
Se utilizadan con tres propdsitos especificos:

1. Determinar, de entre varios test cuantitativos,
cual es el mejor en el diagndstico de una enfer-
medad. Por ejemplo, en el diagnostico de este-
nosis carotidea severa, jes mejor la velocidad
picosistolica que la velocidad telediastolica?

2. Evaluar la capacidad discriminativa del test diag-
nostico. Es decir, si tenemos un test cuantitativo
determinado, jes buen test? Por ejemplo, ;jes
buen test el dimero D en el diagndstico de TVP?

3. Calcular el mejor valor del test cuantitativo para
separar al paciente del sujeto sano. Por ejemplo,
identificar que el valor 300 es el que determina
la diferencia entre estenosis severa y no severa
en la anastomosis de un bypass.

Este articulo pretende ayudar a entender como las
curvas ROC permiten validar test diagnosticos cuanti-
tativos. Para ello interpretaremos juntos los resultados
de un articulo recientemente publicado que relaciona
los niveles de dimero D como biomarcador de aneu-
risma de aorta abdominal (AAA) (2).

LA CURVA ROC

Esa gran desconocida

Las curvas ROC surgen de lo aprendido en situa-
ciones tan desagradables como los conflictos bélicos.

Aparecida una sefial en un radar, jpodriamos a partir
de la frecuencia del sonido (variable cuantitativa) saber
si la sefial corresponde a una bomba (enfermo) o a
cualquier otra cosa (sujeto sano)?

A partir de la situacion planteada con el radar, dedu-
ciremos siempre que una curva ROC en medicina siem-
pre necesita 2 test diagndésticos. Uno, cuantitativo, que
es el que queremos validar. Es el test diagnostico al que
“ponemos a prueba’. El otro, el gold standard o prueba
de referencia, que es dicotémico: enfermo/sano. Si
seguimos utilizando como ejemplo el eco Doppler
en la estenosis carotidea, el resultado velocimétrico
del Doppler serfa la variable cuantitativa continua que
queremos validar, mientras que el angio TAC (estenosis
si/no) serfa la prueba de referencia de confirmacion.

Antes de entrar con la curva ROC quiero recordar
que los valores de un test cuantitativo en el diag-
noéstico de enfermedad pueden variarse arriba/aba-
jo, modificando asf la sensibilidad y la especificidad
del test. Veamos este ejemplo. Si eres un médico de
cierta edad, recordaras que en la carrera nos dijeron
que un sujeto se consideraba diabético cuando tenia
en ayunas una glucemia superior a 140 mg/dL. Sin
embargo, esto suponia un problema. Muchos sujetos
con glucemias en ayunas algo menores también eran
diabéticos, por lo que con el valor de corte de 140 se
nos escapaban (eran falsos negativos, FN). Para que
No se Nos escapen estos pacientes“limite’, se modificd
el punto de corte de tal forma que en la actualidad
se define diabetes como un valor de glucemia en
ayunas de 126 mg/dL. Es decir, bajando el punto de
corte se aumenta la capacidad del test de detectar
enfermos; esto es, se ha aumentado su sensibilidad.
El precio que se paga con esta maniobra es que es
posible que algun sujeto sano se Nos cuele con una
glucemia algo mayor de 126. Es decir, la mayor sensi-
bilidad implica un mayor nimero de falsos positivos
(FP). Podriamos decir, por tanto, que cada valor de
la variable cuantitativa glucemia tiene su propio par,
sensibilidad-especificidad, de forma que un valor de
glucemia menor serd mas sensible y menos especifico
y un valor alto de glucemia serd mas especifico, pero
menos sensible.

La curva ROC se construye teniendo en cuenta
esta variacion en la sensibilidad y en la especificidad
de cada valor de la variable cuantitativa. La repre-
sentacion se realiza sobre un eje de coordenadas.
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En el eje de ordenadas figura la sensibilidad (S) del test
diagnostico y en el de abscisas, el complementario
de la especificidad (1-E), que es la tasa de falsos posi-
tivos (3). Es decir, en el eje de ordenadas se tiene, del
total de sujetos enfermos, a los verdaderos positivos
mientras que en el de abscisas, del total de enfermos,
alos falsos positivos. Cada sujeto de nuestra muestra
tiene un valor concreto de la variable cuantitativa que,
como hemos dicho, va a tener su propia Sy su propia
1-E. Si unimos los valores del test cuantitativo de cada
uno de los sujetos de la muestra, obtendremos una
“curva’,como la representamos en azul en la figura 1.
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Figura 1. (urva ROC

Sinos fijamos en la grafica, los valores que queden
arriba a la izquierda seran los que tiene mas sensibili-
dad y mas especificidad (0jo, el eje de abscisas es 1-F),
por eso Nos gustan las graficas que se aproximan a
este angulo superior izquierdo. Muchas veces, cuando
vemos en un articulo una representacion de una curva
ROC vemos una diagonal (en verde en nuestra figura).
Esta diagonal divide el grafico en dos mitades iguales,
por lo que el drea del grafico que queda por encima es
el 50 %y por debajo, el otro 50 %. Dicho de otra forma,
si tenemos un test diagndstico que coincidiera con esta
diagonal, deberiamos concluir que la probabilidad de
acierto del test es del 50 %. O sea, el peor valor posible
para una prueba diagnoéstica porque acertaria con la
misma probabilidad que la de tirar una moneda al aire.
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Ahora que hemos visto cémo se forma una curva
ROC, veamos la informacion que nos aporta sobre los
test cuantitativos que queremos validar.

EL AREA BAJO LA CURVA (AUC)

La decision: elegir el mejor test entre varios
cuantitativos

Seguramente en diferentes ocasiones nuestro
lector se ha enfrentado a situaciones en las que con-
tamos con mas de un test cuantitativo para hacer el
diagnéstico de una enfermedad. Un ejemplo clasico
de nuestra especialidad es conocer qué pardmetro,
velocidad picosistélica (VS) o telediastélica (VD) es
mejor en el diagnoéstico de estenosis carotidea severa.

En un estudio que publicd nuestro grupo (4) obtu-
vimos la curva ROC que puede verse en la figura 2.
Como podemos apreciar, de las 3 variables cuanti-
tativas analizadas, la VD fue la que presenté mayor
area bajo la curva. A priori, por tanto, el mejor test
diagndstico, con un area del 94,4 %.

iPodemos afirmar que estos pardametros veloci-
métricos se comportaran de igual manera en otra
muestra diferente a la nuestra? Probablemente no
haya muchas diferencias en el comportamiento de
estas velocidades en otra muestra, pero la mejor forma
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. . IC asintomético al 95 %
Area | Error tipico
Limite inferior | Limite superior
VD 93,4 % 0,037 0,862 1,006
VS 92,7 % 0,037 0,854 1,000
Ratio | 90,5 % 0,033 0,840 0,969

Figura 2. (omparativa entre diferentes variables cuantitativas.
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de dar esta aproximacion es mediante los intervalos de
confianza, que también vemos en la figura 2. Vamos
a fijarnos en el intervalo de confianza (IC) de la VD.

Los datos que muestra la figura son para la VD,
AUC (Area Under Curve) del 93,4 % e IC 95 % (86,2-
100 %). jQué es este IC y como lo debemos inter-
pretar? De forma muy resumida podemos afirmar
que los intervalos de confianza son la forma que
tenemos de inferir a la poblacién los datos que se
obtienen en la muestra. Como nunca tendremos
certeza de que lo que inferimos es correcto, se hace
habitualmente una aproximacion del 95 %. Asi, los
datos referidos a la VD deben ser interpretados de
la siguiente forma: el &rea bajo la curva de laVD en
nuestra muestra es del 93,4 %, mientras que en la
poblacion podriamos decir que el AUC para la VD
estd entre el 86 % y el 100 %, con una probabilidad
de que esta afirmacion sea correcta del 95 %. Es
decir, la probabilidad de que nos equivoquemos
cuando decimos que el AUC poblacional esta entre
el 86 %y el 100 % es solo del 5 %.

Ahora que sabemos lo que significa un IC 95 %,
las preguntas que debemos hacernos son: jes bueno
este intervalo de confianza? ;Nos gusta? En el caso de
las curvas ROC, nos gustaran los test cuyo IC 95 % no
incluye el valor del empate o valor nulo que, como
hemos dicho anteriormente, es la diagonal del 50 %.
Por tanto, podemos decir que nuestro IC 95 % (86,2-
100 %) nos parece una buena estimacion poblacional
porque no incluye el valor del 50 %.

EL INDICE DE YOUDEN

{Qué valor de mi test debo elegir?

Como hemos visto, las curvas ROC nos dicen qué
test cuantitativo es mejory qué bondad tiene seguin
el AUC. En este articulo (2) se ha analizado si el dimero
D podria ser un buen predictor de AAA en el grupo de
pacientes con EAP. En la figura 3 se muestra la curva
ROC que obtuvieron.

Podemos afirmar que el dimero D se comporta
como un buen predictor, ya que el AUC es claramente
superior al 50 % de la diagonal. Nos falta sin embar-
go una informacién muy importante: jqué valor del
dimero D es el mejor punto de corte a partir del cual
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Figura 3. (urva ROC del D-dimero como predictor de AAA.

separar al sujeto sano del enfermo? Es decir, jhasta
qué punto de la variable cuantitativa decimos que
viene de un sujeto sanoy cuando de un enfermo?

Parece l6gico pensar que elegiremos el test con
alta sensibilidad y especificidad. Existen diferentes
pardmetros que miden la idoneidad de estos puntos
de corte. Uno de ellos es el indice de Youden, que se
define como la S + E — 1. Este pardmetro, aunque es
criticado por algunos autores porque no discrimi-
na si el punto de corte es bueno a expensas de la
sensibilidad o de la especificidad, es uno de los mas
empleados porque permite objetivamente decidir si
el punto de corte es bueno o no.

Elindice de Youden oscilade-1a+1 (+1 es el mejor
punto de corte posible), ya que se obtiene de una sen-
sibilidad y de una especificidad tedricas del 100 %.

Enlatablalse detallan los indices para algunos de
los valores obtenidos en la curva ROC de la figura 3.

Enla tabla | puede apreciarse que el valor del dime-
ro D de 0,6750 es el que tiene mejor Youden y, por
tanto, el que deberia emplearse como valor que divide
dicotomicamente al sujeto como enfermo o sano.

Como hemos visto, la interpretacion de la bondad
de los test diagnosticos cuantitativos es sencilla. El
analisis de la curva ROC y el calculo del indice de
Youden servirdn para que el lector identifique si un
test cuantitativo es el adecuado para el diagnéstico
de una determinada enfermedad.
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Tabla I. Valores del indice de Youden de puntos de corte de dimero D

Dimero D Sensibilidad Especificidad indice de Youden
0,6750 0,769 0,849 0,619
0,6600 0,769 0,845 0614
0,5050 0,821 0,791 0611
0,5550 0,795 0816 0,611
0,6450 0,769 0,841 0,610
0,5400 0,795 0,812 0,607
0,4950 0,821 0,782 0,603
BIBLIOGRAFIA Artery Disease. Front Cardiovasc Med 2022;9:890228. DO
10.3389/fcvm.2022.890228
1. Martin Conejero A. Validacién de test diagnosticos (prime- 3. Manual CTO. Metodologia Basica de la Investigacion Cli-
ra parte). Test categoricos. Angiologia 2022;75(2):101-5. nica. Madrid: Grupo CTO; 2019.
DOI: 10.20960/angiologia.00473 4. Martin-Conejero A, Sdnchez-Hervas L, Mofux-Ducaju G,
2. CaiH,Pan B, Xu J, et al. D-Dimer Is a Diagnostic Biomarker et al. Validacion del eco Doppler carotideo como diagnds-
of Abdominal Aortic Aneurysm in Patients with Peripheral tico Unico de la estenosis
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Resumen

Introduccién: los traumas vasculares civiles o domésticos constituyen una modalidad poco frecuente que se
asocia fundamentalmente a cuestiones accidentales. En estos casos los sangrados pueden ser profusos, incluso
provocar shock y muerte por hipovolemia.

Caso clinico: aqui se describe el caso de un adolescente con una herida penetrante debida a un alambre en la
region cervical anterolateral derecha mientras cortaba el césped con una con una desbrozadora. Cabe destacar
la reaccion de quienes lo asistieron en el momento del accidente, ya que no intentaron extraer el alambre, que
se movia al ritmo cardiaco. Se remitié a la guardia de emergencias. Después de una rapida evaluacion clinica,
radiolégica y ecografia, ingresé en el quiréfano para extraer el alambre con control vascular carotideo total y rafia
de cara anterior y posterior de la cardtida comun.

Discusién: se discute la posibilidad de haber podido extraer el cuerpo extrafio sin cirugia y aplicar compresion
con eventual reparacion endovascular con stent graft.

Abstract

Introduction: civilian or domestic vascular traumas constitute a rare modality that is fundamentally associated
with accidental issues. In these cases, bleeding can be profuse, even causing shock and death due to hypovolemia.

Case report: here we describe a case of an adolescent who sustained a penetrating wire wound to the right
anterolateral cervical region while mowing the lawn with a brushcutter. The actions of those who assisted him
at the time stand out since they did not try to remove the wire which moved to the heart rate. He was referred
to the emergency room and after a rapid clinical, radiological and ultrasound evaluation, he was admitted to the
operating room in order to remove the wire during the surgical act with total carotid vascular control and raffia of
the anterior and posterior face of the common carotid.

Discussion: the possibility of having removed the foreign body without surgery and applying compression with
eventual endovascular repair with a stent graft is discussed.
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TRAUMA CERVICAL PENETRANTE CON CUERPO EXTRANO TRANSCAROTIDEO

INTRODUCCION

Aungue en las lesiones por cuerpo extrafo esta
claramente establecido “no retirarlo”fuera del ambito
quirdrgico, en este caso se planteaba la posibilidad de
extraerlo bajo control ecogréfico y compresiéon debido
a la ausencia de signos duros y a las controversias
respecto al manejo del trauma cervical (1). A esto se
suma que los traumas cervicales representan del 5 al
10 % de todos los traumatismos (2). Debido al tiempo
transcurrido y a la posibilidad de trombosis intralumi-
nal alrededor del alambre, se tomd en cuenta ademas
la posibilidad de microembolias cerebrales y de otras
lesiones cervicales asociadas al trauma en zona 2.
Debido a la falta de factores comdrbidos asociados,
como longevidad y enfermedad arteriosclerotica, y
con un riesgo quirdrgico aceptable, se decidié reali-
zar la extraccion en quiréfano siguiendo las guias de
recomendaciones mundiales (3).

CASO CLiNICO

Aqui se describe el caso de un adolescente de
sexo masculino de 17 afos hemodinamicamente
estable con herida cervical con cuerpo extrafio
procedente de urgencias. El paciente se lesiono
mientras cortaba el césped de su casa, donde un
trozo de alambre quedo atrapado en la maquinaria
y fue expulsado hacia su cuerpo, alojandose en
su cuello. El objeto habia penetrado en la piel y
oscilaba con los latidos del corazén. Ingreso sin
remocion del objeto acompanado de su madre a
la sala de emergencias de un hospital municipal
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de mediana complejidad. Dedido a esto, parte del
equipo de cirugia vascular del Hospital Interzonal
de Agudos Vicente Lopez y Planes de General Rodri-
guez se traslado al hospital donde se encontraba
el paciente con el correspondiente instrumental y
materiales para su resolucion.

Se realizd diagndstico clinico, radiografico (4) y eco-
grafico que confirmo la lesion penetrante de la arteria
cardtida primitiva derecha por un alambre. No pudieron
realizarse mas examenes complementarios debido a la
falta de idoneidad del centro en el que se encontraba el
paciente, que tenia todas las negativas de derivacion por
el sistema de salud, de modo tal que, con el diagndstico
clinicoy los exdmenes complementarios basicos, debid
tomarse una decision médica tendiente a resolver el
problema con el menor impacto secundario posible,
pues era clinicamente evidente que el alambre, debido
a su oscilacion, atravesaba la cardétida (5,6) (Fig. 1).

DISCUSION

La incidencia de estas lesiones de vena yugular
o arteria carotida oscilan entre el 7 % y el 9 % de la
totalidad de los traumas cervicales (7,8). El paciente fue
enviado a quirdfano sin que se retirara el alambre. Des-
pués de la anestesia, la antisepsia y la colocacion de
campo estéril, se realizé cervicotomia universal dere-
cha para obtener control vascular de la ACP. La lesion
diagnosticada se confirmd mediante la extraccion
del alambre, después de realizar un control vascular
total con un pinzamiento de 6 minutos, administran-
do previamente 5000 Ul de heparina sddica sin la
utilizacion de shunt, de la arteria carétida comun y,

Figura 1. Diagndstico radiogrdfico de ingreso al hospital donde se aprecia al paciente en la sala de operaciones con el alambre en zona Il
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selectivamente, la interna y la externa. Se extrajo el
alambre realizando rafia de ambas caras, posteriory
anterior, con polipropileno 6-0. Se cerro la cervicoto-
mia por planos dejando un drenaje exteriorizado por
contrabertura, que se retird a las 24 horas. El joven fue
trasladado a UCl en buen estado general, sin déficit
neuroldgico, hemodindmicamente estable, donde
permanecio 48 horas libre de complicaciones (Fig. 2).

Después de las primeras 48 horas en UTI, el pacien-
te es trasladado a sala general, donde se le realizan
examenes médicos de rutina. El Doppler asociado
no revela datos patoldégicos y 48 horas después el
paciente es dado de alta con prescripcion de AAS
100 mg/dfa. El paciente fue controlado a través de
consultas externas.

No haber retirado el alambre en el lugar de los
hechos ni en la sala de urgencias permiti¢ que el
paciente pasara a quirdfano rapidamente y sin mayo-
res complicaciones en el contexto de un hospital de
mediana complejidad, pero con un equipo quirdrgico

Orificio q'é"
entrada cada
anterior

Orificio de salida
cara posterior

Figura 2. Reparacion quirdrgica con extraccion del alambre en quirdfano y
realizacion de suturas en ambas caras de arteria cardtida.

entrenado en el manejo de traumas complejos (9).
Su posterior extraccion en la intervencion, realizando
breves pinzamientos totales, permitié la resolucion
exitosa de esta patologia traumatica. Si bien el pacien-
te ingresd en una institucion publica de mediana
complejidad que no contaba con recursos para su
eventual resolucién endovascular, no existen eviden-
cias cientificas claras que avalen esta via de abordaje
percutaneo en el trauma ni la implementacion de
stent graft en la arteria cardtida debido a trauma en
un paciente joven. Debido a esto es que se decidi®
optar por la via quirdrgica convencional por ser la mas
confiable y segura en este caso.
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Resumen

El hematoma intramural adrtico es una de las presentaciones del sindrome adrtico agudo. Un hallazgo poco
conocido y que genera controversia es el blood pool intramural o pseudoaneurisma de ramas toracicas, caracteri-
zado como una zona de contraste periadrtico sin una clara comunicacion con la luz verdadera y que puede tener
conexion con alguna rama de arterias intercostales o lumbares.

Absftract

Aortic intramural hematoma is one of the presentations of acute aortic syndrome. A little-known and controversial
finding is the intramural "blood pool" or thoracic branch pseudoaneurysm, characterized as a periaortic contrast
area without clear communication with the true lumen and that may be connected to a branch of the intercostal
or lumbar arteries.
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INTRODUCCION

El hematoma intramural adrtico es una de las pre-
sentaciones del sindrome adrtico agudo producido
por el sangrado de la vasa vasorum en la tunica media
de la pared adrtica. Uno de los hallazgos poco cono-
cidos evidenciados en estudio por angio TC de esta
patologia, sobre todo en el seguimiento ambulatorio,
y que produce discusiony gran interés, es el blood pool
intramural o pseudoaneurisma de ramas toracicas,
caracterizado como una zona de contraste periadrtico
sin una clara comunicacion con la luz verdadera y que
puede tener conexion con alguna rama de arterias
intercostales o lumbares (1). Es importante diferenciarlas
de proyecciones similares a Ulceras (ULP por sus siglas
en inglés, Ulcer Like Projection, ULP), cuyo prondstico es
totalmente diferente. Se presenta a continuacion un
caso clinico a proposito de estos hallazgos.

CASO CLiNICO

Mujer de 43 afios con antecedente de hipertension
arterial e hiperlipidemia mixta que inicia cuadro subito
en abril de 2022 con dolor epigastrico intenso irradiado
a region interescapular con cortejo vegetativo asociado.
Al momento de su llegada a urgencias presenta tension
arterial de 240/110 mmHag. Se realiza angio TC de forma
urgente que confirma hematoma intramural de tipo B
complicado con Ulcera proximal, que se extiende desde
el origen de la arteria subclavia izquierda hasta aproxi-
madamente 30 mm caudal a la salida de la arteria renal
derecha. Todos los troncos viscerales se originan desde
la luz verdadera. Dado los hallazgos se decide manejo
médico conservador. Presenta buena respuesta a terapia
farmacolégica. TC de control al tercer dia muestra remo-
delado favorable del hematoma con Ulcera proximal que
ha crecido respecto al estudio previo.

Al séptimo dia de ingreso presenta aumento del
dolor dorsal mas elevacion de reactantes de fase aguda,
por lo que se decide realizar nuevo TC al décimo dia. La
ulceracion presenta un ligero incremento de tamafio
(menor a5 mm) respecto al estudio previo. Las multi-
ples dilataciones coincidentes con la salida de algunas
ramas dorsales han disminuido en nimero y tamanfo.

Ante la progresion de la Ulcera es cuando se deci-
de tratamiento estabilizador endovascular mediante

la colocacion de endoprétesis TEVAR Gore conforma-
ble con oclusién intencionada de la arteria subclavia
izquierda. En la aortograffa final no existen defectos
técnicos. La protesis estd bien posicionada y muestra
relleno retrogrado de la arteria subclavia izquierda. La
paciente evoluciona favorablemente. No vuelve a pre-
sentar dolor y la tension arterial esta controlada, por
lo que se otorga alta para seguimiento ambulatorio.

EITC de control al tercer mes posoperatorio mues-
tra TEVAR sin complicaciones, con resolucion del
hematoma de la aorta toracica descendente distal.
Persiste una minima diseccién de aorta diafragmati-
ca, de menor tamanfo y extension que la visualizada
en estudio de abril. La arteria subclavia izquierda se
mantiene permeable con relleno retrogrado. Ade-
mas, se observa una pequena coleccion de contraste
periadrtico dependiente de una arteria intercostal sin
clara conexion con la aorta, que se interpreta como
un blood pool (Fig. 1). Se decide controlar periddica-
mente. La paciente se mantiene estable, con control
de las tensiones arteriales y sin nuevos episodios de
dolor. Presenta una leve claudicacion de la extremidad
superior izquierda no limitante para las actividades
de su vida diaria.

DISCUSION

Desde su descripcién en 2005 (2), con el carac-
teristico signo del anillo-espada chino (Chinese ring-
sword), este hallazgo es motivo de controversia. Los
pocos estudios al respecto explican su benignidad
(3), aunque recalcando la diferencia con las ULP, cuyo
prondéstico es pobre. La reparacion estd indicada en
caso de estar presentes. Por tanto, cobra una espe-
cial relevancia la existencia de comités de patologia
adrtica compleja en los que cirujanos, radidlogos,
anestesistas y cardidlogos puedan debatir y consen-
suar sobre el manejo de este y de otros hallazgos de
interés apoyandose en pruebas radiolégicas de Ultima
generacion. En el caso de la paciente, un andlisis de
imagenes y una discusion correctos a lo largo de varias
sesiones permitié optimizar el manejo, lo que evitd
nuevos tratamientos quirdrgicos, con el riesgo asocia-
do que estos suponen. A dia de hoy sigue sin existir
progresion de las colecciones hematicas. Presenta
buen remodelado adrtico y se mantiene asintomatica.
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Figura 1. Bloodpool sefialado con flechas en corte transverso (A) y coronal (B), observdndose en esta tltima la arteria costal de la que depende.
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Resumen

Introduccién: los linfoceles son una complicacion poco frecuente en cirugia vascular, pero pueden representar
un gran riesgo en pacientes con material protésico.

Caso clinico: presentamos el caso de un vardn de 82 afios sometido hace 43 a radioterapia por un linfoma no
Hodgkin que presenta un gran linfocele en contacto con material protésico tras una intervencion de revasculari-
zacién urgente. Se realiza tratamiento escleroterdpico con espuma de polidocanol al 3% sin conseguir resultado
satisfactorio, por lo que se decide la sustitucion del material protésico por autélogo y mioplastia de sartorio.

Discusidn: a pesar del fracaso con la escleroterapia de la cavidad, en gran medida debido al gran blogqueo linfati-
o cronico, consideramos esta opcion la de eleccion en casos de linfocele por su baja complejidad, invasividad y
excelente relacion riesgo/beneficio.

Absftract

Background: lymphoceles are a rare complication in vascular surgery but can represent a great risk in patients
with prosthetic material.

Case report: we present the case of an 82-year-old man who underwent radiotherapy 43 years ago for non-Hodg-
kin lymphoma who presented a large lymphocele in contact with prosthetic material after an urgent revasculari-
zation. Sclerotherapy treatment with 3% polidocanol foam was performed without achieving satisfactory results
for what we chose replace the prosthetic with autologous material and sartorius myoplasty.

Discussion: despite the failure with sclerotherapy of the cavity, largely due to the great chronic lymphatic blockage,
we consider this option the choice in cases of lymphocele due to its low complexity, invasiveness and excellent
risk/benefit ratio.
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INTRODUCCION

Los linfoceles posoperatorios son una compli-
cacion poco frecuente, pero potencialmente grave,
que puede producirse tras diversos procedimientos
quirdrgicos. Estas tumoraciones benignas se forman
en la zona de tejido cicatricial por la acumulacion de
linfa o trasudado y pueden crecer causando proble-
mas crénicos, con riesgo de infeccion, que complican
considerablemente el posoperatorio.

Presentamos el complejo caso de un paciente con
bloqueo linfatico inguinal tras radioterapia hace mas
de 40 anos que desarrolla un linfocele después de un
tratamiento revascularizador urgente.

CASO CLiNICO

Varén de 82 afnos hipertenso, dislipémico, con
fibrilacion auricular, en tratamiento con edoxaban,
linfoma no Hodgkin hace 43 afios sometido a trata-
miento quirdrgico con esplenectomia y linfadenec-
tomia asociado a quimio y radioterapia de la zona
pélvica con secuela de bloqueo linfatico crénico con
empastamiento inguinal bilateral y linfedema leve
de EEIl. Sometido en julio del 2019 a TEA de femoral
comun-superficial derecha y trombectomfa femo-
ropoplitea distal con profundaplastia con parche de
Dacron® por isquemia aguda de EID. La intervencion
ha sido compleja, con mucha dificultad para el clam-
paje femoral por intensa calcificacion, pero con buen
resultado, con recuperacién de pulso popliteo y buen
trofismo distal de la extremidad.

Acude al ambulatorio tras 2 meses de la interven-
cion con dolor y aumento del volumen inguinal dere-
cho. Se evidencia un linfocele de unos 2,49 x 5,3 cm
en contacto con el parche de Dacron®. Se presenta en
sesion clinica y se decide tratamiento escleroterapico
con espuma de polidocanol al 3 % y compresién de
la zona.

Se realizan en total 3 procedimientos bajo profi-
laxis antibidtica con vancomicina con un intervalo
de 2 semanas entre cada uno. Cada procedimiento
ha consistido en la aspiraciéon del contenido con
Abbocath n.2 14 (aproximadamente 40 cm? de liqui-
do limpio de color citrino) seguida de inyeccion de
40 cm? de espuma de polidocanol al 3 % por método
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Tessari (1:3). Tras la instilacion procedemos a masa-
jear con el ecégrafo la zona tratada para extender
el contacto de la espuma con la superficie de la
pseudocapsula de la cavidad. Pasados tres minutos
procedemos a su aspiracién y a la compresion de
la zona mediante vendaje con Tensoplast®y media
elastica larga de clase 3 (30-40 mmHg) (Fig. 1).

El seguimiento evidencia recidiva del linfocele a
pesar de un tratamiento y un seguimiento correctos,
por lo que optamos por un tratamiento conservador
con compresion eldstica del miembro y vigilancia
por el riesgo de infecciéon del parche de Dacron®. A
los 8 meses el paciente reingresa de urgencia por
fiebre y celulitis de la zona inguinal derecha. Se aisla
un Staphylococcus ludgunensis en cultivo. Es sometido
de manera programada a la retirada del parche de
Dacron® infectado, a su sustitucion por parche veno-
so, mioplastia de sartorio, desbridamiento inguinal y
cierre "en bloque” del subcuténeo. Se le administra
antibioticoterapia con vancomicina e imipenem con
adecuado proceso de cicatrizacion.

Actualmente, en seguimiento de 28 meses, evo-
luciona con cierre completo de la herida ingui-
nal (a los 4 meses) y sin evidencia de recidiva. Se
mantiene la compresion elastica del miembroy su
funcionalidad.

DISCUSION

Los linfoceles tienen una prevalencia baja, esti-
mada en torno al 5 % de todos los procedimientos
vasculares y cirugias abdominopélvicas, segun se ha
observado en diversos estudios (1), y pueden cau-
sar gran angustia a los pacientes, con una elevada
comorbilidad.

El tratamiento suele empezar de forma conserva-
dora, con inmovilizacion, elevacion de la extremidad
y compresion de la zona. A menudo son necesarios
drenajes repetidos, con muy malos resultados (2). Sor-
prende la escasez de estudios amplios en la base de
datos de PubMed. La gran mayoria se trata de relatos
de casos y experiencias personales de diversos auto-
res; de entre las mas resefables destacan opciones
como la inyeccién de sustancias esclerosantes (2-4),
antisépticos, antibidticos, procoagulantes (5), alcoholes
e incluso radioterapia (1), la aspiracién continua (6)
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y la reintervencién quirlrgica con puesta a planoy
marsupializaciony, en los casos de linfoceles postrau-
maticos (sindrome Morell-Lavallée), la escleroterapia
con polidocanol (7).

Nuestro caso presenta una condicién excepcio-
nal de bloqueo linfatico inguinal bilateral cronico
con linfedema asociado en un paciente con exten-
sa enfermedad aterosclerdtica (Fig. 2) y la presencia
de un parche de Dacron® en contacto directo con
la cavidad, con alto riesgo de infeccion. Frente a la
compleja situacién optamos por el tratamiento con
polidocanol a altas concentraciones dado que pre-
senta baja tasa de complicaciones, es efectivo, facil,
seguroy tiene buena relacién entre coste/beneficioy
tasas de curacién mayores que con las intervenciones
quirdrgicas (7).

El procedimiento ha sido el mismo descrito por
Ferndndez-Quesada (2), con una concentracion de
polidocanol alta (3 %), pero, aunque se ha repetido

Figura 2. Angio TAC previo a la primera intervencion por isquemia aguda en EID.
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en tres ocasiones y el volumen de la cavidad no fuera
demasiado grande, no hemos conseguido su reduc-
cion. Consideramos que el bloqueo linfatico proximal
crénico sin duda ha jugado un evidente papel en la
falta de resultados, por lo que, dado el importante
riesgo de provocar la infeccion del parche, se decidio
realizar tratamiento conservador con compresion elas-
tica. Pese a ello, en la posterior evolucion, el paciente
finalmente presentd infeccion del linfocele, lo que nos
ha obligado a asumir el riesgo de un nuevo abordaje
abierto con la sustitucion del parche protésico por
un parche de vena y proteccién con mioplastia de
sartorio.

No podemos extrapolar este fracaso terapéutico,
a falta de mas estudios, a otros casos similares (neo-
plasias pélvicas, pelvis congelada, etc). Sin embar-
go, la presencia de una afectacion linfatica proximal
podria llevar al cirujano vascular a descartar la opcion
escleroterdpica como de primera eleccion, lo que
consideramos un planteamiento erréneo. Debido a su
baja invasividad, amplia disponibilidad y la excelente
relacion riesgo/beneficio, la esclerosis de la cavidad sin
duda merece explorarse en un primer tiempo, dejando

| Angiologia 2023:75(3):192-195 |

el abordaje directo convencional en las situaciones en
que esta fracasa, como ha ocurrido en nuestro caso.

BIBLIOGRAFIA

1. Alonso D, Matallanas M, Pérez-Payo MP, et al. Radioterapia
para linfoceles y fistulas linfocutdneas refractarias: trata-
miento corto con bajas dosis. Angiologia 2016;68(2):112-6.

2. Ferndndez-Quesada F. Tratamiento de linfoceles y sero-
mas periprotésicos mediante ecoescleroterapia con es-
puma. Angiologia 2016;68(5):439-42.

3. De la Hera Lazaro CM, Judrez AS. Linfocele inguinal: dre-
naje percutaneo y escleroterapia con povidona yodada.
Prog Obstet Ginecol 2015;58(6):279-82.

4. Belczak SQ, Lima GBF, Aguilar KC, et al. Tratamento de
linfocele mediante ecoescleroterapia com polidocanol:
relato de casos e revisao. J Vasc Bras 2020;19:e20190112.

5. Boaventura PN, Sobreira ML, Yoshida WB, et al. Tratamento
de linfocele inguinal pds-operatéria com injecao de cola
de fibrina: relato de caso. J Vasc Bras 2007;6(2):190-2.

6. Valenzuela CB, Esteban MB, Pla JP. Terapia con presion ne-
gativa para el tratamiento de fistula linfatica inguinal, Cir
Esp.2014,92(2):133-5.

7. Venecia MR, Grill CE, Desjardins EE, Martinez MD. Linfocele
en miembros inferiores. Flebologfa 2019;45:34-9.



ISSN (electronico): 1695-2987 - ISSN (pape)): 0003-3170

Angiologia

Carta al Director

Recomendacion de un libro util
Useful book recommendation

Sr. director:

Recientemente, en el Ultimo Congreso del Capi-
tulo Espanol de Flebologia y Linfologia celebrado
en Vigo, se divulgd un manual titulado Todo lo que
debes saber sobre tus venas. Consejos para pacientes
con patologia venosa (Fig. 1), que serd de extraordi-
naria utilidad para la practica clinica diaria. Segun los
autores (Cristina Lépez-Espada, Cristina Feijoo-Ca-
no y Rodrigo Rial-Horcajo) se facilitara su distribu-
cion en formato QR para que todos los miembros
de la SEACV tengan acceso. Se trata de un libro de
informacion dirigido a los pacientes en el que se
da respuesta de forma sencilla y comprensible a las
preguntas habituales que se formulan en relacion
con la patologia venosa. El libro se estructura en
cinco partes: “Te duelen las piernas’,“Tengo varices’,
“Tengo una trombosis’, “Tengo una ulcera venosa’,
“El dolor pélvico”y “Las medias de compresion elds-
tica” Este libro recoge los episodios venosos mas
frecuentes a los que puede enfrentarse cualquier
paciente, describiendo brevemente de qué se tratan
y dando respuestas cortas, claras y concisas, asi como
recomendaciones practicas basadas en la evidencia
cientifica y en la experiencia. Este manual se convier-
te asf en una herramienta leible y no de objeto de
adorno de biblioteca, Util para que podamos aclarar
a nuestros pacientes todas las dudas relacionadas
con estas patologias.

Sugeriria a los autores que, para que realmente
cumpla este objetivo de informacion y divulgacion
frente a la alta tasa de creencias y falsas noticias

Figura 1. Portada del libro Todo lo que debes saber sobre tus venas. Consejos para
pacientes con patologia venosa.

(fake news) que proliferan en internet y las redes
sociales, se facilite el QR de cada una de estas sec-
ciones, no el QR general del libro, y de esa manera el
paciente en la consulta médica pueda acceder a la
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RECOMENDACION DE UN LIBRO UTIL

informacion que realmente responde a su dolencia
(sean varices, trombosis, Ulceras, etc.) y no a todo
su contenido, en el que puede perderse.

Acudir a fuentes fiables es la mejor estrategia
para frenar la proliferaciéon de bulos. Esta iniciativa
del Capitulo de Flebologia deberfa ser ejemplo para
otros capitulos de nuestra Sociedad Espafola de
Angiologia y Cirugia Vascular y la propia SEACV, en
el que debemos emprender el camino de abrirnos
a la sociedad. No debemos seguir encerrados en
nosotros mismos, escribiendo libros que nadie lee
0 con una proliferacion excesivas de guias que no
nos da tiempo a asimilar. El objetivo de este manual
es el paciente, que sepa identificarnos como los
profesionales que nos ocupamos de ese campo de
accion de las enfermedades vasculares periféricas.
Los especialistas de angiologia, cirugfa vasculary
endovascular somos grandes desconocidos para el
gran publico y este tipo de manuales ayudan tanto a
los pacientes como a Nosotros mismos a convertirnos
en su referencia. La mejor manera de luchar frente

| Angiologia 2023:75(3):196-197 |
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al intrusismo es la informacién y este libro cubre un
aspecto muy importante por su gran prevalencia en
la poblacion general.

Creo que debemos facilitar su difusién desde
las paginas web de las diferentes instituciones y
que la propia revista Angiologfa, como elemento
de cohesion de todo lo que somos, contribuya a
su promocion entre todos los socios y lectores. En
conclusion, este libro es muy recomendable para
que todos nos hagamos con él y serd, no me cabe
duda, una herramienta muy Util para dar respuesta
a las preguntas habituales de nuestros pacientes.

José A. Gonzdlez Fajardo

Jefe del Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
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In memoriam; Dr. Vicente Pobo Ruiz

Sr. director:

Nuestro compafiero Vicente Pobo Ruiz fallecié a
los 70 afnos el pasado 22 de julio de 2022. Se marché
en pleno verano, sin llamar la atencion, cuando la
mayoria de nosotros estdbamos de vacaciones. Asi
era él, discreto, reservado, nunca querfa llamar la
atencion.

Estudid en la Facultad de Medicina de Zaragoza,
su ciudad natal. En el afo 1976 se marcho a Oviedo,
al Hospital General de Asturias, donde se formd como
cirujano vascular. Alli dejé grandes amigos con los
gue siempre mantuvo contacto. Los que lo conocie-
ron lo recuerdan como una gran persona y excelente
companero. En el afo 1990 volvié a Zaragoza, al Hos-
pital Universitario Miguel Servet, donde ejercié como
cirujano vascular hasta que se jubilo a los 65 afos.

Su dedicacion a la cirugfa vascular y a los pacien-
tes era su prioridad. Como médico y cirujano fue un
referente en la formacién de los residentes y apor-
td muchisimo al equipo de cirugia vascular, ya que
posefa unos conocimientos médicos extraordinarios
y una formacién quirdrgica muy completa. Incluso
cuando ya estaba jubilado y en el Servicio se nos pre-
sentaba alguin caso de especial complejidad, no falta-
ba alguien que decia:";Qué hubiera hecho Vicente?"
Fue un gran profesional. Algun paciente dijo:“Irradia
conocimiento, confianza, humanidad. Ojala todos los
meédicos fueran asf”.

El pilar mas importante en el que siempre se apo-
yo fue su esposa, “Coro”, con la que compartié una
total dedicacién a sus hijos y en los Ultimos afos, a
sus queridos nietos. Con los amigos siempre fue igual
de discreto, entregado, dando siempre todo sin espe-
rar nada a cambio.

Vicente, en nombre de todo el Servicio de Angio-
logia, Cirugfa Vascular y Endovascular del Hospital
Universitario Miguel Servet, queremos reconocer tu
excelente trayectoria, humana y profesional, y darte
las gracias por todo, por haber compartido gran par-
te de tu vida con nosotros y decirte que has dejado
huella y ejemplo por tus valores como persona y
como médico.

Yo tuve la suerte de que, ademas de companeros,
fuimos amigos.

Descanse en paz.

José Mario Carranza Martinez

Jefe del Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Conflicto de intereses: el autor declara no tener conflicto de interes.
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In memoriam: Dr. Alfredo Garcia-Alfageme

Sr. director:

El pasado 23 de abril fallecié mi amigo y maestro
el Dr. Alfredo Garcia-Alfageme a los 83 afos de edad
tras una larga dolencia. Mi agradecimiento y mi reco-
nocimiento a una buena persona me hacen escribir
estas palabras de recordatorio a su figura, tan ligada
a la angiologfa y cirugia vascular del Pais Vasco.

Alfredo M. Garcia-Alfageme Guerrero nacié el 12
de febrero de 1940 en la ciudad de Trujillo (Pert).
Realizd los estudios de Medicina en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Navarra en los afios
sesenta y obtuvo la licenciatura con la calificacion
de sobresaliente en julio de 1967. Durante esos afios
tuvo sus inicios en la cirugia en la residencia sanitaria
Nuestra Sefiora del Camino, en Pamplona, pero pos-
teriormente se incorpord al departamento de cirugia
cardiovasculary toracica de la Clinica Universitaria de
Navarra. De alli se march¢ al Instituto de Cardiologfa
de México, donde desarrollé su formacién quirdrgica
desde 1967 a 1972 en el &rea de cirugia cardiovascu-
lar, y luego, en 1973, fue fellow en el Texas Heart Ins-
titute (Houston, EE. UU.). Finalmente, volvié a Espafa
ese ano 'y ejercio su actividad profesional como ciru-
jano adjunto en el servicio de cirugia cardiovascular
del Hospital de Cruces en Barakaldo (Vizcaya) desde
1973 a 1987. En esos anos obtuvo la titulacion de
Angiologfa y Cirugfa Vascular y en 1987 se convir-
ti6 en jefe y fundador de la Unidad de Angiologia
y Cirugia Vascular del Hospital de Galdakao, donde
desarrolld su actividad hasta 1997. Fue miembro

de esa seccion (1995-1999) y mas tarde, presiden-
te de la Academia Médica de Bilbao (1999-2003) y
director de la revista Gaceta Médica de Bilbao (deca-
na de las revistas médicas) durante ese periodo.

Fue una persona comprometida con la especia-
lidad. Colaboré como vocal de la SEACV (Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugfa Vascular) y fue
tesorero del Capitulo de Flebologia y Linfologia. Su
interés por el conocimiento le llevo a ser miembro de
numerosas sociedades cientificas y a participar como
ponente en diversos congresos y reuniones. Fue un
enamorado de los accesos vasculares para hemodia-
lisis, de ahi que su tesis doctoral en 1987 fuera sobre
Los homoinjertos para la realizacion de FAV. También
fue el promotor para que en 2010 inaugurasemos el
primer banco del Estado de venas safenas criopre-
servadas.

Por encima de todo ello, el recuerdo que perdu-
rard en todos serd el de una persona afable y cerca-
na, con una exquisita educacion en el trato personal
hacia los compaferos y pacientes. Descanse en paz.
Hasta siempre, querido jefe.

Angel Barba Vélez (Angelillo para ti)

Hospital Universitario IMQ Zorrotzaurre. Bilbao
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A lo largo de la carrera profesional
del personal médico y de Enferme-
ria, la coagulacion ha ido cambiando,
como cualquier ciencia viva, tanto
en sus teorias como en su diagnos-
tico, manejo y terapia. Son muchas
las disciplinas quirdrgicas y medicas,
asi como de Enfermeria, que pueden
llegar a utilizar toda esta terapéutica.
Son tantas las herramientas farma-
cologicas que tenemos a nuestra dis-
posicion que resulta dificil tener una
vision global de todas ellas. Esta guia
intenta ser un apoyo, trata de ofrecer
una vision del arsenal terapeutico dis-
ponible en situaciones de sangrado o
digtesis hemorrdgica.



Guia practica de uso
de anticoagulantes
y sus antidotos

Guia practica de uso
de anticoagulante;
y sus antidotos

Coordinadores:

Sonia Herrero Martin
Agustin Rodriguez Alén

Esta guia, fruto del esfuerzo de
profesionales del Grupo Caste-
llano-Manchego de Trombosis y
Hemostasia de la SCMHH, quiere
servir de apoyo a todos aquellos
profesionales, sobre todo hema-
tdlogos, con inquietudes o dudas
sobre el manejo de los farmacos
anticoagulantes, para que dis-
pongan de un medio agil, practi-
co y actualizado de informacion
sobre ellos.
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